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GLOSARIO

COMPOSITE: son las Hamadas resinas compuestas.

BRUXISMO: desgaste fisiologico de la superficie del tercio incisal de los dientes por habitos 
parafuncionales.

TIEMPO DE GELACION: es una fusion de tiempo y temperatura. Es el tiempo que transcurre 
desde el inicio de la mezcla hasta que el gel sea Io suficientemente fuerte para retirar de la boca y 
no ocurra deformacion o fractura.

TIEMPO DE TRABAJO: es el tiempo que el material permanece en forma o consistencia pastosa y 
este se afecta por la temperatura. A mayor temperatura mayor tiempo de trabajo.

SILANO: agente de union entre dos fases diferentes quimicamente: metacril-oxi-propil - trimetoxi 
silano.

ALGINATO: es un hidrocoloide irreversible. Es un material para impresion cuyo componente 
principal es un polimero lineal de la sal sodica del acido anhidrobeta-d-manuronico.

IMPRESION: es el proceso mediante el cual se toma la cubeta individual con el material de 
impresion y se realiza una copia Io mas exacta posible de las estructuras dentales y los tejidos de 
soporte.

IONOMERO DE VIDRIO: es un cemento cuya composicion es un vidrio basico y un poliacido que 
endurece mediante una reaction acido-base y que se utiliza en la cementation de restauraciones 
definitivas.

PONTICO O DIENTE ARTIFICIAL: constituye la razon de ser de una protests parcial fija. 
Sustitucion exacta anatomicamente de un diente que falta.

FOSFATO DE ZINC: es un cemento utilizado en las restauraciones realizadas fuera de la boca 
como: nucleos, coronas, incrustaciones y protesis parcial fija. Presenta una reaction de naturaleza 
quimica con desprendimiento de calor.

FOTOPOLIMERIZACION: sistema de curado por medio de energia radiante en unidades de luz 
ultravioleta, que permite un mayor tiempo de trabajo clinico.

CHOQUES GALVANICOS: 6stos ocurren cuando hay combinaciones metalicas en las 
restauraciones dentales cuyas superficies metalicas son diferentes quimicamente y se encuentran 
o no en contacto intermitente (forman corrientes).



RESUMEN

Palabras clave: protesis parcial fija, cementos, fallas, adaptacion.

Materiales y metodos: Se realize un censo a 375 estudiantes que se encontraban en sus labores 
clinicas por medio de encuestas, entrevistas y formularios autodiligenciados sobre los materiales 
cementantes utilizados en prostodoncia fija; ademas se analizo informacion sobre las causas de las 
fallas en los tratamientos de prostodoncia fija, que consultaron durante un periodo de seis meses. 
El analisis estadistico fue univariado, utilizando graficos de barras y tablas de contingencia 
bivariadas.

Conclusiones: Es necesario, establecer protocolos en los procesos de restauracion avalados por 
la institucion, ademas seria pertinente oficializar los procesos de auditoria clinica interna, a traves 
de un estricto analisis de los casos que llegan a consulta por falla en la prostodoncia parcial fija.

Resultados: Segun los reportes autodiligenciados, el cementante mas frecuentemente usado es 
el ionomero de vidrio Fuji I (185/375). A partir de las entrevistas se pudo establecer que las 
restauraciones que fallan con mayor frecuencia son las coronas metal - porcelana (21/47) y la 
causa de fracaso en los procesos de prostodoncia mas comun establecida por criterio de los 
estudiantes fue por falla de cementacidn (21/47).

Objetivo: Explorar las posibles fallas que se presentan en los tratamientos de protesis parcial fija 
realizados a los pacientes que acuden a las clinicas del Colegio Odontologico Colombiano sede 
Cali, con el proposito de generar informacion util para el mejoramiento continuo de los procesos de 
control y seguimiento a los tratamientos efectuados por los estudiantes de odontologia de la 
facultad.



1. INTRODUCCION

1.1 OBJETIVO GENERAL

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
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Analizar la incidencia de las fallas reportadas en los tratamientos de protesis parcial fija efectuados 
en las clinicas del Colegio Odontologico Colombiano.

• Organizar los resultados obtenidos de los reportes para buscar la incidencia de fallas.
• Determinar la clase de cementos mas utilizados dentro de las clinicas del Colegio Odontologico 

Colombiano.
• Analizar las fallas reportadas para determinar sus posibles causas.
• Reportar los resultados obtenidos en el estudio realizado en las clinicas del Colegio 

Odontologico Colombiano.

Con la aplicacion de un buen diagnostico y la correcta elaboracion de la prostodoncia parcial fija, 
se busca un equilibrio constante del sistema estomatognatico que por algun motivo se encuentra 
alterado, ya sea por: trauma, perdida dentaria o procesos cariosos avanzados. Portal motivo, en el 
transcurso de los anos, se la ha dado gran importancia a la apariencia y la salud de los dientes 
como fuente primordial de la salud y la belleza. Como resultado de esto se ha incrementado el uso 
de restauraciones que brinden estetica, fonetica, contort y funcion.

La preparacion del diente debe hacerse con buena refrigeracion, poca presion, con fresas 
adecuadas, con un buen paralelismo y en Io posible no ser tan expulsiva, evitar mantener el diente 
demasiado tiempo expuesto al ambiente seco, ya que de los factores endoddnticos de los 
tratamientos depende el exito de la prostodoncia parcial fija.

Portal motivo, al no existir un control minucioso de estos casos, se considera de gran importancia 
realizar estudios para lograr un control de calidad de la prostodoncia parcial fija realizada en las 
clinicas del Colegio Odontologico Colombiano y realizar seguimiento a las fallas reportadas por los 
pacientes, para garantizar una solucion que satisfaga sus necesidades.

Consecuentemente, se han disenado parametros especificos para la preparacion del diente y la 
correcta utilizacion de los materiales en cada una de las restauraciones. Se usan materiales de 
cementacion tales como: ionomero de vidrio, resina de curado dual, cemento de fosfato de zinc, 
entre otros, en restauraciones definitivas en prostodoncia parcial fija, para con ellos lograr 
excelentes resultados. Pero se ha observado que, aun cumpliendo con los requisitos de los 
fabricantes, los procedimientos de preparacion y cuidados necesarios en la manipulacion de cada 
uno de ellos, se presentan constantemente fallas como poca durabilidad de la restauracidn en 
boca, fracturas, microfiltration, dolor postoperatorio y enfermedad periodontal.

La perdida de la vitalidad pulpar puede deberse a traumas causados en la preparacion dental por 
cambios de envejecimiento, abrasion, atricion, compromiso endo-periodontal, o puede ser 
consecuencia de una lesion previa causada por caries.

Se han reportado casos en las clinicas del Colegio Odontologico Colombiano, en los cuales un 
numero considerable de pacientes reportan que en muy poco tiempo de cementada la restauracidn 
en la boca, esta se descementa.



2. MARCO TEORICO

2.1 PROSTODONCIA FIJA
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• Parapost X Sistem: es parte de una completa linea de postes que se acomodan a las diferentes 
situaciones clinicas. Su retencion esta dada por una punta de diamante y su resistencia por un 
torque de fuerzas oblicuas. Su presentacion viene en cuatro diferentes configuraciones.

• Parapost XP: son utilizados con el estandar parapost. Tienen cabeza de amalgama y dientes 
multirotatorios. Retencion incrementada por su cuerpo de diamante. Es ideal para areas 
amplias.

La protesis parcial fija va cementada definitivamente a los dientes pilares. Es una de las opciones 
mas desarrolladas y mas empleadas en la actualidad.

2.1.2 Pines y postes
• Max pins: son el resultado de mas de 30 anos de tecnologia, proveen retencion al material 

restaurativo. Producen minimo estres de insercion y son muy funcionales. Son producidos con 
material de titanio y son biocompatibles.

• Parapost XT: se utilizan en situaciones que requieran retencion mecanica. La retencion la 
provee la raiz de diamante, la seccion apical provee una resistencia a la rotacion y la seccion 
coronal del poste da una extraretencion.

Los pilares de buen prondstico deben ser dientes sanos, sin caries, sin fracturas, sin erosiones, 
sin bolsas periodontales, sin movilidad, con buen soporte y que no existan inclinaciones. Las 
raices deben ser de buen soporte y configuracion divergente.

Conectores: son los puntos de union de los retenedores con los ponticos y pueden ser fijos, 
soldados, colados o articulados.

Ponticos: son los dientes artificiales que, sostenidos sobre los retenedores, ocupan los 
espacios desdentados.

Es una restauracion fija que posee varias unidades; se basa en el tallado de los dientes pilares 
sobre los que van puestas unas coronas conectadas entre si por dientes protesicos.

• Retenedores: son la parte de la protesis que se apoya sobre los dientes pilares. Se clasifican 
en extracorona les o perifericos; basan su retencion en las paredes externas del diente y 
recubren totalmente la pieza pilar. Las intracoronales son restauraciones que basan su 
retencion a expensas de las paredes internas del diente pilar y los mixtos donde la retencion 
esta dada por las paredes internas como externas.

La prostodoncia fija es la restauracion de un diente hasta la rehabilitacion de toda la oclusion por 
medio de protesis. Tiene como objetivo sustituir dientes ausentes que se han perdido o que no 
existieron.

2.1.1 Componentes de una protesis parcial fija
• Pilar: es el diente que sirve de soporte a una protesis o puente; en su valoracion debe resistir 

fuerzas oclusales a las que esta sometido y fuerzas oclusales de los ponticos que van a ser 
absorbidos por las piezas pilares; los dientes van a recibir o soportar fuerzas que normalmente 
no recibian.4
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2.1.9 Examen clinico; el diagnostico y sus medios
Se busca identificar la enfermedad por medio de la investigacion de signos y slntomas. En el 
modelo de estudio es indispensable tomar con alginato impresiones preliminares con las cuales se 
obtendran modelos de estudio para montar en el articulador; estos modelos permiten observar 
relaciones oclusales, movimientos de lateralidad, protusibn y analisis detallado de las areas 
dentarias. Este estudio permite al profesional decidir que clase de tratamiento protesico esta

2.1.8 Criterios que regufan (a protesis fija
Retencion y estabilidad, estructura de la protesis, adaptacion de los margenes y preservacibn de 
los tejidos duros del diente.

2.1.5 Requisitos para la reconstruccion de protesis fija
El requisite primordial para la elaboracibn de la protesis fija es la existencia de diente remanente, el 
cual va a ser el pilar, correctamente distribuido y que este periodontalmente sano, es decir, que sus 
tejidos de soporte esten en las mejores condiciones como para soportar las cargas o fuerzas que 
va a generar elaborar la protesis.

• Nivel socioeconbmico. Se debe presentar al paciente las diferentes posibilidades que hay para 
realizar prostodoncia; asi mismo, comentarle que cada restauracibn, dependiendo de los 
materiales que se utilicen, varia su costo.

2.1.3 Indicaciones de protesis fijas
La estetica es una indicacibn importante especialmente en el sector anterior, en caso de dientes 
muy reconstruidos, con cambios de forma, de color, con diastemas o con pequehas deformaciones.

La prbtesis fija es propia de adultos cuando hay perdida partial de dientes que faltan, cuando 
existe buena higiene y cuando el area desdentada es corta.

2.1.6 Ley de Ante
La superficie de area edentula o de pbnticos debe ser menor o igual a la superficie o area 
periodontal de los dientes.

2.1.7 Plan de tratamiento prbtesis parcial fija
• Grado de destruction de las estructuras dentarias (operatoria plastica o rigida). Se mide que 

tanta cantidad de tejido dental sano le queda al paciente; tambien se observa cuanta 
preoperatoria tiene y su calidad, si es funcional o no.

Control de placa (motivation, recidiva). Se debe ensenar al paciente cbmo mantener su 
restauracibn mucho mas tiempo, motivando y manteniendo una adecuada higiene oral.

Estetica (sector anterior, vanidad). Se define como la capacidad que tiene una restauracibn 
protesica para dar al paciente mas comodidad, funcibn y que su aspecto se vea mas natural.

La mayor desventaja de las prbtesis fijas es el desgaste excesivo e invasive de los dientes pilares; 
en la actualidad se ha reducido el empleo de estos para reducir a la minima expresibn los 
desgastes utilizados como retention. Se han realizado algunas propuestas que tratan de resolver 
con diferentes conceptos de anclaje, la ausencia de dientes, entre ellas la de prevention.

2.1.4 Contraindicaciones
Falta de higiene, ninos y adolescentes sin completar la eruption coronaria, pilares de mala calidad, 
falta de pilares, extremos fibres con falta de pilar posterior, enfermedad periodontal, indices de 
caries altos y pacientes especiales. Es importante considerar que la prostodoncia fija tiene un 
precio elevado debido a la tecnologia, laboratorio y materiales?



2.2 CORONAS

De perno: Hamadas asi porque van sujetas a un nucleo mecanico que se encuentra en la raiz.
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Aparato de prostodoncia fija que se emplea para reemplazar las coronas de los dientes naturales, 
fracturados o destruidos por la caries. Es la restauracion de toda la porcion coronal de un diente 
mediante una estructura artificial que puede ser en metal, porcelana o acrilico.

Cada vez son mas los pacientes que conservan un numero mayor de sus dientes durante un 
tiempo superior y que tienen la esperanza que sus dientes enfermos sean restaurados en lugar de 
extra idos.

Como principio general, las coronas protesicas deben tener la misma morfologia de los dientes 
naturales a restaurar.

La mayoria de restauraciones dentales se efectuan como tratamiento de la caries dental. La corona 
es indicada en dientes con grandes destrucciones, traumatismo primario, desgaste dentario, 
estetica y funcionalidad.

2.2.1 Clasificacion antigua
• Fenestradas: destinadas especialmente a los caninos y premolares. Son Hamadas asi de la 

palabra francesa “fenestra" que signified ventana, porque a traves de una abertura deja ver la 
carilla sana del diente natural.

Richmond: en 1880 construyo una corona con perno, la que todavia se usa; consiste en 
adaptar un aro metalico alrededor del nucleo radicular; a este anillo o banda se suelda una 
lamina que Io cubre por completo; despues de coiocada la banda en el munbn se atraviesa 
aquella con un perno que va dentro del conducto, se suelda este perno a la banda y sobre esta 
base se adapta una carilla de porcelana. Para evitar que se vea por la cara vestibular el metal 
del anillo, el mismo Richmond construyo su corona con media banda.

Davis: ideo la corona que Neva su nombre; consiste en una corona integramente de porcelana 
la que en su parte central esta ahuecada para recibir el ensanchamiento del nucleo.

La primera corona protesica se encuentra en la obra de Fauchard, publicada en el ano de 1728. La 
primera corona realizada totalmente en oro fue ideada por Mouton en 1746 y la de porcelana por 
Dubois Dechemant en 1802.

Es una restauracion colada en una sola unidad donde el cuerpo coronal lleva una prolongation 
apical que se Hama espigo. La parte coronal de la preparation en su cara vestibular tiene 
retenciones adecuadas para las carillas esteticas.35 La unica indication de esta corona es que 
su uso se limita para aquellos casos en que no es posible utilizar munbn o espigo.

2.2.2 Coronas en ceramica o porcelana
Deben ser insolubles, resistentes al impacto y a las fuerzas de oclusibn; son de facil manipulation, 
tienen minima contraction, estabilidad en el color y poseen un cocimiento sin distorsibn.56,6

indicado. El examen radiografico complementario es el mas importante en el diagnbstico oral ya 
que revela la presencia de alteraciones. Se puede determinar el tamano y longitud de la raiz, 
tamaho y position de la camara pulpar, condition de los tejidos de soporte y position de la raiz en 
relation con la corona del diente y con el maxilar.

La clasificacibn segiin su uso se da en tres tipos; el primero es de dientes artificiales, el segundo 
coronas e incrustaciones y el tercero para carillas y coronas metal porcelana.51 11
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2.2.6 Corona metal-ceramica
El patron de esta corona se puede colar en una aleacion de metales nobles de alto contenido de

Aproximadamente el 25% de 6stas son posteriores; han demostrado la capacidad de resistir las 
fuerzas de oclusion.

La ceramica posee cuatro nombres para su denominacion: ceramica verdadera, ceramica natural, 
pasta dura y pasta caolinica.

2.2.5 Coronas ceramicas posteriores
Se utilizan en premolares y molares de una sola raiz teniendo en cuenta si es favorable la oclusion; 
son las mas esteticas.

2.2.4 Coronas Jacket de porcelana
Es el tipo mas antiguo de corona del color del diente. Consiste en una capa uniforme de porcelana 
de uno a dos mih'metros que cubre todo el diente.

La mejor union de los cementos a la ceramica se debe a (as rugosidades de la superficie interna 
del copin ceramico.

La corona de ceramica no se limita a un cemento; por la seleccion de sombras se puede 
aprovechar las ventajas de las mejoras de los cementos. Se obtienen excelentes resultados si no 
se aplica mucha presion al asentar.

Cualquier cemento n'gido disponibte sirve, pero no se debe dejar de ser mas cuidadoso que en las 
restauraciones ceramo-metalicas. Se deben evitar las herramientas de asentamiento y usar una 
mezcla cementante mas delgada, menos viscosa, de menor espesor de pelicula para evitar la 
compresion al asentar.

2.2.3 Coronas completamente ceramicas
Han estado disponibles por cinco anos y los fabricantes reportan 100.000 restauraciones puestas 
hasta el momento.

Los cementos de ionomero de vidrio han sido especialmente eficaces porque tienen mejores 
respuestas pulpares, menos incomodidad postoperatoria y mejor union tanto al diente como a la 

21restauracion.

La clasificacion, segun su composicion, puede ser: feldespaticas, que son de origen chino con 
feldespato en 80%; cristalinas, que son europeas con rellenos artificiales, las artificiales 
compuestas con acrilico, y las fosfaticas que son inglesas, compuestas por fosfato en un 80%.

Estas coronas son estGticas, relativamente fr^giles y presentan estabilidad dimensional y 
estabilidad del color. Son insolubles en liquidos orales y resultan muy economicas por el manejo 
del laboratorio. Disminuyen la acumulacidn de placa y su desventaja es el ajuste marginal menos 
satisfactorio que las restauraciones de metal colado. En ciertas ocasiones se fractura por fuerzas 
oclusajes excesivas o por eliminacion de tejido dentario debilitando al diente y amenazando la 
pulpa.54

Despues que las coronas llegaron al uso general, se vio que ofrecian ventajas sobre las fundidas 
en metal, incluyendo mejor estetica, precision de ajuste, opciones en el posicionamiento marginal, 
compatibilidad gingival, densidad radiografica y compatibilidad con una amplia gama de 
cementos.51

Los cementos de ionomero de vidrio han sido especialmente exitosos con las coronas ceramicas.'
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Otro material que siempre ha dado buenos resultados es la amalgama de plata, especialmente si 
se combina con un sistema adhesive, pero su estetica no es buena.

Los composites han mejorado la estetica, pero el desgaste de estos materiales y la filtracion 
marginal que presentaron los composites de primera generacion, hicieron que se buscaran nuevas 
alternativas esteticas y duraderas por Io que aparecieron las ceramicas como material de 
obturacion en forma de incrustaciones.

2.2.7 Corona ceramo-metalica dientes anteriores
La porcelana dentaria se adhiere a las aleaciones metalicas. Las ventajas de estas coronas son 
que resisten fuerzas oclusales, tienen reduccion palatina minima, buena adaptabilidad y se pueden 
soldar.

2.2.9 Coronas metaficas
Las coronas metalicas se destacan por su bajo costo de produccion y por su aleacion dental 
tradicional, de alto contenido de oro y metales nobles sin producir oxido de contacto, 
biologicamente cuestionable.

2.2.10 Coronas posteriores de oro colado (u otro metal)
Se utilizan cuando al paciente no le importa el aspecto del metal. Requieren la minima reduccion 
de tejido dentario, la superficie oclusal se puede ajustar, pulir facilmente, tiempo de laboratorio 
menor por Io que los costos disminuyen; pueden soldarse y son poco esteticas.

Son restauraciones extra o intracoronales, que se usan para reparar lesiones ocluso-proximales u 
oclusales extensas si la incrustacion esta delimitada por paredes dentarias sobre la superficie 
oclusal. Es el mejor sistema de obturacion especialmente para cavidades de clase dos.

Las incrustaciones de oro se pueden empiear como pilar de puente cuando sirven de apoyo de un 
pontico. En la actualidad este tipo de material no es aceptado desde el punto de vista estetico.

Es la accion de adherir a un diente una pieza de oro u otro metal, de porcelana o de sustancias 
acrilicas pegandolas con cementos especiales.

oro o en una aleacion de cobalto o titanio resistente a la corrosion o galvanizarse en un bano de 
alto contenido de oro sin deformacion por el calor con un 99.9% de oro con mayor dureza.

En la tecnica de corona ceramo-metalica convencional se ha acreditado especialmente una tecnica 
de construccion ligera mediante la cual se reduce cuantitativamente en un 60% el armazon colado 
conservando la resistencia del colado unitario dejando 0.4 mm de espacio para el recubrimiento 
ceramico que sera suficiente para aumentar la sujecion de la ceramica en el procedimiento 
probond. Por consideraciones esteticas, en la zona vestibular se cuece con ceramica de hombro 
por coccion sin metal.5

2.2.8 Corona ceramo-metalica dientes posteriores
Son esteticas utilizando la porcelana en superficies vestibulares, oclusales. Su desventaja es que 
hay que eliminar un mayor numero de tejido dentario.40

En vez de las aleaciones de metales nobles tambien se indican las aleaciones basadas en el 
cobalto o el titanio bioinerte y sin contenido de metal noble, pero que se puede manipular tambien 
con la misma calidad que las de metales nobles.48

Pueden sufrir fracturas de la raiz por fuertes golpes accidentales; no dan aspecto natural del 
diente, exigen una mayor reduccion dental y el costo es mayor.9
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Contraindicada en dientes no vitales, con paredes debiles y socavadas, dientes con abrasiones, 
dientes con giroversiones, caries extensas, dientes intruidos y pacientes que bruxan.

2.3.2 Inlay
Cubre caras oclusales. Indicado en premolares y molares con caries y restauraciones previas, 
restauracion individual, indice de caries baja, pilar de prbtesis parcial fija de tramo corto, soporte de 
retenedores de prbtesis parcial fija, diametro oclusal amplio, dientes endodbnticamente tratados 
con buen tejido remanente.

2.3.3 Onlay
Cubre total o parcialmente las cuspides, indicado en lecciones medianas (con criterio estetico), 
oclusibn favorable, espacio interdentario grande, caja proximal profunda, diente debilitado, 
reconstruccibn de cuspides y galvanismo bucal.

Son de aplicacibn simple y rapida y no requieren de ningun procedimiento de laboratorio por Io que 
son mas econbmicas. Pierden colory sufren desgaste.

Es una prbtesis muy conservadora, puesto que solo se talla la cara vestibular y en muy poca 
profundidad.

Indicada para resolver la estetica del color si no es muy intenso, corregir ligeras malposiciones, 
mejorar la forma anatbmica en dientes conoides, diastemas y dientes desgastados.

No esta indicada para tinciones profundas producidas por tetraciclinas, tampoco en grandes 
malposiciones.

2.3.1 Preparacibn de la cavidad para incrustacion ceramica
• Totalmente expulsiva para permitir insercibn.
• No biselar.
• Margenes cavosuperficiales para evitar puntos debiles en la restauracion.
• Para facilitar la impresibn y adaptacibn de la ceramica, el fondo de la cavidad 

redondeado.
• Para cementar se debe grabar la ceramica con acido fluorhidrico y luego salinizarla.
• Se debe utilizar cemento de resma de polimerizacibn dual o autopolimerizable.
• Se debe realizar grabado acido del esmalte y preparar un sistema adhesive para la dentina; 

una vez polimeriza el cemento se elimina el sobrante y se pule.

Se utilizan en ocasiones cuando basta solo mejorar la cara vestibular del diente para conseguir una 
buena estetica y por Io tanto no hace falta preparar el resto de la superficie.52 17

Las carillas ceramicas son resistentes al desgaste, tienen una estabilidad de color excelente y 
presentan una buena estabilidad quimica en el ambiente bucal porque es un material 
odontolbgicamente biocompatible. Actualmente se emplean los materiales de cemento de

Contraindicada en lesiones pequenas, lesiones muy grandes, carga masticatoria intensa, habitos 
parafuncionales, higiene y dieta deficiente, aislamiento absolute imposible, pared gingival en 
cemento dentario, instrumentacibn dificultosa y oclusibn desfavorable.39

2.3.4 Restauraciones Veneer
Son menos destructivas de tejidos en casos como tincibn por tetraciclina. Son las primeras que se 
fabricaron con poliacrilatos, ya no se fabrican porque se han dado de mejor calidad como el 
composite y la porcelana.34
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Aunque la ceramica y el composite han sido propuestos para la fabricacion de carillas, la ceramica 
se considera el mejor material en terminos de longevidad clinica.

En la talla de una preparation se debe tener en cuenta la forma de evitar el desplazamiento de la 
restauracion una vez cementada. El retenedor debe poseer resistencia adecuada para oponerse a 
la deformacion producida por fuerza funcional. En la estetica se debe reunir el mas exigente 
tratamiento para cada tipo de paciente.

2.5.3 Preparacion dientes provisionafes
Son formas plasticas o acrilicas que reemplazan el tejido dental desgastado durante la 
preparacion. La funcion es la de proteger el tejido dentinal que ha quedado expuesto. Requieren 
estetica, permitir perfecta oclusion, poseer resistencia y ajuste oclusal.

2.4.1 Corona de oro con carilla de acrilico
Mas economica pero no tiene la durabilidad de la porcelana ya que las facetas de acrilico se 
deterioran en boca presentando desgaste, alteracion del color y filtracion marginal.

2.5.2 Pasos para la reduccion del diente
• Reduccion en la superficie oclusal en dientes posteriores, o borde incisal en dientes anteriores.
• Reduccion en la superficie vestibular y lingual.
• Desgaste proximal.
• Eliminacion de angulos y terminacion cervical.
• Tallado en hombro y lineas terminales siguiendo el contorno gingival.
• Tallado para pines.

2.4.2 Coronas con carillas de composites
El composite se polimeriza y su estructura metalica se hace por colado.

• Seleccionar una tecnica de corona temporal y hacer la preparacion para esta.
• Reevaluar el color.
• Preparar el diente que se va a tratar con la corona.
• Confeccionar la corona temporal.
• Tomar una impresion del diente preparado y de los demas dientes de la misma arcada con un 

material de precision.
• Tomar impresion de la arcada antagonista.
• Registro oclusal.
• Cementar la corona temporal.
• Probar corona.
• Ajustar incluyendo los puntos de contacto y la oclusion.
• Pulir.
• Cementar.

2.5.1 Preparacion del diente
En los principios fisicos de retencion, las paredes axiales de las preparaciones deben ser paralelas 
y Io m£s extensas que se pueda; deben existir irregularidades para dar retencion y se aconseja en 
las formas de las cajuelas angulos internos agudos. Hay que tener en cuenta la relation corona - 
raiz.

composite para su cementado; estos materiales producen un enmascaramiento eficiente de la 
estructura dental decolorada subyacente y tambien reproducen el aspecto policromatico de los 
dientes naturales.
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Su cementacion es realizada con un material adhesive que sea biocompatible, insoluble, espesor 
de capa delgada, debe producir buen sellado, endurecimiento rapido y de facil retiro.

Se pueden elaborar directamente a partir de una impresion preliminar, utilizando coronas 
prefabricadas.

La longitud ideal para distribuir el estres, dtemetro adecuado para evitar fracturas, asiento oclusal 
que contrarreste el efecto cuna, adaptacion interna para un minimo espesor del medio cementante, 
restablecer el volumen coronario perdido, que siga la direccion actual de la raiz, preservar el 
maximo de estructura dentaria, y proteger estructura dentaria remanente hacen de un espigo 
munon el ideal.

Los retenedores intraradiculares se clasifican segun su funcion en nucleo, poste, domo, Richmond; 
segun su estructura en unitario, bipartite, o tripartito: segun el material, metalico, colado o 
preformado, plastico, amalgama o resma y mixtos en meta), resma, o amalgama. Tambien se 
pueden realizar en material ceramico como la porcelana, fibra, circonios y otros.

2.5.6 Pernos
Se coIocan para mantener adheridos a la raiz y ubicar sobre los mismos una corona teniendo en 
cuenta la cantidad de tejido sano, la morfologfa radicular, los tejidos periodontales y la cantidad de 
estres oclusal al que va a ser sometido.

En el contorno ideal visto por lingual y vestibular, el conector debe ser amplio y fuerte, debe 
proveer espacio para mantenimiento de higiene oral; visto desde el reborde alveolar debe tener 
angulo obtuso.

Respecto al contorno gingival, no debe haber compresion gingival dentaria y siempre respetar la 
arquitectura de la encia. El contorno del pontico con respecto a la mucosa debe ser en metal o 
porcelana, debe ser minimo unico y fibre de presion.

En el pulido no debe haber restos de revestimiento y el bebedero se corta cerca de la restauracion, 
se suaviza la superficie dejandola libre de angulos y se crean surcos microscopicos para proveer a 
la porcelana microretencion y para aumentar la superficie de contacto.

La desgasificacion es el paso de oxidacion; es un proceso de arenado con chorro de oxido de 
aluminio, se hace para brindar una union quimica entre la porcelana y el metal.

2.5.5 Espigos
Para lograr resistencia, retencion y estabilidad se requiere una preparacion biologica adecuada del 
conducto radicular y considerar los parametros de los espigos como: forma, longitud y diametro.

2.5.4 Preparacion de la estructura metalica
En los pasos para que la preparacion de la estructura metalica sea ideal se debe tener en cuenta la 
morfologfa, el pulido, la desgacificacion y la soldadura.

Para permitir la higiene se deben realizar troneras y espacios a nivel de papila obteniendo un perfil 
de emergencia adecuado que impida el empaquetamiento alimenticio. El soporte cervical a la 
porcelana debe crear un tope que compense la carga oclusal en (a llnea de terminacion.

En la morfologfa el contorno adecuado garantiza la union metal porcelana y devuelve 
anatomicamente la funcion mediante un espesor uniforme del material estetico. En el soporte de 
fuerzas oclusales deben ser amplias y uniforme la superficie de contacto. En la resistencia a 
fuerzas tensionales la porcelana resiste mas fuerzas compresivas que laterales.46
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En los anos 50 los materiales restauradores se basaban en metil-metacrilato, que contenia 
monomeros libres con una elevada contraccion durante la polimerizacion.

Las restauraciones para cementar pueden ser metalicas, de resma, ceramicas, metal-ceramica. 
Por esto, muchos tratamientos dentales necesitan de restauraciones indirectas y aditamentos para 
los dientes por medio del cemento.

Pernos atornillados: tambien se les llama enroscados. Se usan en raices cortas y conductos 
amplios en sentido vestibular. Durante su colocacion debe hacerse poca presion para evitar la 
fractura radicular.

Existen varias ciases de cementos y asi mismo diferentes restauraciones, donde esta indicado un 
cemento diferente para cada una.

Las palabras “Agente de Cementacidn” significan uso de dos sustancias moldeables para sellar un 
espacio o para cementar dos componentes. Las propiedades de los cementos difieren de los 
demas materiales. Por eso, para elegir los cementos se busca que brinden adaptacion y funcion 
optima.

Uno de los agentes cementantes mas utilizados y el mas antiguo es el fosfato de zinc. Por Io tanto, 
es el que tiene mas datos estadisticos. EL agente cementante mas nuevo es el de resma 
compuesta de curado dual. Han ocurrido varios cambios radicales durante el decenio pasado en 
los procedimientos de restauracion, gracias a los avances en los materiales dentales como 
tecnicas de adhesion y nuevos sistemas de resma compuesta.

Historicamente se ha utilizado una amplia variedad de agentes cementantes y a pesar de los 
recientes avances en cuanto a las propiedades fisicas de estos materiales, ninguno de ellos es 
permanente.1

• Nucleo colado: posee mayor adaptacion at conducto radiculado, puede ser usado porque en 
paredes paralelas no da buena retencion. Ademas, conserva buena estructura dental.

• Pernos paralelos: hay variedad de tamanos para dientes anteriores y posteriores. Son efectivos 
si hay buen volumen de contacto con el perno y dan buena retencion porque tienen superficies 
estriadas.

La pa la bra cementante se define como el uso de una sustancia moldeable para sellar las uniones y 
cementar dos sustancias, por Io tanto el termino describe la aplicacion odontologica de agentes 
cementantes.

Hagger diseho el primer intento de adhesion usada para adherir una resma acrilica 
autopolimerizante. Se demostro que el acido glicero fosforico di metacrilato aumentaba la adhesion 
a la dentina, penetrando en superficie y formando una capa intermedia Hamada “zona hibrida”.2

Tambien es importante la longitud del perno porque a mayor longitud aumenta la retencion; en la 
reconstruccion de perno para premolares y molares superiores, se recomienda utilizar palatinas y 
en molares inferiores raices distales.
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tan pocos anos han sido de ayuda, dandole al odontologo la posibilidad de escoger Io que mejor se 
adapte a sus necesidades.

Se necesitan tratamientos dentales para coIocar restauraciones y aditamentos en los dientes por 
medio de un agente cementante. Esto incluye restauraciones indirectas de metal-ceramica y 
totalmente ceramicas. Para esto no solamente se necesita que el agente adhesivo sea el ideal, se 
requiere que la preparacion este perfecta y que los materiales con los cuales se realiza la 
restauracibn sean los mejores. Estos son algunos de los factores que se deben tener en cuenta 
para que el tratamiento sea efectivo y duradero.

Se encuentran diversos materiales con proposito de cementacion, como el fosfato de zinc, 
ionomero de vidrio y cemento de curado dual, aunque el mercado comercial de agentes adhesivos 
es muy amplio y hay un aumento en el numero de estos, los mas utilizados son estos tres:

El ideal de tratamiento odontologico es que sea funcional y estetico a la vez para esto se necesita 
que los materiales cementantes, las preparaciones y los materiales restauradores sean los ideales.

Las restauraciones elaboradas fuera de la boca se fijan a los dientes mediante un material 
cementante fluido que llene el espacio microscopico creado entre las superficies contactantes.

Se puede fallar en la cementacion porque la solubilidad partial en los fluidos orales erosiona y da 
poca resistencia al choque masticatorio. Hay falta de adhesion al tejido dentario, no adhesion a los 
materiales metalicos o ceramicos, contacto con la humedad. El acido fosforico del cemento tiende 
a disolverse dejando un cemento alterado de gran solubilidad el cual se desintegra rapidamente en 
el medio oral.

2.6.2 Clasificacion de los cementos dentales
• Cemento provisional

- Oxido de zinc y eugenol
- Hidroxido de calcio

• Cementos definitivos
- Oxifosfato de zinc
- Policarboxilato de zinc
- Ionomero de vidrio
- Ionomero de vidrio reforzado con resina
- Cementos de resina

2.6.1 Propiedades ideales
Al seleccionar el agente cementante se deben tener en cuenta las siguientes propiedades: 
conseguir una buena adhesion a la superficie dental y a la restauracibn; proporcionar un buen selle 
marginal para aislar el complejo dentinopulpar del medio bucal, ser biocompatible y compatible con 
otros materiales de restauracion con los que pueda entrar en contacto, ser mal conductor termicos 
y electrico con el fin de proteger de los cambios de temperatura y procesos galvanicos, tener un 
coeficiente de dilatation y contraction Io mas parecido al diente, tener un tiempo de trabajo y 
endurecimiento adecuado, resistencia a la compresibn y traction correcta, baja solubilidad con los 
fluidos orales, baja viscosidad, color similar al diente, y que cualquier exceso se elimine facilmente.

La retention del agente cementante parece tener poco efecto sobre la retention del perno; sin 
embargo, en un estudio comparative se llegb a la conclusion que el cemento de fosfato de zinc y el 
ionomero de vidrio proveian mayor retention que otros agentes cementantes.12
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El cemento de iondmero de vidrio ha side considerado como un material restaurador adhesive y 
estetico capaz de liberar fluor, es biocompatible, presento a principios de su desarrollo problemas 
como fraguado lento, sensibilidad a la humedad, textura irregular de su superficie y el ser poco 
estetico.

Los cementos de iondmero de vidrio autopolimerizante presentan algunas desventajas que fueron 
superadas por los iondmeros fotopolimerizables que tuvieron mejor resistencia, poca sensibilidad al 
agua y al tiempo de fraguado.

Con el paso del tiempo, se han creado mejorias en este material, tanto en sus propiedades fisicas 
y quimicas, como en las caracteristicas de cada tipo de componente para mejorar sus usos 
especificos. Dentro de las modificaciones que se han realizado, se encuentran solo ligeras 
modificaciones a la composicidn principal de cemento de iondmero de vidrio que hace que se 
obtengan cementos con distintas caracteristicas, variedad de uso, siendo sus componentes 
fundamentales los mismos y solo la reaction polvo-liquido, el tamario de las particulas del polvo y 
su reaction Io que varia ligeramente.

El polvo del iondmero de vidrio es soluble en acido fluorcaminosicaio y aun despues de que el 
cemento fragua en apariencia, continua una precipitation y endurecimiento posterior. El 
mecanismo por el cual el iondmero de vidrio se une a la estructura no esta muy claro, pero se sabe 
que interviene la reaction de los grupos carboxilo y poliacidos.

Este cemento es un material que se adhiere a las estructuras dentales (dentina, esmalte, cemento) 
y en algunos metales, pero para esto ultimo se requiere acondicionar la restauracidn para que 
estos materiales puedan favorecerla retention.

Las caracteristicas mas importantes de este cemento son: ei buen seilado marginal, disminucidn de 
la microfiltration, resistencia compresiva y tensional, resistencia a la abrasion, es compatible y 
libera fluor.

Para que haya una buena adhesion es necesario el acondicionamiento a la estructura dental, 
aplicacidn adecuada del material y su correcta manipulation.

2.7.1.1 Propiedades fisicas y quimicas
Resistencia a la fractura baja, compresidn y dureza, vulnerable al desgaste, sufre una disminucidn 
en las propiedades fisicas y mecanicas con la disminucidn de la proporcion polvo-liquido, es 
anticariogenico, libera fluor y es biocompatible, tiene un coeficiente de expansion termica similar a 
la del diente y actua como buen aislante termico. Su solubilidad al agua es mas alta que la de los 
otros cementos.

El cemento de iondmero de vidrio tambien llamado polialquenoato, es un sistema de polvo y liquido 
en el que el agua es el componente principal del liquido del cemento, ya que es el medio de 
hidratacidn de este, con un contenido de poliacidos y por esto recibe este nombre.

2.7.1 Cemento de iondmero de vidrio
Desde el desarrollo del iondmero de vidrio cementante en el aho de 1969 por Wilson y Kent en 
Inglaterra, se pensd que este material podria incorporarse a la odontologia por presentar diversos 
usos y funciones que hacian factible su introduction a esta. Constituye un cemento hibrido entre 
los cementos de carboxilato y los de silicato, posen propiedades deseables.

Los cementos de iondmero de vidrio son atractivos con respecto a su razonable biocompatibilidad, 
union al esmalte y dentina, son anticariogenicos pero carecen de resistencia y por Io tanto 
presentan concentraciones alias de tension y poca resistencia al desgaste. 1 15
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Los cementos de ionomero de vidrio se han modificado por inclusion de particulas de relleno de 
metal en un intento de mejorar la resistencia, el endurecimiento y la resistencia al desgaste. Se 
emplean dos metodos modificados: el primero es la aleacion amalgama de plata esferica con 
ionomero de vidrio tipo II; el segundo sistema implica la fusion del polvo de vidrio a las particulas 
de plata a traves de la incrustacion a temperaturas altas de la mezcta de dos polvos.

2.7.3 Cemento de ionomero de vidrio modificado con resina
La variacion de las propiedades de los ionomeros de vidrio convencionales se puede atribuir a la 
presencia de resinas polimerizables y pequenas cantidades de agua y acidos carboxilos en el 
liquido. La mas notable es la reduccion de traslucidez del material modificado con resina por una 
diferencia significativa en el indice de refraccion entre el polvo y la matriz de resina polimerizada.

Los cementos de ionomero de vidrio modificados con resina de curado dual liberan fluor, son 
autoadhesivos y se utilizan con grabado acido a un gran adhesivo dental.

Tienen reaccion de polimerizacion similar a la acido - basica autocurable ionomero de vidrio con 
adicion de solamente 10% de resina para permitir el curado dual (foto y autocurado) y presenta la 
mayor liberacion de fluor; al polimerizar mediante luz halogena, el fraguado es mas rapido y con 
ellos se protege la humedad disminuyendo la solubilidad, sobre todo en la zona marginal y 
eliminando sensibilidad postoperatoria.

2.7.3.1 Indicacion principal
• Coronas, puentes, incrustaciones metalicas.
• Coronas y puentes metal-ceramica.

Para realizar una restauracion de larga duracion se deben satisfacer varias condiciones. Estas 
incluyen la realizacion apropiada de la preparacion para lograr un enlace ideal, mezclado 
apropiado y una superficie terminada y protegida durante la maduracion del cemento.

2.7.1.3 Indicacion principal
• Cementado de coronas, protesis fija e incrustaciones metalicas.
• Protesis fija y coronas metal-ceramica.

La resistencia a la tension de los ionomeros de vidrio modificados es mejor que Jos cementos de 
ionomero de vidrio convencionales; la resistencia a la compresion y a la tension diametral es 
mayor, asi mismo, aumenta la resistencia a la fractura, erosion y agrietamiento de la superficie.

2.7.1.2 Tiempo de trabajo y fraguado
La superficie dental debe estar Io mas limpia posible. El lavado de la superficie se realiza con agua 
oxigenada y piedra pomez, logrando asi retirar la capa residual.

La loseta en la cual se va a manipular el cemento de ionomero de vidrio debe estar limpia, fria y 
lisa ya que si no Io esta, puede alterar la reaccion quimica disminuyendo o acelerando el tiempo de 
fraguado para cargar el material. Se realiza con una espatula para cemento plastico.

El tiempo de fraguado es aproximadamente de 5 a 9 minutos, el cual se divide en dos etapas: la 
primera es la formacion de calcio que da el fraguado inicial y la segunda es la formacion de 
polisales de aluminio que se dan en las boras siguientes.

2.7.2 Ionomero de vidrio modificado con metal
La capa de los ionomeros de vidrio es rigida y por Io tanto no resiste las concentraciones de alta 
tension, no son resistentes al desgaste como otros materiales esteticos.22
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El oxido de magnesio ayuda a sintetizar el polvo de oxide de zinc. El tamano de particula de este 
tiene influencia en la velocidad del fraguado; per Io general, cuanto menor es el tamano de la 
particula, mas rapido fraguara el cemento.

El tiempo de trabajo se refiere al periodo en el cual la mezcla fluye con facilidad bajo una presion y 
una forma de pelicula delgada y un tiempo de fraguado razonable para el fosfato es de 5-9 
minutos. Lo refiere la especificacidn numero 8 del American Dental Asociacidn. El tiempo de 
fraguado se define como el tiempo que pasa desde el principio de la mezcla hasta que se le 
penetra una aguja Gilmore con la cual se mide el tiempo de fraguado y esta no debe penetrar la 
mezcla.

El liquido contiene en esencia acido fosfdrico ortho al 50%, agua, fosfato de aluminio y en algunos 
casos fosfato de zinc, se agregan sales metalicas para reducir la velocidad de reaccion de polvo- 
h'quido. La cantidad de agua presente es un factor de control de ionizacion del liquido y ademas 
tiene influencia en la velocidad y tipo de reaccion del polvo-liquido.

Lo ideal seria no intercambiar las marcas del polvo y el liquido, ya que presentan diferentes formas 
de manipulacion y propiedades fisicas de las mezclas resultantes.

2.7.4.2 Tiempo de trabajo y fraguado
La retencion de fraguado de este cemento no implica reaccion alguna con los tejidos duros que lo 
rodean o con otro material de restauracion. Por tanto, (a adhesion primaria ocurre por retencion 
mecanica en la interfase y no por interacciones quimicas.

Por la presencia del acido fosfdrico la acidez del cemento es alta al momento de coIocar la prdtesis 
en el diente preparado. Dos minutos despues de empezar a mezclar el pH del cemento se 
incrementa rapido pero es solo de 5,5 a las 24 horas.

El endurecimiento inicial se produce a los 4-7 minutos, aunque no alcanza un 75% de su 
resistencia hasta pasadas unas horas. Consigue una resistencia a la compresidn, o material de 
cementacidn, de unos 80 Mpa, una resistencia a la traccidn de 5-7 Mpa.

Sus caracteristicas mecanicas dependen de la relation polvo-liquido y de la de fraguado; esta 
reaccion es rapida y muy exotermica, por lo que se recomienda seguir unas pautas en su mezcla, 
esto se puede considerar una desventaja, como espatularlo en una loseta de vidrio ya que retarda 
la reaccion de fraguado y asi disminuye la temperatura.

2.7.4 Cemento de fosfato de zinc
Es el mas antiguo de los agentes cementables y tambien el mas utilizado. Su ventaja es el rapido 
fraguado permitiendo que las restauraciones entren en funcion inmediatamente; su desventaja es 
la solubilidad porque no se adhiere a la dentina.

2.7.4.1 Propiedades quimicas y fisicas
El componente basico del polvo del fosfato es oxido de zinc; el principal modificador es el oxido de 
magnesio, por lo regular en concentration de 10 %. Ademas, el polvo contiene pequenas dosis de 
otros acidos como el bismuto. Los ingredientes del polvo se sintetizan o se aglomeran a 
temperatura de 100 a 400 grados centigrados hasta formar una masa que despubs se pulveriza y 
da origen a un polvo fmo.

Aunque la reaccion del fraguado no se comprende por completo, se cree que el aluminio del liquido 
se une con el acido fosfdrico y forma un gel de aluminio fosfato de zinc. Asi, el cemento fraguado 
es una estructura nucleada que consta basicamente de particulas de acido de zinc sin reaccionar, 
incluidas en una matriz amorfa cohesiva de aluminio fosfato de zinc.46 50
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El cemento de resina dual no solo llena los espacios sino que Integra la restauracion y el diente 
completamente actuando como una entidad individual.

Los cementos fotocurados son sistemas de un componente individual como las resinas de relleno 
fotocuradas; se usan ampliamente para la cementacion de la porcelana y las restauraciones de 
ceramica y vidrio.

2.7.5.1 Composicion
Se compone de matriz de resina con rellenos inorganicos tratados con silano. La polimerizacion se 
puede realizar por un sistema de induccion convencional del peroxido-amina o por activacion de la 
luz.

2.7.5.2 Propiedades fisicas y quimicas
Insoluble en los fluidos bucales, grosor de la pelicula de 25 micras, adherencia directa, irritantes de 
pulpa, adhesion solo a esmalte o dentina.

Tiene buena resistencia fraccional; despues de madurar el cemento la union es mas fuerte pero se 
les tiene que aplicar luz. Se contraindica en restauraciones metalicas de gran tamano por la 
opacidad que refleja ya que necesita luz suficiente para el inicio del curado.

Las propiedades de estos cementos estan disehadas para aplicaciones especificas en lugar de 
usos generales. Estan formulados para proporcionar las caracteristicas de manipulacion requeridas 
para aplicacibn particular; por ejemplo, (os cementos recomendados para la cementacion de 
restauraciones indirectas tienen un grosor de pelicula de 25 micras o menos.

El fotocurado del material de resina dual proporciona una consistencia igual a la resina facilitando 
la remocion del exceso del volumen, especialmente en areas interproximales. Dejando los excesos 
de resina hasta su maximo endurecimiento, hara que el pulido y acabado de mucho mas tiempo de 
cementacion.

Despues de completar el proceso de curado dual los excesos se deben remover con una piedra de 
diamante superfine de alta velocidad bajo refrigeracibn.

2.7.5 Resina de curado dual
Una variedad de cementos de resma estan disponibles ahora debido al desarrollo de resinas de 
relleno directo con propiedades mejoradas.

El curado de resma se toma unos 5 a 12 minutos de actividad quimica pasiva hasta terminar el 
endurecimiento. Durante este tiempo no se debe intentar acabado o pulido porque puede desalojar 
o remover la restauracion.

La mayor desventaja es la sensibilidad a la humedad, requieren remocion de desechos antes de la 
union para dar permeabilidad aumentada.

Muchos factores rigen los tiempos de trabajo y del fraguado del cemento, como proporcion del 
polvo y liquido, velocidad de adicion de polvo a la mezcla, tiempo de espatulacion. En general, se 
recomienda que se prolongue el tiempo de fraguado para que se tenga tiempo de manipulacion.

Son particulas pequenas hibridas de resma no acuosa combinadas con un fotoiniciador, son 
autoadhesivos y pueden ser utilizados con un grabado acido y un adhesive dental.55

El cemento dual es un sistema de dos componentes que requiere una mezcla como los de 
activacion quimica. Esta reaccion es muy lenta dando un tiempo de trabajo extenso hasta que el 
cemento se exponga a la luz solidificando con rapidez 59 16



2.8 ADHESIVOS DENTINARIOS

Es una union entre el material restaurador y la estructura dental.
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Es necesario retirar el exceso de acondicionador por 30 segundos evitando contaminacion con 
saliva; se seca con cuidado de no desecar la dentina, luego se aplica el adhesive en la superficie 
por 20 segundos y se fotocura por 10 segundos.

El problema primario de los cementos modernos a base de resina se centra en las caracteristicas 
de manipulation ya que no se utilizan tai cual dice la marca fabricante; tambien es dificil remover e! 
cemento extendido inmediatamente despues de cementaria restauracidn.

Los cementos a base de resina son insolubles y su endurecimiento es mayor que en otros 
cementos. Se enlazan a la dentina por medio de un agente de adhesion y todos pueden formar 
union fuerte al esmalte o fa tecnica de grabado acido.

2.7.5.3 Tecnicas de manipulacion de las resinas autocurables
La activation quimica de estos cementos se suministra como sistema de dos componentes: polvo y 
liquido o dos pastas.

2.7.6 Resinas fotocurables
Sistema de un solo componente. Se utilizan en cementation de porcelana, y restauracidn de vidrio 
variable. El tiempo de exposition a la luz que se necesita para la polimerizacidn del cemento de 
resina depende de la transmisidn de luz a traves de la restauracidn y de la capa de cemento que 
se va a polimerizar; no debe ser menor a 40 segundos.

Un estudio realizado en New Zealand por los Doctores Karl Lyons, Jhon Radda, y James Hood 
obtuvo como resultado que las coronas cementadas con cemento de fosfato de zinc y cemento de 
iondmero de vidrio se pueden remover mas facilmente despues de ser sometidas a una gran 
presidn, mientras que el cemento de resina utilizado en la cementation de coronas o prostodoncia 
fija en pacientes que se someten a ciclos de presidn como buzos y aviadores tiene mejor relation 
de adhesion y no se remueve tan facil porque tiene mejor agarre y adhesion al tejido dentario.

Consideraciones clfnicas: el grabado acido elimina el barrido dentinario del esmalte para conseguir 
retention mecanica aplicando acido fosfbrico al 30 % durante 15 a 20 segundos. La solution acida 
altera la estructura prismatica del esmalte y logra salientes irregulares que permiten la union 
micromecanica.

El primer componente contiene el iniciador de perdxido, el segundo componente es el activador de 
amina, se combina en una loseta de papel de 20 a 30 segundos. Al coIocar la resina se debe retirar 
el exceso de material.

El esmalte con grabado acido proporciona un buen mecanismo para la adhesion mecanica, el 
problema radica en la interfase dentina-cemento o en algunos casos en ambos. Con respecto a la 
adhesion a la dentina, los cementos llamados adhesivos que incorporan los sistemas de adhesion 
de fosfonato, HEMA o 4-META, por Io general desarrollan resistencia a la adhesion 
razonablemente buena para la dentina. Algunos de los cementos comerciales a base de resina 
proporcionan un agente adhesivo como componente separado del sistema del cemento. La 
adhesion a la estructura del diente puede ser mas facil para la adhesion de los cementos a base de

El acondicionamiento de la superficie dentinal provoca elimination del barrido dentinario, 
desmineralizacion de la capa externa de la dentina intertubular Io que aumenta la permeabilidad en 
la dentina para que la resina pueda penetrar. Tambien elimina el componente organico pero no la 
parte organica (colageno) que es esencial para la adhesion.46,60



2.9 PROCEDIMIENTO PARA LA CEMENTACION EN PROTESIS FIJA
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2.9.5.1 Tecnicas para desobturar conductos
• Mecanica: con fresas Peeso o Gates en pieza de baja velocidad o fresas de code.
• Quimica: con sustancias que disuelven la gutapercha como el xitol y el eucaliptol.
• Termica: con limas o con ensanchadores de la segunda serie calientes para derretir la cera.

resina a comparacion de los otros cementos. Estos cementos son insolubles y su endurecimiento 
es mayor que el de los otros.

2.9.5 Desobturacion del conducto
Los espacios de la camara pulpar y conducto dan retencion al patron; la preparacion del espacio 
para el poste consiste en la eliminacidn de la gutapercha hasta una longitud adecuada que debe 
ser aproximadamente de dos tercios de la longitud de la raiz o minimo 3 mm de gutapercha sin 
desobturar.

2.9.1 Colocacion del cemento
La pasta del cemento debe cubrir toda la superficie interna de la corona y se extiende levemente 
mas alia del margen. Debe llenar la mitad del volumen interno de la corona. El clinico debe 
asegurarse que el aspecto oclusal del diente preparado este libre de agujeros para garantizar que 
no atrape aire en el area dificil durante el inicio de la cementacidn.

2.9.2 Cementacidn
Se debe dar presion moderada con el dedo para eliminar el exceso de cemento y cementar la 
corona u otras protests en la preparacion.

2.9.3 Postcementacion
Los cementos acuosos continuan madurando a traves del tiempo de fraguado definitivo. Si se les 
permite madurar en un medio aislado, esto es, libre de la contaminacion de la humedad que Io 
rodea y de la perdida de agua a traves de la evaporacion, los cementos pueden adquirir fuerza 
adicional y volverse mSs resistentes a la disolucion.

Despues de evaluar el area de espacio marginal con un explorador para terminacion, se debe decir 
al paciente que termine la cementacidn mordiendo un pedazo de madera o un algoddn. Luego se 
remueve el exceso de cemenio. Este se acumula aJrededor del area marginal al completar la 
cementacidn.

El adhesive debe ser hidrofilico a fin de que desplace el agua y por to tanto la superficie humeda 
que le permite penetrar en la porosidad de la dentina o reaccionar con los componentes organicos 
e inorganicos. Como la mayor parte de las resinas son hidrofdbicas, el agente debe contener 
material hidrofilico y no de naturaleza que rechaza el agua. La parte compatible con el agua se une 
a los cristales de hidroxiapatita o con el colageno; la parte hidrofdbica se adhiere a la restauracidn 
de la resina.

La dentina es heterogenea y tiene alto contenido de agua, requiere de particulas astringentes que 
sean agentes de union entre dentina y el material de restauracidn. Su naturaleza tubular produce 
un fluido dentinario que va a la superficie y afecta la adhesion.

2.9.4 Preparacion dentaria
Tiene como objetivo brindar retencion y estabilidad, solidez estructural y margenes perfectos. Los 
tipos de terminacion pueden ser cervical, que es deslizante y con tope, terminacion marginal en 
hombro, chanfer biscelado, hombro biselado, terminacion filo de cuchillo y en cero.48



2.10 FRACASOS Y REPARACIONES DE CORONAS

• Perdida de facetas: el acn'lico y la ceramica se desgastan y se altera el color.

• Microfiltracion: fracasa la restauracion por mala adaptacion o preparacion deficiente.

• Falla periodontica: por migracion de la encia, higiene oral deficiente, gingivitis y periodontitis.

• Falla oclusal: por contactos prematuros, falta de contacto, extrusion, intrusion y bruxismo.

2.11 ALTERACIONES EM EL DIENTE PILAR
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• Perdida de retention: no es comun en las coronas individuales, en los puentes se da cuando 
uno de los retenedores se suelta del diente pilar.

• Movimiento del diente: por trauma oclusal, enfermedad periodontal o recidiva de tratamiento 
ortodontico, aflojamiento, desplazamiento o las dos.

• Problemas pulpares: cuando se cementa una corona o un puente los dientes pueden 
desvitalizarse

• Caries: la caries secundaria en margenes de retenedores de coronas o puentes favoreciendo la 
formation de placa. Hay que identificar la causa y resolverlo.

• Fractura de la raiz o corona natural preparada: los dientes se fracturan como consecuencia de 
un traumatismo. En los pilares de puente hay que recurrir a la extraccion de este.

• Enfermedad periodontal: si se diagnostica phrdida de insertion periodontal y se elimina su 
causa, despues no esta indicado ningun tratamiento. Cuando ha progresado la enfermedad el 
prondstico del diente es malo y hay que extraer la corona, el puente o el diente.

• Fracaso de los puntos de soldadura: se puede dar por una grieta en la soldadura, falta de union 
a la superficie de metal. Un punto de soldadura no es suficiente.

• Desgaste oclusal y perforation: hay desgaste con la atricion normal, las superficies oclusales de 
los dientes posteriores que se desgastan con las coronas de oro de un grosor de 0.5 mm en 
superficie oclusal.

• Fracaso por cementacidn: puede presentarse por mal manejo del material, por caducidad del 
mismo o por utilizar el material inadecuado.

• Falla endodontica: fracasa por falta de obturation, desobturacion inadecuada, falta de 
tratamiento de conducto, lesion, perforaciones laterales u horizontales.

• Puentes de preparacion minima: perdida de retention partial o completa; es la causa mas 
frecuente de las fallas. Cuando se fabrican puentes de preparacion minima debe advertirse que 
es necesario una nueva cementation como parte del mantenimiento.

• Fracaso mecanico de fractura de porcelana: con materiales y tecnicas modernas el fallo es 
menos frecuente; hay que disenar bien la estructura con grosor adecuado de metal. Cuando se 
fractura debe ser sustituido. '2



2.13 POSIBLES FALLAS EN PROTESIS PARCIAL FIJA PERIODONTALMENTE
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2.14 POSIBLES CAUSAS DE FALLAS EN PROTESIS PARCIAL FIJA POR EL MEDIO 
CEMENTANTE

2.12 POSIBLES CAUSAS DE FALLAS EN PROTESIS PARCIAL FIJA POR PREPARACION 
DENTARIA

Preparacion poco expulsiva.
Preparacion excesivamente expulsiva.
Presencia de caries.
Abrasion continua con perdida de dimension vertical.
Pequena dimension gingivo-oclusal de la porcion coronal clinica.
Traspace del limite minimo de profundidad.
Paredes no planas.
Angulos internos rectos.
Impresion que no haya reproducido fielmente los limites de la preparacion 
No haber realizado provisional.
Presencia de erosion y/o atricion.
Diente que no puede ser restaurado.
Relation corona raiz no proportional.
Provisional mal adaptado.

Material ya caducado.
Mala preparacion.
Uso inadecuado de la clase de cemento.
No relation ideal liquido polvo.
Incompatibilidad pulpar.
No resistente a la fractura.
No resistente a la abrasion.
Que no posea radiopacidad.
Presencia de contamination por saliva.
Tiempo de fraguado insuficiente.
Mala conservation y mantenimiento del material cementante.

Presencia de habitos parafunciorales.
Falta de ajuste oclusal.
Impactacion alimentaria.
Retraccion gingival.
Migration patologica.
Deficiente higiene oral.
Referencia anterior de alguna enfermedad periodontal.
Compromiso sistemico.
Crecimiento excesivo de tejido fibroso.
Exceso del contorno de la restauracion por vestibular, lingual o palatino.
Movilidad dentaria.
Presencia abundante de placa bacteriana.
Presencia de abscesos periodontales.
Uso de palillos o estimuladores.
Presencia de bolsas periodontales.



2.15 POSIBLES FALLAS ENDODONTICAS EN PROTESIS PARCIAL FIJA

2.16 POSIBLES FALLAS OCLUSALES EN PROTESIS PARCIAL FIJA

2.17 EVALUACION DE DISTORSION EN CORONAS METAL-PORCELANAS

2.18 MARCAS COMERCIALES
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2.18.1 Coltene Duo Cement Plus
Coltene Duo Cement Plus es un composite hibrido fino y fluido que endurece a la luz y 
quimicamente. Es opaco a los rayos X y posee dos componentes. Sieve para fijar de forma 
duradera restauraciones de composite o de ceramica a la sustancia dura de los dientes. Esta 
contraindicado en caso de alergia demostrada a los componentes de este cemento, cuando un 
mantenimiento en seco de la parte trabajada despues de la cauterizacion del esmalte y durante la 
aplicacion y polimerizacion de este material no es posible, y en pacientes con una mala higiene 
oral.

Se recomienda evitar el uso de oxidos de zinc y eugenol en combinacion con este material 
cementante. Puede presentar decoloraciones en caso que haya contactos con enjuagues 
cationicos, reveladores de placa y clortiexidina.

En la mayoria de los casos los problemas a nivel de adaptacion pueden resultar de la necesidad de 
dentaduras. Si no se corrigen, pueden llevar a la restauracion y al diente preparado, a presentar 
caries recurrente e inflamacion gingival.

Proporcion corona/raiz inadecuada.
Presencia de perforaciones.
Proporcion inadecuada de retenedor intraradicular.
Obturacion defectuosa.
No presencia de selle apical.
Presencia de lesion apical.
Presencia de lesion de furca.
Fractura vertical.
Fractura horizontal.
Presencia de cuerpos extranos.
Ausencia de endodoncia.
Incompatibilidad del medio cementante con la estructura dentaria y el material de restauracion.
Reabsorcion externa.
Reabsorcion interna.
Mala obturacion del conducto por calcificacion de este.

Disfuncion articular temporomandibular.
Contactos prematures.
Bruxismo.
Mala distribucion de fuerzas.
Trauma oclusal primario.
Hiperfuncion.
Migracion dentaria.
Ausencias dentarias.
Ausencia de contactos centricos.
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El aire utilizado durante el procedimiento de enlace debe estar libre de contaminacion de agua o 
aceite.

2.18.2 Zinc Fhosfate Cement (Master Dent)
Cemento de fosfato de zinc.

Se debe dispensar el liquido del fosfato de zinc aparte del liquido. 1.4 g por 0.5 cc de liquido; se 
divide la porcion en cuatro porciones iguales y estas cuatro en dos y estas dos en dos hasta tener 
dieciseis partes iguales y se agregan al liquido una por una espatulando hasta tener una mezcla 
homogenea. Este es material de autocurado y da mas o menos 40 segundos de trabajo.

Si se retira el exceso de cemento desde los margenes debe curarse con luz para minimizar la 
inhibicion por oxigeno, que puede causar margenes con sellado insuficiente. Las restauraciones 
translucidas deben curarse con luz durante 40 segundos por la superficie marginal para brindar 
estabilidad inicial.

Algunos pacientes pueden presentar sensibilidad postoperatoria temporal. El riesgo de sensibilidad 
puede minimizarse a traves de las siguientes medidas: retirar el minimo de estructura dental, 
utilizar un aislante adecuado, usar separador de goma., suficlente proteccidn para la pulpa con un 
recubrimiento a base de ionomero de vidrio de curado en las areas de excavacion profunda, ajustar 
con cuidado la oclusidn. No desecar el diente durante el procedimiento de enlace.

2.18.3 Relix aro (3M)
Es un cemento de resina de curacion doble permanente con un sistema de distribucion mejorado 
para la cementacion de restauraciones indirectas y de amafgamas.

Puede utilizarse para la cementacion de puentes y coronas de porcelana fundidos en metal, 
coronas metalicas, puentes inlays y onlays, puentes Maryland y postes endodonticos.

Se recomienda curar a la luz las areas marginales para proporcionar un nivel maximo de firmeza y 
resistencia al desgaste. El tiempo de curado con luz supone el uso de una luz de curado dental 
para tai efecto, visible de intensidad similar. Las luces de curado deben revisarse con frecuencia 
para determinar un funcionamiento optimo.

2.18.4 Lee’s Smile (fosfato de zinc cementante)
La relation polvo liquido proporciona un alto grado de efectividad para este cemento. En la medida 
en que la cantidad de polvo incorporado en la mezcla aumenta, la resistencia del cemento tambien 
aumenta y viceversa. Para controlar el calor de manera efectiva se utiliza una loseta fria, alii se 
realiza la mezcla, el frio ademas hace que el cemento sea mas fuerte, menos soluble y se contrae 
menos que si se mezclara sobre una loseta caliente.

El cemento se debe mezclar con una espatula plastica o una espatula de acero inoxidable de alta 
calidad.

Para extender el tiempo de trabajo se debe mezclar durante 10 segundos, esparcir el cemento en 
una capa delgada sobre el recipiente de mezcla, enfriar el recipiente, la espatula y la protesis.

En el experimento con animales este cemento no resulto toxico ni sensibilizante, puede darse el 
caso de reacciones alergicas en pacientes de gran sensibilidad.

La presentation comercial del Coltene es una pasta en jeringas de 25 g cada una. Para su 
polimerizacion debe tener un tiempo de iluminacion de 80 segundos por oclusal y 40 segundos por 
cervical.
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Tiene un sistema de adhesion cementado en ceramica-metal unico y sus cualidades son su color 
estetico, mejora la calidad de vida de la restauracion, durabilidad y precision adhesive.

2.18.6 Temp Bond
Este es un cemento temporal para cementar a prueba, restauraciones permanentes o cementar 
temporalmente puentes, corona y ferulas.

2.18.5 Coltene Duo Cement
Es un composite hibrido microfmo integrado por 2 componentes, es de autocurado y fotocurado.
Polimeriza en 8 minutos quimicamente.

Posee durabilidad y firmeza, da resistencia, apariencia estetica, seguridad y fiabilidad. Es de muy 
facil manipulacion y se utiliza para cementar veeners de composite o ceramica, inlays, onlays y 
coronas de composite o ceramica, puentes Maryland y brackets de ortodoncia.

Tiene suficiente dureza para resistir los impactos de la masticacion; sin embargo, facilita la 
remocion de la restauracion cuando se requiera.

2.18.7 Calibra Cemento Dual
Cemento de resina dual para cementar cualquier clase de restauracion pero es eficaz en la 
cementacion de restauraciones totalmente ceramicas.

Este cemento no cambia de color, no contiene ningun acido, no genera color, no es irritante, fragua 
rapidamente, reduce el impacto termal y se puede usar como obturador temporal.

La mezcla de Temp Bond fluye hbremente y permite fijar la restauracion facilmente. Este cemento 
es insoluble a los tejidos fluidos bucales para retener la restauracion y evitar la infiltracion.

Se debe utilizar espatula de acero inoxidable para separar la mezcla sobre el area con la cual se 
puede controlar la temperatura de masa y su tiempo de fraguado que es de 6.5 a 7.5 minutos La 
fuerza a la compresidn es de 70 a 74 mm/m2, el espesor de la pelfcula es de 38 a 39 mm y la 
solubilidad y desintegracion es de 0.18% por peso.

Composicion: acido fosforico, primebond, selfactivador y cemento.
• Es fotopolimerizable
• Es versatil, sencillo de usar, da estetica 63
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El medio cementante, preparacion dentaria, estado periodontal y material restaurador, estan 
afectando el exito y durabilidad de las restauraciones confeccionadas en los pacientes que asisten 
a las clinicas del Colegio Odontoldgico Colombiano.

Para el reporte de cementacion se utilizaron dos variables cuantitativas: tipo de restauracion y 
cemento utilizado. En cuanto al reporte de fallas, se utilizaron tres variables cuantitativas: fecha de 
cementacion, fecha de reporte de falla y tiempo de duracidn (meses) de la restauracion en boca.

La muestra se conformd con todos los pacientes que se presentaron para consulta, con fallas en 
su prostodoncia parcial fija durante el periodo de 6 meses (2003 - 2), sin importar la fecha en que 
fueron confeccionadas las restauraciones. La muestra corresponde a los reportes de cementacion.

Como sesgo extrinseco reportado en la investigacion figura el hecho de establecer los reportes de 
fallas a partir de la informacion suministrada por los estudiantes, se controlo parcialmente ya que 
durante la entrevista, la informacion se confirmo la informacion a traves el docente; tambien 
durante la revision de los archives de historias clinicas se confrontaron las variables tiempo, clase 
de restauracion y tratamiento.

Esta investigacion se realizo de acuerdo a Io estipulado en la Resolution 8430 de 1993 del 
Ministerio de Salud de Colombia, por la cual se rige la investigacion con sujetos humanos y fue 
revisada y aprobada por el Comite de Etica del Colegio Odontoldgico Colombiano.

La exploracidn de las posibles causas de las fallas en prdtesis parcial fija se realize a traves de dos 
fuentes principales: los reportes de cementacion (instrumento confeccionado por las 
investigadoras) y entrevistas a los estudiantes que se encontraban realizando sus actividades 
clinicas y hayan atendido pacientes para solucionarles fallas en prostodoncia fija.

En las clinicas de la universidad, se realizan aproximadamente cada semestre 3.000 unidades de 
prostodoncia fija, divididas entre coronas, prdtesis de tres unidades, nucleos e incrustaciones. El 
numero de casos aproximados de pacientes atendidos en procesos de prostodoncia parcial fija es 
de 1.000 a 2.500 por semestre.

La poblacidn objeto de estudio estuvo compuesta por los casos de restauraciones en 
prostondoncia parcial fija, que presentaron fallas, realizadas en las clinicas del Colegio 
Odontoldgico Colombiano sede Santiago de Cali.

Se realizo un estudio observational descriptivo, tomandose como universo el total de 
restauraciones realizadas en el Colegio Odontoldgico Colombiano sede Santiago de Caii.



4. RESULTADOS

4.1 REPORTES DE CEMENTACION

Tabla 1. Cementos utilizados en prostodoncia fija

Nucleo Total

162 6

31

113 12415 64

Figura 1. Cementos utilizados en prostodoncia fija

2 2

Tiempo (meses)

41

Para el analisis de la informacion se empleo el paquete estadlstico EPIINFO 2002 del Centres for 
Disease Control and Prevention (CDC) USA.

Se utilize como fuente de informacion, 375 reportes de cementacion realizados en el periodo de 
febrero - abril del afio 2002. Fueron encuestados 370 alumnos de septimo a decimo semestre 
detectando 47 fallas reportadas en el periodo de julio - octubre del ano 2003 y 42 historias cllnicas 
analizadas para verificar los datos obtenidos de los reportes de fallas.

Se encontro el cemento Fuji I como el mas utilizado por alumnos del Colegio Odontoldgico sede 
Cali, con un total de 208 el cemento Fuji II como el menos usado, con un total de 1. (Ver tabla 1 y 
figura 1).

Tipo de 
cemento

Plata
47
10

Restauracion 
Corona

56
31
15

14
9

29
10
54

6
22

208
82
72

4
1 

442

44
31

Fuji I 
Relix 3M 

Lee 
Smith 

Fuji Plus 
Master 
Dent 

Excell
Fuji II 
Total

1
126

Incrustacion 
Oro 
_9_ 

4

Protesis 
fija 
67 
27 
3

Se utilize analisis estadistico descriptive univariado y bivariado para describir el comportamiento de 
las variables cualitativas empleando tablas de frecuencia y graficos de barras. Para identificar la 
relation entre variables cualitativas se utilizaron tablas de contingencia, graficos de barras y prueba 
no parametrica chi cuadrado. Todas las pruebas estadlsticas de las hipotesis fueron bivariadas 
utilizando un nivel de significancia igual a 0.05.

II
1 I

Menos 6 a 12 13 a 18 19 a 24 25 a 30 31 a 36 37 a 42 43 y 
de 6 mas



4.2 FALLAS REPORTADAS EN INCRUSTACIONES

Figura 2. Fallas reportadas en incrustaciones

Tiempo (meses)

4.3 FALLAS REPORTADAS EN CORONAS METAL PORCELANA

Figura 3. Fallas reportadas en coronas metal porcelana

6

Tiempo (meses)

42

Se realizo un analisis segun el tiempo de duracion de la restauracion en boca, con un total de 21 
fallas comprendidas en el tiempo de menos de 6 y mas de 43 meses.

En los periodos de 19 a 24, 25 a 30 y 37 a 42 meses se presento la menor frecuencia y en los 
periodos de 0 a 12 meses la mayor frecuencia. (Ver figura 3).

III I
Menos 6 a 12 13 a 18 19 a 24 25 a 30 31 a 36 37 a 42 43 y 
de 6 mis

Se realizo un analisis segun el tiempo de duracion de la restauracion en boca, con un total de t. 
fallas comprendidas en el tiempo de menos de 6 y mas de 43 meses. En los periodos de 6 a 12 
meses y 13 a 18 meses se obtuvo la menor frecuencia y en el de 0 a 6 meses la mayor frecuencia. 
(Ver figura 2).
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4.4 FALLAS REPORTADAS EN PROTESIS PARCIAL FIJA

Figura 4. Fallas reportadas en prdtesis parcial fija

2 2

Tiempo (meses)

4.5 FALLAS REPORTADAS EN NUCLEOS

Figura 5. Fallas reportadas en nucleos
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2

Se realizo un an^lisis segun el tiempo de duracion de la restauracion en boca, con un total de 5 
fallas comprendidas en el tiempo de menos de 6 y mas de 43 meses.

En los periodos de 6 a 12 meses, de 19 a 24 meses de 25 a 30 meses se presento la menor 
frecuencia y en el periodo de menos de 6 meses la mayor frecuencia. (Ver figura 5).

Menos 6 a 12 13 a 18 19 a 24 25 a 30 31 a 36 37 a 42 43 y 
de 6 mas

Menos 6 a 12 13 a 18 19 a 24 25 a 30 31 a 36 37 a 42 43 y 
de 6 mas

1

Se realizo un analisis segun el tiempo de duracion de la restauracion en boca con un total de 12 
fallas comprendidas en el tiempo de menos de 6 y mas de 43 meses. En los periodos de 25 a 30 
meses se y 43 y mas meses se presento la menor frecuencia y en el periodo de 19 a 24 meses la 
mayor frecuencia. (Ver figura 4).



4.6 CLASES DE RESTAURACION

Figura 6. Clases de restauracion
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Figura 7. Descripcion de fallas segun tipo y tiempo de duracion de la restauracion
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Se realizo un analisis segun la descripcion de la falla dando como resultado una mayor frecuencia 
en fallas de cementacion en un periodo de menos de 6 meses. Este analisis va de acuerdo a la 
informacion que ei operador refiere. (Ver figura 7).
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U ] 0
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No hubo diferencias en las fallas reportadas respecto al tiempo, aunque se observe una mayor 
frecuencia de fallas en las coronas metal-porcelana, en un periodo comprendido entre 0 a 12 
meses. Al realizar la prueba Chi cuadrado no se encontraron diferencias significativas: P = 0.28.
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4.8 TRATAMIENTO TENTATIVO

Figura 8. Tratamiento tentativo
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4.9 TIEMPO DE DURACION DE LAS RESTAURACIONES SEGUN SEMESTRES

Figura 9. Tiempo de duracibn de las restauraciones segun semestres
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Se realizd un anblisis del tiempo de duracion de las restauraciones en boca segun los semestres 
que reportaron (alias, dando como resultado una mayor frecuencia en noveno y dbcimo semestres 
en un periodo de menos de 6 meses y de 31 a 36 meses respectivamente. (Ver figura 9).

Repetir endodonda, 
niic.y pros!

Repetir y 
prost odoncia

Apertura historia. 
repetir tratam

Menos de 6 a 12
6

1 1-

3

[]2 2

Tratamiento sugerido y/o realizado segun la evaluacion del operador con una mayor frecuencia en 
“repetir endodoncia, nucleo y prostodoncia” en un periodo de 6 a 12 meses y en realizar “otro tipo 
de tratamientos" en un periodo de menos de 6 meses. (Ver figura 8).
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2



Report© de la falla

Tratamiento terminado
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16/32 historias clinicas revisadas, reportan las posibles causas de las fallas y sus posibles 
tratamientos con aceptacion del paciente.

Las restauraciones que fallaron con menor frecuencia fueron los nucleos con un total de 5 
fallas en el tiempo de 0 a 43 meses.

4.10 RESULTADOS OBTENIDOS DE LAS FALLAS REPORTADAS EN LAS HISTORIAS 
CLINICAS

4.12 RESULTADOS OBTENIDOS DE LAS HISTORIAS CLINICAS DE LOS PACIENTES QUE 
REPORTARON FALLA EN PROSTODONCIA PARCIAL FIJA

De 42 historias clinicas que se lograron detectar para su analisis, 10 no se pudieron localizar en la 
central ni en las clinicas del Colegio Odontologico Colombiano sedes node y sur de la ciudad de 
Cali.

4.11 RESULTADOS OBTENIDOS DE LOS TRATAMIENTOS REALIZADOS EN LAS HISTORIAS 
CLINICAS

21/32 historias clinicas revisadas aparecen con su respectivo tratamiento totalmente terminado. 
8/32 se encuentran en proceso y 3/32 no se pudieron terminar por situacion economica y/o 
ausencia del paciente.

Historias clinicas no localizadas 
Historias clinicas analizadas 
Total

10
32
42

No
3

No
16

Si
21

Si
16

En proceso
8

Total
32

El cemento menos utilizado por los operadores de las clinicas fue el fosfato de zinc excell con 
un total de 3 cementaciones.

Las restauraciones que fallaron con mayor frecuencia fueron las coronas metal-porcelana con 
un total de 21 fallas en el tiempo de 0 a 43 meses.

El cemento mas utilizado por los operadores de las clinicas fue ionbmero de vidrio Fuji I con 
un total de 151 cementaciones.

Al recolectar los reportes de cementacion y al realizar el analisis estadistico de estos datos en las 
clinicas del Colegio Odontologico Colombiano en los semestres comprendidos de septimo a 
decimo, se (lego a las siguientes conclusiones:



5. DISCUSION

47

El exito de un tratamiento de prostodoncia parcial fija depende de muchos factores; entre ellos la 
buena higiene y cuidado que el paciente tenga con su restauracion, bien sean coronas, protests 
fijas, niicleos o incrustaciones. En el momento de ser cementadas, se le debe advertir acerca de su 
cuidado y dar las recomendaciones pertinentes.

Otro de los factores para conseguir el exito es la adecuada preparacion dental conservando la 
mayor cantidad de tejido remanente posible en un diente vital y en caso de no ser un pilar vital, se 
debe tener en cuenta una buena preparacion endodontica con un buen selle aplical, adecuada 
longitud de desobturacion para obtener en el nucleo una buena retencion intrarradicular evitando el 
desalojo de la restauracion.
Por otra parte, la correcta manipulation del material cementante, pues una mala proportion, un 
seguimiento inadecuado de las recomendaciones del fabricante y un mal aislamiento en el 
momento de la cementation, pueden sertambien causas para el fracaso en la prostodoncia parcial 
fija.
A cualquier odontologo le gustaria ser capaz de responder a la pregunta que le hace su paciente: 
^cuanto tiempo durara mi restauracion? No se puede precisar, ya que se han dado cifras muy 
dispares; como regia general, las restauraciones coladas duran mas tiempo en boca.
Schwartz y cols, registraron en el momento del fracaso, una vida media de 10 anos en coronas 
completas ceramicas y en protesis fija. Walton y cols., encontraron que las coronas completas 
duraban 7 anos, coronas metal-porcelana 6 anos, inlays y onlays 11 ahos. Maryniuk y Kaplan 
dieron 12 anos para coronas metal-porcelana y 14 anos para restauraciones en oro. La cuestion de 
la duration es importante a la hora de decidir un tratamiento; entre mas destructiva la preparacion, 
mayor el riesgo para el diente y mayor el costo final.3

Teniendo en cuenta todos estos factores y el estudio realizado por Mesias, R. y Tobon M., en 
Medellin - Colombia (Mayo de 2002), se puede afirmar que un dano marginal producido por la 
restauracion no tiene diferencias significativas antes y despues de la cementation. Por esto, 
ninguna restauracion tiene un tiempo de durabilidad exacto ni predecible, sin llevar a cabo todos 
los factores descritos anteriormente.5



6. CONCLUSIONES
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Con la realizaclon de este estudio se concluye que de aproximadamente 2.500 restauraciones en 
prostodoncia parcial fija que se realizan semestralmente en las clinicas del Colegio Odontologico 
Colombiano sede Cali, en una observacion de cuatro meses, realizada durante juiio a octubre de 
2003, cerca del 5% (41 restauraciones) presentaron fallas en su prostodoncia, clasificadas asi: 
nucleo corto 7.3%, tinea de terminacidn insuficiente 2.6%, tratamiento endoddntico deficiente 7.3%, 
restauracion sobrecontorneada 7.3% y fallas de cementacion 75.5%.

Al decidir por un material cementante en el proceso de prostodoncia fija se deben tener en cuenta 
las indicaciones y contraindicaciones del cemento, como tambien el tipo de metal. En el oro el 
cemento ionomero de vidrio no es indicado, pues este no tiene buena propiedad adhesiva con este 
metal. El mas indicado es el cemento fosfato de zinc. Al observar los reportes de cementacion se 
encontraron nueve incrustaciones en oro cementadas con ionomero de vidrio.

Al no tener en cuenta las indicaciones para la utilizacion adecuada de los cementos, la propiedad 
adhesiva se va a encontrar disminuida, llevando a un fracaso en el momento de la cementacion. Es 
por eso que las restauraciones cada vez disminuyen su tiempo en boca, Io cual se evidencia en la 
presente investigacion al observar la corta duracion de los nucleos, planteando el interrogante: 
^qu6 tanto se han seguido las indicaciones del procedimiento?

En el momento de corroborar los registros de las actividades de los alumnos de VII a X semestre 
con las historias clinicas de los pacientes con prostodoncia, se verified que en algunas no se 
presentaba el correspondiente reporte, Io que indica el incumplimiento de Io establecido en el 
Articulo 39 Decreto 2174 de 2002 del Ministerio de Protection Social.

El uso del cemento dual ha sido discutido en muchas investigaciones2 en las cuales se indica para 
restauraciones metalicas, pero otras Io indican para restauraciones solamente ceramicas. Este 
cemento se puede utilizar en estos dos materiales, pero cumpliendo un proceso muy especifico en 
el metal y es el uso de un arenador antes de la cementation para purificar las superficies, logrando 
una buena adhesion.



7. RECOMENDACIONES

Tener en cuenta las tndicactones para un marrejo adecuado de los materiales cementantes.

Diligenciar con exactitud toda la informacion que debe incluirse en la historia clinica.

Aplicar los parametros especificos para la utilizacion segun indicaciones del cemento.

49

Recalcar al paciente la gran importancia que tiene evitar en Io posible la ingesta de alimentos 
solidos o liquidos en un periodo aproximado de 45 minutos a 1 bora despues de la cementacion, ya 
que en este periodo se produce el fraguado o la cristalizacion del cemento.

Hacer un mayor control periodico de las reslauraciones despues de cemenladas, para lograr una 
mayor satisfaccion del paciente.

Establecer protocolos donde se exija en las actividades del estudiante la obligatonedad del control 
de cementacion.

Es urgente la redaccion de un manual de procedimientos para la elaboracion de tratamientos en 
prostodoncia parcial fija.
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ANEXOS

ANEXO A. Instrumento para la recoleccion de informacion

H.C. Fecha Piso UnidadUnidad H.C. FechaPiso Codigo 
alumno

0 
(No)

1
(Si)

Codigo 
alumno

0 
(No)

1 
(Si)

on



ANEXO B. Reporte de fallas

Caso diagnosticoSem. Tratamiento

Junio 16/2001 Julio 19/2003 Dientes en posicion muy inclinada.X

Sept. 09/2002 Agos. 26/2003X

CC 16453658 Corona del 47 Mayo 20/2002 Feb. 3/2003X que

Mayo 26/2002 Julio 18/2003CC 34652239 Corona del 25X Exodoncia del 25 y fija 24-26.

P rotes is fija 45-47 Oct. 13/2001 Agos. 14/2003X

Nov. 17/2000 Julio 23/2003VIII Corona del 37 Descementacion de corona en 37.

Nov. 27/2002Corona del 23 Sep. 24/2003IX

CC 31931920 Junio 12/2002 Oct. 13/2003VIII Corona del 11 y

CC 31267770 Fija 35-36-37 Sep. 5/2001 Oct. 06/2003IX

CC 31274752 Corona del 11 Sep. 29/2000 Agos. 12/2003VIII

Clase de 
restauracion

por 
en

cn cn

CC 31295233
Cl 16463

CC 8734719
UR 178881

CC 2426805
Cl 27241

Fecha 
cementacion

Fecha 
reporte falla

el 
se

Fosfato de zinc Lee Smith. Se 
vuelve a cementar,___________
Repetir endodoncia.
Repetir nucleo y corona.
Alargamiento coronario.

Cod. Interne 
No. Cedula 

No. Urgencia 
CC 16656409 

Cl 14200 
CC 14225405 

Cl 730

de 
distovestibular.
Cementacion en una corona 
desadaptada y mal diagnostico ya 
que la dimension corona-raiz no 
era la apropiada._______________
Paciente llega con dolor y fistula; 
se toma Rx y se Dx pulpitis 
irreversible aguda y fistula en 47.

Se decide volver a realizar 
endodoncia, nucleo y fija.______
En 35 corona por ausencia de 
tejido dentario y en 37 repetir 
incrustacion.___________
Ninguno, porque tenia 
pagartodo y no quiso.

Descementacion de incrustacion 
OML en 37 y OD en 35.

Descementacion de corona 
ausencia de porcelana

Fija de 4 unidades 
45-48___________
Incrustaciones en 
37 OMLy35OD

Paciente llega con molestia en 23 
clinicamente se observa mal 
cementada.___________________
Corona y nucleo de 11 en la mano. 
Se toma Rx y se observa 
sobreobturacidn, falla en el 
cemento._____________________
En la sustentacion clinica con el 
explorador se descementd._______
Corona en la mano. Hace un ano 
se habia caido. Encia emigre 
coronalmente.

Retirar la fija y hacer tratamiento 
de conducto y nucleos en 45 y 
47 y una nueva protests fija. El 
COC respondera por el 50% del 
tratamiento._________________
Se limpia la superficie, se seca, 
se deja asilamiento relative, se 
prepara Fuji I se cementa y se 
toma Rx.________________
Se limpia y desinfecta 
conducto, se toma Rx, 
observa bien y se cementa. 
Se repite corona, nucleo 
endodoncia.



Sem. Caso diagnostico Tratamiento

unidades Mayo 8/2000 Agos. 12/2003VIII

Abril 2002 Agos. 8/2003CC 31238200 Fija 21-22-23IX

Abril 29/2002 Sep. 25/2003CC 14991234 Corona del 24IX

Mayo 11/2000 Junio 15/2003CC 94412610 Corona del 11IX

Agos. 9/2003CC 29099208 Corona del 12 Nov. 26/2002VIII

Sep. 27/2000 Sept. 2003CC 16761161 Fija 35-37IX

Nov. 14/2002 Julio 2003CC 16627084 Corona del 11IX

Mayo 10/2003 Sep. 13/2003CC 16627084 Corona del 21IX

Junio 24/2000 Oct. 10/2003CC 66855292IX

Mayo 17/2002 Agos. 4/2002VIII de se va a

Volver a preparar. 
Repetir fija.

CC 16631836
Cl 30846

Fija 14-15 Pilares 
14-15 con nucleo

Clase de 
restauracion

Fecha 
cementacion

Fecha 
reporte falla

descementada. 
nucleo

Volver a abrir H.C.
Repetir preparacion.
Repetir fija.

Proximamente 
cementar.

Incrustacion plata- 
paladio de 14 OD y 
15 OM

Fija 11 
13-27

Repetir talla.
Repetir corona.
Repetir endodoncia.
Repetir nucleo.
Repetir corona.

Repetir endodoncia.
Repetir nucleo.
Repetir corona.
Repetir nucleo.
Repetir corona.

Repetir endodoncia.
Repetir corona.
Repetir preparacion.
Repetir fija.

Cod. Interne 
No. Cedula 

No. Urgencia
CC 14439752 Exodoncia diente 13, drenaje de 

absceso diente 24. Indicada 
exodoncia. Corona 17, corona 
14 con preparacion removible.

Es arbitro y en el momento de pitar 
se le descementa corona. Nucleo 
corto.________________________
Llega por segunda vez. Reporta 
que se le cae al morder. Fractura 
de porcelana y fractura de diente 
antagonista. HC no se encuentra. 
Carga oclusal._____________
Falla en el proceso 
cementacion. Tiene buen selle.

Paciente viene por garantia. Fija 
descimentada del 24 al 27. La otra 
parte se partio y no tiene la protesis 
fija. No existe reporte de hoja 
amarilla, fistula diente 24, fractura 
radicular 13.___________________
Paciente con fija en mano. Va a 
consulta el 4/09/03 y se le cementb 
con Temp Bond. Llega al otro dia 
porque esta floja. Nunca le 
explicaron la higiene y no sabia 
como usar los enhebradores._____
Llega con nucleo y corona en la 
mano,________________________
Corona descementada. Rx y 
clinicamente nucleo corto, 
endodoncia corta; no existe hoja 
amarilla.______________________
Corona y nucleo en la mano. Rx y 
clinicamente nucleo corto.________
Fija se cayo hace un ano. 5 dias 
antes de reportar la falla se la 
habian cementado con Dycal._____
Descementada nOcleo y corona y 
se le pierde.



Sem. Caso diagnostico Tratamiento

Mayo 14/2002 Agos. 11/2003X el

IX CC 38997255 Oct. 29/2002 Agos. 25/2003coronaY
Nov. 20/2002CC 41588458 Agos. 25/2003IX nuevamente

CC 43046459IX Agos. 25/2003y corona

IX Agos. 20/2002 Agos. 25/2003

VIII Corona del 24 Die. 15/2002 Sep. 1/2003

CD
CC 30253478IX Nov. 20/2001 Sep. 4/2003 Se cemento nuevamente.

CC 38873204 Sep. 15/2003VIII Sep. 29/2003

Sep. 24/2002X Corona del 11 y 21 Agos. 4/2033

PPF del 45 a 47 Enero 11/2000VII Julio 29/2003 Fija sobrecontorneada.

X Corona del 14 Die. 15/2000 Julio 22/2003 Nucleo corto.

X CC 31220816 PPF 45 a 47 Agos. 30/2000 Julio 29/2003 Hipersalivacion.

Corona completa 
Ceramica del 11

Clase de 
restauracion

Fecha 
cementacion

CC 66989929
Cl 21261

CC 31265736
Cl 9332

CC 24849460
Cl 20850

Incrustacion plata - 
paladio del 27 y 
corona de 26

Fecha 
reporte fall a

Descementada y se le perdio al 
paciente.

Nucleo 
del 46

cementacion 
hace dos anos. 
2a Julio 24/2003

CC 43023977 
Cl 2162

CC 31265736 
Cl 2952

Nucleo 
del 21 
PPF de 9 unidades 
dientes 15 a 24

Nucleo y corona de
34 y 35__________
Nucleo del 34

Cod. Interne 
No. Cedula 

No. Urgencia 
CC 42887033 

Cl 22335

Se cemento provisionalmente 
con Dycal. Repetiran la corona 
(endodoncia, nucleo, corona). 
Cementacion provisional.

1a

El diente 26 presento corona 
sobrecontorneada y se callo dos 
veces. Presenta buen selle. El 27 
se callo,______________________
Faile en el proceso de 
cementacion. Talla insuficiente (no 
linea de terminacion). Nucleo corto. 
Falla en el proceso de 
cementacion. Presenta buen selle. 
Falla en el proceso de 
cementacion. Presenta buen selle y 
longitud radicular.

Falla en el proceso de 
cementacion. Presenta buen selle. 
Paciente reporto dolor en el diente 
15. Se secciono la PPF y se le 
realizo pulpectomia._____________
Presento dolor en el diente. Duro 
15 dias con el diente expuesto sin 
coIocar corona.

Se le realizo exodoncia al diente 
porque cuando se callo se le 
fracture la raiz y la periodontista 
valoro y considero exodoncia 
por no ser posible restaurar, 
Se cemento nuevamente con 
Fuji tipo I,______
Se le realizara 
restauracion.

Se desobtura el conducto y se 
repetira nuevamente el 
tratamiento por contaminacion 
del conducto._______________
Se repite tratamiento de corona 
en el 26. En el 27 se coloca 
amalgama por no tener 
antagonista.________________
Se retiro nucleo y corona. Se 
repite el tratamiento.

Valoracion con endodoncia.
Dx endodoncia sobreoburado. 
Tratamiento cirugia apicoronal 
del 34. Se cemento el nucleo 
con fosfato._________________
Retratamiento: endodoncia
nucleo plata paladio, corona 
metal - porcelana.___________
Se cementa nuevamente.

Falla en el proceso de 
cementacion. La paciente 
manifesto que le queda alta desde 
que se cemento.



Caso diagnosticoSem. Tratamiento

Corona del 13 Mayo 25/2003 Julio 23/2003VII de Cementacion con fosfato.corona y

Nucleo del 23 Abril 9/2003 Julio 14/2003VII Se cemento de nuevo

Agos. 25/2002IX Corona del 14 Agos. 6/2003 Se cementa con fosfato.

PPF de 25 a 27IX Die. 12/2001 Julio 14/2003

Corona del 12 Julio 29/2002 Julio 29/2003 Nucleo corto, carga oclusal.IX

Abril 3/2000 Julio 10/2003VII CC 66826991 Descementacion.

CC 14954709 Oct. 26/2002 Agos. 1/2003VII No ha habido solucion.

Cl 1763 Incrustacion del 45 Oct. 18/2002 Sep. 13/2003X la Retratamiento.

IX Corona del 21 Julio 20/2003 Agos. 17/2003

Abril 3/2003 Oct. 7/2003VII CC 66826991

CC 31988490 Abril 13/2001 Sep. 28/2003X Desadaptada y poca profundidad. Se restaurara con amalgama.

cn co

CC 55158795
Cl 0527

CC 31942763
Cl 16246

Clase de 
restauracion

Fecha 
cementacion

Fecha 
reporte fall a

Incrustacion del 25
y 36____________
Incrustacion del 14

Incrustacion del 25
y 36____________
Incrustacion del 14 
y24

Descementacion 
nucleo.____________
Nucleo descementado.

Descementacion corona y nucleo.
Nucleo corto.________________
Linea de terminacion insuficiente.

CC 66716501 
Cl 17703

CC 66716501 
Cl 17703

CC 10117294

Cod. Interne 
No. Cedula 

No. Urgencia 
CC 31527152

Retratamiento. Endodoncia, 
nucleo plata paladio, corona 
metal - porcelana.___________
Retratamiento. Endodoncia, 
nucleo plata paladio, corona 
metal - porcelana.___________
Se cemento de nuevo.

Paciente refiere que el dia de la 
cementacion quedo mal y volvio 
para solucionar el problema. 
Descementada. Falla en 
preparacion.___________________
El dia de la cementacion esta fallo 
y ella vuelve para repetir el 
tratamiento.___________________
Desadaptada.

Retratamiento. Endodoncia, 
nucleo plata paladio, corona 
metal - porcelana.___________
Alargamiento coronal.


