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CAPITULO I 

INTRODUCCION 

La Odontología.- Es el objetivo del alivio, preven--
ci6n y tratamiento. 

El Dentista no puede derivar a otro el conocimiento -
que posea de una situaci6n bucal determinada. 

Por eso debe conservar• las evidencias relacionadas 
con el caso clínico que trata. 

Los aparatos protésicos antiguos eran fijos, ajusta-
dos con ligaduras de diversos materiales, entre ellos las 
tripas de gato y láminas delgadas de oro; y para substituir
los dientes pérdidas usaban dientes de buey o naturales. 

En los últimos 100 años la Odontología ha tenido av~ 
ces muy importantes debido a la investigación científica. 

Siendo sus princiaples objetivos: el alivio del dolo~ 
la conservación de las estructuras dentales, la prevención -
y la pérdida de ellas, la restauración de las cualidades e~
téticas y f'uncionales, así como el tratamiento de las enfer
medades bucales. 



CAPITULO II 

HISTORIA CLINICA. 
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Por lo general la Historia élínica es la elaboración
de un diagnóstico y un procedimiento utilizado para identifi 
car una condición anormal. 

A su vez la Historia Clínica debe ser interesante, mi_ 
nuciosa y superficial¡ muchos errores se deben más a la fal
ta de minuciosi1ad ~~e a la falta de conocimiento. 

La Historia médica puede obtener·se mediante pocas pr.!:;_ 
guntas, debe preguntarse al paciente si se encuentra bajo 
tratamiento médico, y en tal caso, qué medicamentos le han -
sido administrados, asimismo, debe registrarse la fecha de -
su último examen médico; así como cualquier hallazgo clínico 
de importancia (es aconsejable el excrnen médico una vez por
año y debería ser solicitado a pacientes de más de 40 años -
de edad). 

La recopilación de una Historia dental puede propor~
cionar datos valiosos en cuanto a reacciones anteriores del
pacien te a los procedimientos bucales y puede ser guía para
tratamientos dentales futuros. 

Especialmente las que afectan el sistema cardiovascu
lar o el respiratorio, la historia clínica en algunos casas
es necesario completarla con biopsias, análisis clínicos, r~ 
diografías, fotografías, etc. 



Guia para la historia clínica dental: 

Nombre del paciente. 
Sexo 
Estatura 
Dirección 
Ocupación 
Fecha del examen. 

Edad 
Peso 
Teléfono 
Edo. Civil. 
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Enfermedades de importancia en la historia clínica 
que pueden provocar alguna complicación y sea contraindicado 
para un tratamiento dental o por contagio al operador. 

-Alergias. 
-Anemia. 
-Artritis. 
-Asma o fiebre del heno. 
-Diabetes. 
-Fiebre reumática o enfermedad cardíaca. 
-Epilépsia. 
-Hemofilia. 
-Hiperparatiroidismo. 
-Hipertensión. 
-Hipotensión. 
-Lesiones cardíacas congénitas. 
-Padecimientos mentales y nerviosos. 
-Padecimiento renal. 
-Tuberculosis. 
-Sífilis. 

Examen clínico visual y manual de los dientes. 

1.- Contorno fisiológico. 

a) Relación corona-raíz. 
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b) Identificación anatómica del diente. 
c) Relación que guarda con las estructuras de sopor e. 

2.- Mineralización. 

a) Hipoplásico. 
b) Hipercalcificado. 

3.- Color. 

a) Indice de vitalidad. 
b) Transtornos generales. 
c) Indice de caries (pro.f'undidad de penetración). 

4.- Posición en la arcada. 

a) Componente del aparato masticatorio. 
b) Malposición, girado o revertido. 
c) Etapa de erupción exagerada, o plano de orienta- -

ción oclusal sumergido. 
d) Areas de contacto y posición de las crestas marg · -

nales. 

5. - Oclusión. 

a) Facetas de desgaste. 
b) Interdigitación con el antagonistas. 
c) Contactos prematuros antes de alcanzar el grado má 

ximo de·interdigitacibn. 
d) Señales de movilidad. 
e) Dolor a la percusión del diente. 

6.- Caries. 

a) Una cantidad de tejido dentario afectado. 
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b) Posible amenaza a la integridad pulpar. 
c) Indice de planes y de lesiones en las áreas cer~.ri

cales (índice alto de caries, obturadas, perdidas~ 

7.- Restauraciones existentes. 

a) Magnitud de las lesiones alrededor de las restaur~ 
cienes existentes. 

b) Ajuste marginal, evaluación de los materiales exi~ 
tentes, posible recurrencia de caries o ángulos c~ 
vosuperficial fracturados. 

c) Diente fracturado con la restauración actuando a -
manera de cuña. 

d) Pronósticos acerca de la utilidad de la pieza una
vez restaurada. 

En la prótesis los factores que deben conocerse para
obtener en beneficio máximo de la preparación adecuada de la 
pieza son los siguientes: 

·1 .- Anatomía dentaria. 

a) Contorno coronario. 
b) Cavidad pulpar. 
c) Contorno cervical. 

2.- Posibilidades de la preparación de acuerdo con la 
integridad coronaria. 

a) Destrucción cor·onaria. 
b) Obturaciones e incrustaciones. 
c) Tratamientos radiculares. 

3.- Paradoncio. 

a) Soporte óseo y tejidos blandos. 
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b) Tratamientos parodontales en rehabilitaci6n bucal. 
c) Relaci6n de la prótesis con el parodoncio. 

4.- Preparación según la función de las piezas en la
rehabili tación. 

a) Restauraciones individuales. 
b) Férulas y puentes. 
e) Sopo!'tes para aditamentos. 

5.- Tipos de preparación según el material restaurati 
vo. 

a) Cot"onas simples de porcelana. 
b) Coronas de oro y resina. 
c) Cor·onas totales metálicas. 
d) Coronas ne porcelana con base de iridioplatino 

6.- Confo!:"mación de la preparación. 

a) Preparación según la anatomía coronaria. 
b) Preparación según la anat011ía cervical. 

Se debe tener en cuenta el nivel de la línea labial,
el tamaño de los labios y cualquier otra a~omalía de ellos. 

En la lengua apreciar· su color·, forma, tamaño, posi
ción y lesiones superficiales o internas. 

En la encía y mucosa labial y bucal examinar el co-
lor y t:extura. 

La forma y color de la cara del paciente es muy im-
portante para el tamaño, color y forma de los dientes a re~ 
taurar. 



CAPITULO III 

GENF.RALIDADES. 
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1. Protesis fija. Es el arte o la ciencia de la res-
tauración de un único diente o del reemplazo de uno o más 
dientes mediante la instalación de un aparato parcial no re
movible. 

2. Un puente. Es una prótesis o una prÓ"t:esis parcial
fija, rígidamente unida a uno o más dientes pilares que reem, 
plaza a uno o más dientes perdidos o ausentes. 

3. Conector. Es la parte de un puente que une la pie
za intermedia al retenedor y representa un punto de contacto 
modificado entre los dientes. 

4. Póntico. Reemplaza a los dientes perdidos estética 
y funcionalmente, por lo general ocupa el espacio de los ~ -
dientes naturales ausentes. 

5. Pilar. Es el diente natural o raíz a los que se fi 
ja la prótesis y que provee el soporte. 

6. Retenedores. Es una restauración que asegura el 
puente a un diente pilar. 

B. REQUISITOS 

Hay dos tipos de requisitos para la construcción de -
un puente. 

El primero es el concepto de ciertos principios que -
se definen como una apreciación de: 
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1. Fuerzas que desarrolla el meranismo bucal y la capacidad
del diente y sus estructuras de soporte de resistirlas. 

2. La modificación de la forma normal de los dientes diseña
das con el objeto de reducir las fuerzas o aumentar su r~ 
sistencia a ellas. 

3. El establecimiento y conservación de:l tono normal de los
tejidos. 

El segundo grupo de requisitos necesita un nivel sup~ 
rior de habilidad técnica y cuidado: 

1. La remoción de caries en dientes pilares o que tengan al
gu..YJ.a relación con ellos, cuya pérdida podría afectar el -
diseño o duración de la restauración. 

2. En la esterilización o limpieza de la superficie dentaria. 

3. La protección de la pulpa durante el tallado del diente y 
construcción del puente. 

4. La restauración de la superficie dentaria de tal manera -
que permita su función normal ser confortable y no lesi.2, 
nar las estructuras de soporte. 

5. La restauración de múltiples áreas oclusales. 

6. Un conocimiento cabal y aplicable C.e las formas dentarias 
y alineación estética de los dientes. 

Los dientes se pierden por varias causas las más can~ 
nes son: 

La caries dental, la enfermedad periodontal y las le-
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sienes traumáticas. Los dientes perdidos deben ser substitui 
dos tan: pronto como sea posible si se quiere mantener la sa
lud bucal a lo largo de la vida del individuo. El método más 
efectivo es reemplazar dientes, c~ando puede aplicarse, es -
por medio de un 'Puente fijo. 

Las ventajas de la pr6tesis fija son las siguientes: 

1. Van unidas firmemente a los dientes y no se pueden despl~ 
zar o estropear y no existe el peligro de que el paciente 
los pueda tragar. 

2. Se parecen mucho a los dientes naturales y no presentan -
aumento de volumen que pueda afectar las relaciones buca
les. 

3. No tiene anclajes que se muevan sobre la superficie de 
los dientes durante los movimientos de la masticaci6n o -
funcionales, evitándose el consiguiente desgaste de los -
tejidos dentarios. 

4. Tiene una acci6n de férula sobre los dientes en que van -
anclados, protegiéndolos de las fuerzas perjudiciales. 

5. Transmiten a los dientes las fuerzas funcionales de mane
ra que estimulen favorablemente a los tejidos de soporte. 

6. La falta de sustitución de un diente perdido se traduce-
en una serie de fen6menos, que a lo largo de los años, 
puede conducir a la posible perdida de los dientes resta!!_ 
tes. Una vez qué se pierde el diente se va destruyendo 
lentamente la función armónica de los demás dientes pre~
sentes en los arcos dentarios. 



CAPITULO IV 

ESTUDIO RADIOGRAFICO. 
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Las r.adiog!'afias deben tomarse y observarse con la -
idea de facilitar la solución de las dificultades de diagnó~ 
tico, es necesario adoptar un método sistemático para exami
nar e interpretar las radiografías. 

P3.~''l mejorar el diagnóstico se debe de tomar una se-
rie completa de 14 radiografías periapicales; son siete peli 
culas para superiores y siete para inferiores, se utiliz<1n -
tres para ante:~·iores y cuatro Pª''ª los posteriores, tanto en 
supe•·io:>:' corr,o en inferior. 

En algunos casos debe utilizar,se la radiografía de 
aleta mordible u oclusales. 

El examen radiográfico revelar·á la realidad de todos
los sectores de la mandíbula del maxilar y muchas veces la -
de la articulación tempo.,,omandibula<. 

Se estudiar,án los espacios desdentados pa:-a descubrir 
restos radiculares y zonas radiolúcidas. 

Se examinarán las r·adiografías para valorar la cali-
dad y cantidad de estructuras de soporte. 

Se medirán las zonas radi~Alares dentro del proceso -
alveolar y se comparán en longitud con la corona clínica. 

Se observará el espesor de la membrana periodontal p~ 
ra descvbrir cualquier presión anormal que no sea axial. 

Se consignarán las zonas apicales radiolúcidas. 
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Se observará la continuidad de la cortical para des~ 
brir posibles atrofias alveolares. 

Se calculará la relación de los ejes longitudinales 
de los dientes que se proponen como pilares. 

Una condición radiográficamente aceptable sería aque
lla en que: 

1 .- La longitud de la raíz dentro del proceso alveo-
lar sea mayor de que la suma de las longitudes que la p21:0:-te
extraalveolar de la raíz y la corona. 

2.- Que el proceso alveolar en el área desdentada sea 
denso. 

3.- Que el espesor de la membrana periodontal sea uni 
fonne y que no muestre indicios de esta:".' sopor·tando fuerzas
laterales lesivas. 

4.- Que el paralelismo entre los pilares no se aleje
más de 25º a 3oc entre ellos. 



CAPITULO V 

PROTESIS FIJA. 
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Existen varias causas por la que los dientes se pier
den; enumeraremos las más importantes: La caries dentaria, -
enfermedad periodontal y lesiones traumáticas. Por lo tanto
para mantener la salud bucal deben ser substituídos cuanto -
antes. Es para eso que nos valemos de un puente fijo. 

Enseguida enumeraremos las ventajas de los puentes fi 
jos: 

·¡) .- Van unidos firmemente a los dientes, por lo tanto no se 
puede desplazar o estropear, a la. vez no existe el peli_ 
gro de que el paciente los pueda tragar. 

2) .- Tienen gran parecido a los dientes natu:".'ales, sin pre-
sentar aumento de volumen que pueden afectar las rela-
ciones bucales. 

3).- Carecen de anclajes que se muevan sobre la superficie -
del diente durante los movimientos funcionales evitand.Q_ 
se el consiguiente desgaste de los tejidos dentarios. 

4).- Tienen una acción de Férula sobre los dientes que van -
anclados protegiéndolos sobre las fuerzas perjudiciales. 

5).- Transmiten a los dientes las fuerzas funcionales de ma
ner·a que estimulen favorablemente a los tejidos de so-
porte. 

Si a la pérdida de un diente no tomamos nota de este
será muy factible la pérdida de los restantes. Ya que se de~ 
truye la función armónica de los demás, én los arcos denta-
ríos. 
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Cano ejemplo notorio de este fenómeno es la de perder 
el primer molar inferior en el cual se suscitan cambios a i~ 
tervalos variables de tiempo, así es que si no existe la ~ ~ 
substitución tendremos los siguientes cambios: 

1).- El segundo molar inferior se inclina hacia la parte me
sial. 

2).- El molar superior antagonista aumenta su erupción hacia 
el espacio dejado por el primer molar inferior. 

3).- Los biscupides se pueden mover distalmente abriendo los 
contactos de esta región. 

4).- El cambio de posición de los dientes altera su relación 
armónica con los otros dientes en los movimientos fun-
cionales y, como compensación, el mecanismo neuromuscu
lar adopta nuevos patrones de movimiento. 

5).- Los dientes restantes se desplazan para poderse adaptar 
a los nuevos pat-rones de m,ovimiento, produciéndose nue
vas alteraciones normales. 

Los cambios pueden continuar y ser sumamente import~ 
tes muchas veces afectando el mecanismo de la articulación -
temporomandibular. 

Así pues, al substituirse un diente perdido tendremos 
mejores resultados y nos evitaremos un sin número de moles-
tias. 

REQUERIMIENTOS DE UN PUENTE FIJO. 

CONCEPl'O BIOLOGICO. 

Los primeros puentes eran solo un substituto de los-
dientes perdidos. Los que los construían carecían de conoci-
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mientes de anatomía, fisiología, histología, etc. y tenían -
por lo tanto un sin número de fallas. 

Como ejemplo tenemos, las lesiones causadas por el 
trauma actual en los tejidos de soporte. Hasta que Black pr.!2_ 
mulgó el concepto de las áreas inmunes en relación con la i!!, 
cidencia de caries dental. Sus principios se han convertido
en la base del diseño de los retenedores con respecto al co!!_ 
trol de la incidencia de la caries dental. 

Gracias a los conocimientos obtenidos sobre esmalte,-
dentina y pulpa dentaria, hemos conocido la estructura sus -
funciones y a la vez la naturaleza de la respuesta de estos
tej idos a la instrumentación y medicamentos clínicos. 

Los estudios de los movimientos de las mandíbulas y -
de la relación de los dientes superiores e inferiores en los 
movimientos masticatorios, esto ha resuelto muchos problemas 
de los puentes fijos. 

Grácias a los estudios de la fisiología de la oclu- -
sión, nos han aportado datos los cuales nos ayudan a que los 
puentes se pueden confeccionar en armonía con los tejidos 
orales y nos dan los datos necesarios para vigilar y ajustar 
los puentes con el objeto de prolongar su duración. 

Esperando en un futuro establecer un mayor control de 
la caries y de enfermedades periodontales. 

Controlando este aspecto el reemplazo de los dientes
solo sería respecto a los problemas de desarrollo, y a la 
pérdida de dientes por lesiones traumáticas. 

Sin embargo, au~enta cada día la substitución de die!!_ 
tes pérdidos. Por medió de puentes y no da placas completas, 
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ya que la gent ha adquirido mayor educación en higiene den
tal; por lo ta to tienen mayor cuidado con su salud. 

COMPONENTES DE UN PUEl-.'TE. 
Como Ejemplo: 

Tenemos un puente de tres unidades que reemplaza pri
mer: molar infe~ior. El retenedor es una restauración que as!:_ 
gura el puente a un diente. El pilar, soporte o anclaje, es
un diente al c al se ajusta el puente por medio de el reten!:_ 
dar. La parte el puente ~~e substituye al diente natural -
perdido se lla a pieza intermedia o póntico. El conector es
la unión entrel la pieza intermedia y el retenedor. 

Por co~siguiente, un puente fijo está compuesto de 
1 

las siguientesil partes principales: 

Retenedbres, piezas intermedias conectores. En este -
caso el puente! de tres piezas tiene dos retenedores, uno en
cada ext!emo del puente. 

i 
E.~ el premolar que es el pilar mesial total del puen-

te, hay una co~·ona, tres cuartos. El molar anclaje dental 
del puente ller'ª una corona colada completa, 

En estel caso la pieza intermedia que sustituye al pr_i 
mer molar es dF oro, en su totalidad, que se usa en la re- -
gión ma.~dibular posterior donde la estética no es muy impor
rante. 

! 

.. Los con~ctores entre el póntico y los retenedores sor1 
uniones soldadps que ferulizan rígidamente los dientes de an 
claje. En la c::mstrucción de puentes fijos utilizaremos gran 
variedad de retenedores y pónticos. 
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Por lo tanto los componentes de un puente son: 

a) retenedores, b) pieza intermedia, c) conC!ctores, d) dien
tes de anclaje o pilares. 



•. 

CAPITULO VI 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. 
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La pr6tesis fija está indicada siempre que estf.n dis
tr·ibuidos dientes sanos para servir como pilares y siempre y 
cuando esos dientes tengan una razonable relación corona - -
raíz y cuando el examen clínico y radiológico muestren la c~ 
pacidad de .los presuntos dientes pilares para soportar una -
carga adicional. 

También cuando encontramos una correcta distribución-, 
lo que significa generalmente la presencia de uno o más di~ 
tes entre la brecha desdentada y un diente intermedio pilar, 
cuando el espacio corresponda a cinco o más dientes. 

También está indicada cuando: 

í. El paciente desde el punto de vista psíquico nos garanti
zará realizar las maniobras necesarias en este tipo de 
trabajo. 

2. Si los hábitos higiénicos y condiciones de vida del pa-·
ciente nos hagan suponer que le prestar·á los cuidados ne
cesarios periódicos. 

3. Tratándose de coronas combinadas con frente estético: 

a) En toda clase de personas cuyas actividades requieren el
máximo de estética en su presentación. 

b) En caso de piezas faltantes principalmente del sector an
terior de los arcos dentarios hasta el primer molar. 

~) En caso de reconstrucción individual y como parte de pu~ 



18 

te, porque son los que mayor protección brindan a los te
jidos dentarios, tanto de las caries como de hiperestesia 
de los cuellos (demasiada sensibilidad) ya que puede in-
cluirse abrasión de éstos en la misma preparación. 

d) En todos los casos en que su colocacl6n restablezca el 
equilibrio oioestático de la arcada y no halla que temer
dentro de un tiempo razonable alguna alteración del fac-
tor biol6gico. 

4. Tratándose de anclajes por medio de incrustaciones: 

a). En la construcción de puentes siempre y cuando sean -
posteriores. 

b). Para la reconstrucción oclusal. 

e). Cuando la incidencia de caries no es grande en los 
cuellos de las piezas pilares, pues en esos casos se
hará corona total. 

5. Inc1.icaciones de corona total. 

a); Cuando la caries es tan grande tanto en la cara oclu
sal como en los cuellos y que requieran una restaura
ción completa. 

b). En la construcción de puentes siempre y cuando sean -
posteriores o los pida el paciente. 

CONTRAINDICACIONES DE PROTESIS FIJA. 

1. EDAD. Debemos tomar en cuenta la edad del paciente puesto 
que en niños no se puede colocar prótesis fija, ya que i!!!_ 
pediríamos el normal desarrollo del maxilar en el lugar -
donde se colocara, por lo que a éstos los trataremos con
prótesis removible, los cuales iremos checnado cada mes y 
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haciendo los arreglos necesarios para no alterar el men-
cionado desarrollo, si al llegar a los 14 años no encon-
tramos otra contraindicación, ya podemos pensar en próte
sis fija ya que terminó el crecimiento de la cara. 

2. ESTADO GENERAL DEL PACIENTE. Puesto que encontramos dis-
tintas enfermedades generales que evitan colocar prótesis 
fija en ese paciente: 

a) Diabetes (ésto nos da resorción ósea, movilidad y po-
linouri tis). 

b) Hemofilia y discrasias sanguíneas. 

c) Cáncer. 

d) Enfermedad de Parkison en estado avanzado. 

e) Retrasados mentales y dementes. 

f) Hiperparatiroidismo. 

3. CONDICION ECONOMICA DEL PACIENTE. 

4. ESTADO DE LA CAVIDAD ORAL. Estas consideraciones las he-
mos hecho sin haber efectuado el examen de la cavidad - -
oral, cuando se hace este examen encontramos las siguien
tes contraindicaciones: 

a) Cuando el espacio desdentado es de tal magnitud que -
la carga adicional que van a sufrir los pilares puede 
canprometer la salud de los tejidos de soporte (esto
es desde luego cuando el tramo articular está someti
do a las fuerzas de oclusión). 

b) Cuando la relación corona-raíz es desfavorable, es d~ 
cir, cuando se encuentran raíces cónicas y cortas, d~ 
bemos extender a otros dientes pilares para darle la-



20 

resistencia debida. 

c) Cuando la altura y calidad del proceso alveolar y la
membrana periodontal de las piezas pilares está com-
prometida, debe hacerse previo tratamiento, eliminan
do las causas y se procederá a la instalación de las
prótesis. 

d) No se podrá usar como pilar un diente primario que 
ocupe el- lugar de el permanente, no existiendo éste -
ni germen dentario. 

e) Posición en relación con la arca dentaria del presen
te pilar. 

f) H~giene dental. 



CAPITULO VII 

MODELOS DE ESTUDIO. 

21 

Los modelos de estudio son reproducciones positivas -
del maxilar superior y de la mandíbula, montados en relación 
correcta en un articulador capaz de producir los movimientos 
de lateralidad y protusión similares a los que se producen -
en la boca. 

Los modelos de estudio de las arcadas es indispensa-
ble cuando el paciente posee estas tres características es~ 
ciales: 

a) Maloclusión. 
b) Faltantes múltiples. 
c) Prótesis defectuosas. 

La importancia de los modelos de estudio es que permi_ 
ten al operador lo siguiente: 

1. Evaluar las fuerzas que actuarán sobre la prótesis. 

2. Decidir si se requiere algún desgaste o reconstru::_ 
ción de los antagonistas de modo que se logre un plano oclu
sal adecuado o mejorado. 

3. Para determinar el patrón de inserción y el esbozo 
del tallado necesario para que los pilares preparados sean -
paralelos y para que el diseño sea lo más estético posible. 

4. Poner de manifiesto la dirección en que las fuer-
zas incidirán en la restauración terminada y determinar la -
necesidad de reducir la altura cuspídea o la forma de los an 
tagonistas si se justifican tales procedimientos. 
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5. Elegir, adaptar y ubicar los frentes y utilizarlos 
corno guía al tallar los pilares. 

6. Resolver el plan de procedimientos para toda la bo 
ca. 

7. Los modelos de estudio son auxiliares valiosos pa
ra el dentista, ya que le permiten estudiar el caso en aus~ 
cía del paciente, también son útiles para orientar al pací~ 
te acerca de lo que puede ocurrir durante su tratamiento. 
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CORONA TRES CUARTOS.- Es una restauraci6n que se uti
liza como retenedor de un puente o restauraci6n de un solo -
diente. 

En los dientes anteriores y posteriores, la prepara-
ci6n incluye las superficies incisal, lingual, mesial y dis
tal. En el caso de los dientes posteriores se cubren las su
perficies cclusal, lingual, mesial y distal. Pero otras ve-
ces en los dientes posteriores y en especial, de un molar 
mandibular la corona mencionada se construye al contrario y
se cubren las superficies oclusal, vestibular, mesial y dis
tal. 

Retención de Corona Tres Cuartos.- La retención de e~ 
ta corona se consigue por medio de surcos o cajas proximales 
que se unen generalmente en las superficies oclusal o inci-
sal. La corona tres cuartos está indicada cuando la caries -
afecta las superficies proximales y linguales, ya sea direc
ta o por extensión y la cara vestibular está intacta y en 
buenas condiciones estéticas. Esta restauración nos ofrece -
muy buena fijación a la vez que protección al resto del die!!_ 
te, y preserva la estética de la superficie vestibular, se -
elimina menos sustar.cia dentaria que si se tallara una coro
na completa, evitandose problemas como el de facetas, y por
consiguiente el de la estética. La más conservadora de las -
restauraciones que pueden usarse en la retención de un puen
te es la corona tres-cuartos. Ya que cuando se prepara en 
dientes libres de caries o de obturaciones, se obtiene una -
retención adecuada con un mínimo de tallado de material den
tario y en muchos casos queda expuesta muy poca cantidad de
dentina. 
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Ventajas de la Corona Tres Cuartos: 

1.- La superficie vestibular del diente se conserva sin alte 
raciones y se mantiene la estética natural del caso. 

2.- La relación .funcional normal del diente con el tejido 
gingival en la cara vestibular no se afecta. 

3.- Se pueden mantener los márgenes de la preparación en la
corona anatómica, no se altera la estética vestibular. Y 
se evita la posible irritación marginal del tejido gingi 
val por parte de la restauración. 

4.- La corona tres-cuartos como pilar de puente, se puede 
aplicar en cualquier diente anterior y/o posterior. 

Desventajas. 

1.- La corona tres-cuartos no debe hacerse en dientes ante~
riores cuya coronas clínicas no sean cortas a no ser que 
se asegure una retención adicional por medio de pins. 

2.- Los incisivos con las paredes coronales muy inclinadas -
suelen estar contra indicadas, porque la penetración pr~ 
f'unda de las ranuras proximales en la región incisal, no 
puede producir una afección pulpar. 

Factores que influyen en el Diseño.- Los factores más 
importantes que in.fluyen en la corona tres-cuartos para su -
diseño son los siguientes: 

1.- Características anatómicas y contornos morfológicos de -
la corona del diente. 

2.- Presencia de lesiones patológicas en el diente, hipocal-
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cificación, hiplasia, fracturas o caries. 

3.- Presencia de obturaciones. 

4.- Relación funcional del diente con sus antagonistas. 

5.- Relación del diente con los dientes contiguos, naturale
za extensión de las zonas de contacto. 

6.- Línea de entrada de la restauración de acuerdo con los -
demás pilares del puente. 

Características Anatómicas del Diente en una Prepara
ción. - Tc·mando en cuenta que cada diente es único y tomando
en cuenta contactos morfológicos veremos que las variaciones 
que existen como por ejemplo: un lateral conoide, puede pro~ 
cribir el uso de una corona tres-cuartos y hay dientes en 
los que no estan indicadas las coronas tres-cuartos como en
los muy inclinados por los problemas que nos presentan las -
preparaciones profundas de las ranuras, 

Por la presencia de caries, hipoplasia, hipocalcific~ 
ción, fracturas y otras lesiones de esmalte suelen determi-
narnos la extensión de la corona tres cuartos más allá de 
sus límites normales paca incluir y eliminar la lesión. 

Existen casos en la eliminación de caries suprime te
jido proximal en el que se tendría que tallar la ranura pu-
diéndose tallar una caja en la superficie proximal afectada. 

Al igual que estas las obturaciones influyen en el di 
seño, por lo tanto se puede aumentar el contorno extI'emo pa
ra incluir la obturación y también se tendrá que modificar -
la forma interna. Sin embargo en este caso no siempre es ne
cesario eliminar todo el material de la obturación ya exis--
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tente se hará ajustando a la obturación la corona tres cuar
tos considerándola como sustancia dentaria. 

La relación .funcional del diente con sus antagonistas 
tiene importancia en la posición del margen vestibular de la 
preparación. VG: Una mordida borde a borde en la región ant~ 
rior necesita una protección incisal. Y una sobremordida ver. 
dadera no necesita una protección incisal muy fuerte; ya que 
los dientes nunca se tocan en sus bordes incisales durante -
la .función. La relación de los dientes contiguos determina -
el contorno del espacio interproximal y el grado de la exte!!_ 
sión interproximal necesario para situar los márgenes en una 
área inmune. Hay dientes que requieren del diseño proximal -
de la preparación como son los inclinados o en rotación. 

Enumeraré las características de la corona tres-cuar
tos de acuerdo a la línea de entrada de la restauración en -
relación con los demás pilares. 

1.- La corona tres-cuartos debe situarse en el diente en di
rección compatible con los demás pilares y retenedores -
del puente para que puedan entrar y salir adecuadamente. 

2.- La dirección de las ranuras est.'.tn condicionadas por lo -
anteriormente dicho y también indirectamente la exten- -
sión de los cortes proximales. 

Corona tres-cuartos anteriores.- Como ya se ha dicho
con anterioridad la corona tres-cuartos puede utilizarse en
cualesquiera de los dientes anteriores. Aunque por diferen-
cias morfológicas de las coronas, la preparación en un cani
no superior varía un poco de la de un incisivo superior y de 
la misma manera un incisivo superior varía de la preparación 
en un incisivo inferior en algunos detalles. 
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Las ranuras de retenci6n proximal, queda conectada -
por medio de la ranura incisal, a la ranura proximal del la
do opuesto. La cara lingual de la preparaci6n tiene dos su-
perficies, una de cada lado de la cresta lingual, que se ex
tienden hasta los cortes proximales. El tubérculo lingual o
cingulo se respeta lo más posible para conservar tejidos de!!_ 
tarios. Porque su superficie lingual ayuda a la retenci6n de 
la preparaci6n. La ranura incisal sigue el contorno del bor
de incisal del diente y se eleva típicamente hacia el extre
mo de la cúspide. El bicel incisal, delimita la extensi6n 
vestibular de la preparaci6n. 

Diseño.- La preparaci6n la diseñaremos de una manera
mejor en el modelo de estudio, hay que obtener la mayor in-
xormación del estado del diente en cuanto a caries o restau
raciones previas, junto con la radiografía para ver el con-
torno del tejido pulpar. Tendremos que colocar una pieza in
termedia contigua a la preparaci6n, y es necesario tener la
Eaceta adaptada para llenar el espacio para establecer la P.2. 
sici6n del margen proximal de la preparaci6n contigua a la -
pieza intermedia. 

Márgenes interproximales Vestibulares.- Como su nom-
bre indica estos se extienden en dirección vestibular, reba
sando las zonas de contacto para que queden en áreas inmunes, 
pero esta extensión será mínima, sin embargo, evitaremos la
exposici6n del oro lo cual puede ser objetado por el pacien
te. 

Generalmente podremos extender un poco más el margen
haci a la parte vestibular en la cara del canino que en el me 
sial, evitándose así que se vea el oro. 

Para saber que posici6n debemos dejar en los márgenes 
interproximales los marcaremos con lápiz en el momento de es 
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tudiar. 

Cuando el diente contiguo se va a sustituir con una -
pieza intermedia se coloca la faceta arreglada de acu.erdo 
con el espacio que va a llenar, en el modelo, y la posición
del margen interproximal se determina en relación con la ca
rilla. Cuando hemos tallado la carilla de la pieza interme-
dia y se le ha dado un contorno correcto de acuerdo con las
condiciones del caso, se monta en un plato base de goma laca 
o de gutapercha. A continuación se prueba la carilla en la -
boca y con ella se establece.la posición del margen vestíbu
lo proximal de la preparación en el diente, antes. de empezar 
a tallarla. Se coloca un lápiz de punta afilada sobre la su
perficie vestibular de la carilla del póntico y se traza una 
línea en la superficie proximal del diente de anclaje. Esta
línea queda marcada suficientemente hacia la parte vestibu-
lar, y por lo tanto se ve con facilidad, sirve para delimi-
tar el contorno correcto del margen vestibular. Se retira la 
car·illa y se traza otra línea a un milímetro más hacia la 
parte lingual de la línea anterior, siguiendo, el mismo con
torno. Se coloca de nuevo la faceta en posición y se revisa
la segunda línea que debe quedar apenas visible. 

Situación del margen Vestíbulo Incisal.- La posición
del margen vestíbulo incisal determina la cantidad de prote.s. 
ción incisal que la restauración puede ofrecer al diente. La 
cantidad de protección incisal necesaria esta superditada a
las siguientes factores: 

1.- Relación funcional con los dientes antagonistas. 

2.- Grado de translucidez del borde incisal. 

3.- Espacio Vestíbulo lingual del tercio incisal relacionado 
con la resistencia del diente. 
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En la clínica se encuentran diversas situaciones, y -
la posición del borde incisal, puede variar desde una locali 
zación e:n la superficie lingual del diente, lo cual no puede 
servir de cubierta o protección, o estar situado en la supe.!:_ 
ficie vestibular donde ofrece una situación de protección 
completa. Casi siempre se termina la preparación en la unión 
del borde incisal y la superficie vestibular. Así se obtiene 
la mejor posible con un mínimo de exposición de oro. En los
incisivos superiores, con el borde translúcido, se puede teE_ 
minar la preparación en la .superficie lingual siempre que 
exista suficiente sobremordida, y que los incisivos inferio
res no se crucen nunca con el margen incisal de la restaura
ción en los movimientos funcionales. Un caso de 11\áxima pro-
tección incisal se muestra en este caso: los incisivos anta
gonistas se tocan borde con borde durante los movimientos 
funcionales. 

Terminado Cervical.- El margen cervical de la prepar~ 
ción se puede terminar con un acabado sin hombro, o con un -
acabado en bicel. 

Excepcionalmente se puede utilizar en acabado con ho!!!. 
bro o escalón cuando se necesita un mayor volumen de la res
tauración. (Para la evaluación de las cualidades rela~ivas ~ 
de los tres tenninados cervicales). 

Situación de las ranuras de retensión.- Una vez esta
blecida la posición de los márgenes vestibulares se pasa a-
planear la posición y la dirección de las ranuras de reten-
ción; se efectúa primero la ranura incisal, esto se hace de.2_ 
pués de biselar el borde incisal desde el margen vestibular
ª unos 45 grados con respecto al eje longitudinal del diente. 
Se divide el bisel en tercios, desde vestibular hasta lin- -
gual, y se talla la ranura incisal a lo largo de la línea 
que representa la unión de los tercios medio y lingual. En -
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esta posición se consigue un borde incisal fuerte y el dien
te queda de suficiente espesor en el borde vestibular para -
evitar que se vea el oro en la zona incis?]. del diente. Las
ranuras proximales empiezan en los extremos proximales de la 
ranura incisal y su dirección se establece de acuerdo con la 
línea general del puente. La ranura debe terminar en la par
te cervical casi en el margen de la preparación previamente
establecida. Las ranuras convergen hacia la zona incisal en
un grado que varía de aruerdo con las demá°s preparaciones de 
anclaje del puente. Cada ranura se va inclinando de modo que 
el extremo incisal es de mayor diámetro que el extremo cervi 
cal. En forma característica se obtiene con una fresa de fi
gura puntiaguda. 

Preparación.- Existen muchas té:::nicas para la pre.par.e_ 
ción de la corona tres-cuartos. Gracias a la pieza de mano -
ultrarápida ha traído como consecuencia un cambio en las pr~ 
paraciones, existen técnica en las que se emplean dos piezas 
de mano, de alta y de baja velocidad, la eliminación inicial 
de sustancia dentaria la haremos con la turbina de alta vel~ 
cidad, y después se sigue con la pieza de mano de baja velo
cidad para perfeccionar y terminar la preparación. General-
mente en la construcción de los puentes una de las caras pr~ 
ximales que se va a preparar está junto al área edentula, 
siendo por consiguiente de fácil acceso. La otra superficie
proximal suele estar junto a otro diente, y se presentan di
ficultades para el tallado en la zona de contacto especial-
mente cuando esta corresponde a la zona mesial del diente 
donde debe hacerse una extensión mínima para evitar la expo
sición de oro. En estos casos hay que separar ligeramente el 
espacio antes de hacer la preparación. Se puede obtener una
separación suficiente por medio de una ligadura alrededor 
del área adecuada o sea la de contacto unas 24 horas por lo
menos antes del día en que se va a hacer la preparación. Se
pasa una pequeña sección de alambre de cobre para ligadura a 
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través y al derredor del punto de contacto y se juntan los -
dos extremos en la superficie vestibular se enroscan los dos 
extremos firmente en el espacio interdentario y el exceso de 
alambre se corta con un alicate de cortar ligaduras. El pe-
queño extremo que queda se corta contra la papila interdent.e_ 
ria de modo que no lesione la encía ni la mucosa bucal. Cuag_ 
do se retira la ligadura a las 24 horas el espacio se hará -
separado lo suficiente para permitir· el paso de un disco fi
no de separ·ar. A veces; también podemos obtener una separa-
ción rápida cortando un trazo de dique de goma de más o me-
nos 24, 5 por 12, 5 milímetros estü·ándolo y metiéndolo en -
el ár·ea de contacto al cabo de diez minutos aproximadamente
es abierto un poco. La relación oclusal en los movimientos -
funcionales se debe examinar cuidadosamente y si el diente ._ 
en cuestión es el único diente en contacto en la excursión -
lateral de trabajo se tendrá presente esta interferencia ~ -
cua~do se tallen el borde incisal y la superficie lingual. -
Dichas superficies no deben quedarse en contacto con los - -
dientes antagonistas excepto en oclusión céntrica. Si se in
tenta obtener espacio libre entre la superficie lingual de -
un diente y los antagonistas en las r·elaciones funcionales -
en las que dicho repressnta el únic0 plano guía, se tendrá -
que elimina una cantidad excesiva de tejido puesto que los -
dientes continuarán contactando hasta que la guía se trans-
fiera a otro diente. De igual impor·tancia es desde luego ga
nar espacio libre en las relaciones funcionales en la super
ficie lingual cuando el diente no es el único que guía las -
relaciones adecuadas, oclusales. 

El descuido de no hacer esto adecuadamente conducirá
ª la falta de espacio para la restauración o ésta asumirá el 
papel de diente guía único, pudiendo ocasionar una mala rel~ 
ción oclusal. 

Preparación tres cuartos posteriores.- Usamos dos el.e_ 
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ses de coronas en dientes posteriores; una de ellas es la 
preparación en caja para incrustación mesio ocluso-distal en 
la superficie lingual oclusal tallados incluidos en la prep~ 
ración. Esto lo usamos en donde ya hay restauraciones intra
coronales y caries en dientes o cuando se requiere una res-
tauración de máxima resistencia. La otra clase será la prep~ 
ración en ranura que es más conservadora y no entra en el i!!_ 
terior de la corona del diente y no será tan extensa como la 
corona de caja. Esta la aplicamos en dientes sin obturacio-
nes ni lesiones cariosas. 

Preparación en forma de caja.- La preparación de la -
corona tres-cuartos en forma de caja en un diente posterior
superior. Las cajas mesial y distal se tallan para retirar -
la caries o las obturaciones que pueda haber, se ensancha h~ 
cia la cara oclusal para facilitar la toma L1.e impresiones, y 
se unen a través de la cara oclusal. Las p~re~es proximales
vestibulares se pueden tallar haciendo un corte ,;on tajada o
en forma de caja similar a una cavidad par~ incrustación. El 
corte en tajada casi siempre expone más oro en la cara vesti_ 
bular que en el acabado en forma de caja. Por esta razón es
más conveniente terminar las superficies proximales, la me-
sial en un corte de caja y la distal en un cor·te de tajada.~ 
En la cara oclusal se unen las dos cajas proximales y se ta
lla únicamente en la dentina o hasta la profundidad que se -
necesita retirar la caries. La superficie oclusal de las cú~ 
pides vestibulares y linguales se deducicán de manera homogi 
neél., se retirara más o menos un mi lírnetro de la sustancia -
dental. La extensión de la protección oclusal puede variar -
de acuerdo con el estado del diente las relaciones oclusales 
y la estética del caso. Los márgenes donde las cajas proxim~ 
les se unen se biselan igual que las paredes cervicales. 

Preparación.- Para poder tener un puente posterior 
del tipo corona tres cuartos es necesario la falta de un - -
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diente contiguo por lo tanto una de las superficies proxima
les tendrá fácil acceso y la prepración será relativamente -
fácil comparada con la otra superficie proximal; donde si 
existe contacto con el diente contiguo. 

a) Primero estableceremos una posición de los márgenes mar-
cándolos con lápiz y esta posición se determinará con las 
áreas inmunes y los requisitos estéticos al principio del 
tallado hay que mantener una actitud conservadora en lo -
que respecta a la extensión. 

b) Desgastaremos las paredes axiales con una punta de diama2_ 
te cilíndrico de paredes inclinadas; primero tallaremos -
la superficie lingual de fácil acceso de esta manera qui~ 
taremos los bordes axiales y estableceremos una inclina-
ción conveniente de acuerdo con la dirección de estrada -
de la restauración y del puente. Permitiendo que el ter-
cio oclusal de la restauración se pueda colocar un milíme 
tro de oro. 

Después haremos lo mismo con la superficie proximal -
libre extendiendo el corte hasta la marca del lápiz en la c~ 
ra vestibular del diente. 

c) Con esta misma fresa de diamante, se desgasta la superfi
cie oclusal del diente, el esmalte se reduce homogeneame!!_ 
te en toda la cara oclusal en cantidad suficiente para 
permitir "-;>roximadamente un milímetro de oro. Este espa-
cio l~br~ en relación con los dientes antagonistas, se oE_ 
se·,·•;a en relación céntrica y movimientos de lateralidad;
se desgasta primero la cúspide lingual, cambiando la apr.2_ 
ximación a la parte vestibular, se talla esta cúspide has 
ta la línea terminal vestibular ya marcada. 

d) Se continúa con el tallado de la cara axial restante que-
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es la que está en contacto con el diente contiguo, esta -
operación se hace con una fresa de diamante puntiaguda. -
La superficie proximal se desgasta desde la cara lingual, 
conservándose una fina capa de esmalte entre la fresa de
diamante y el diente contiguo para proteger la zona de 
contacto. Seguimos con el tallado hasta la línea terminal 
vestibular, y cuando los espacios interdentarios son muy
estrechos el tallado en la zona de contacto se hará con -
un disco de carborundum para evitar la eliminación innec.!:_ 
saria de esmalte vestibular. 

e) Tallamos las cajas proximales para eliminación de caries
ª restauraciones anteriores. Si es muy extensa la caries
se elimina con una fresa redonda y se restaurará la forma 
de cavidad con un fondo de cemento. Las cajas las excava
remos con fresa de carburo del número 171 L, 1701, o 1681, 
eligiendo la fres~ con el grado de acceso para no causar
daño al diente contiguo. 

f) Después se hará el corte de la cara oclusal para unir las 
dos• cajas a través de la superficie oclusal del diente. -
Empleándose la misma fresa con la que tallamoss las dos -
cajas. Tallaremos hasta llegar a la dentina a no ser que
haya caries profundas u obturaciones previas. 

g) Con un terminado cuidadoso de la preparación se aseguran
márgenes fuertes de esmalte y líneas terminales bien defi 
nidas, cualquier reborde o exceso se elimina de la prepa
ración, sehilas las paredes internas para facilitar la tQ_ 
ma de la impresión. Las paredes y los márgenes vestibula
res se pueden alisar fácilmente con discos de lija media
nos, se le da la vuelta al disco cuando se pasa de lapa
red distovestibular a la mesio-vestibular. Con el mismo -
disco de lija se pule la mayor parte de la pared lingual
especialmente los ángulos mesio y disto-axiales, la parte 
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oclusal de la cúspide vestibular y lingual se termina con 
una piedra pequreña de carborundum en forma de rueda. Lo -
que no podemos alcanzar con el disco de lija se termina -
con una pieza de carborundum ciliíndrico. Las partes in-
ternas de las cajas se terminan con una fresa de fisura -
de corte plano. Las líneas terminales en su aspecto proxi 
mal y lingual se alisa con una fresa de pulir fusiforme -
número 242. 

PREPARACION EN FORMA DE SURCO 

Este tipo en la corona tres cuartos es igual al tipo
de caja, excepto en que las cajas proximales, se sustituyen
por surcos que no sacrifican tanta sustancia dentaria. 

Los surcos proximales se conectan con la cara oclusal 
por otro surco que puede penetrar o no en la dentina tal co
mo se hace en el tallado de las cajas, las superficies proxi 
males pueden quedar con un corte en tajada en la parte vesti 
bular, o con un bisel similar al de la cavidad para incrust~ 
ción. Para lograr una mejor estética y el mínimo de exposi-
ción de oro se terminan las superficies vestibulares con un
bisel. Y en la cara disto vestibular se puede terminar gene
ralmente con un corte de tajada sin considerar la estética,
y así se asegura una máxima resistencia al borde del esmalte. 

PREPARACION.- Los pasos para la preparación de la co
rona tres cuartos en surcos, son similares a los del tipo de 
caja, los únicos pasos que cambian son: el "e", y el "g" que 
explicaremos a continuación; 

e) Los surcos proximales se tallan con una fresa número 170L, 
llegando hasta 0.5 milímetros de la línea terminal cervi
cal, se puede marcar la anchura de los surcos mediante 
los tallados laterales con la fresa. 
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g) Por último se termina la preparación de la misma manera -
que la preparación del tipo en caja, en lo que respecta a 
los instrumentos que utilizamos. 

MEDIA CORONA MESIAL 

La conocemos también como corona tres cuartos mesial. 
Como su nanbre lo indica la preparación incluye la mitad me
sial de los tres cuartos de la corona. 

La retención se obtiene principalmente con los surcos 
de la superficie vestibular y lingual, las cuales se tallan
siguiendo la misma dirección de las fisuras lingual y vesti
bular del diente, la forma oclusal es practicamente, una pr~ 
paración para incrustación de primera clase que se extiende
distalmente hasta la cresta marginal distal, en la parte me
sial, incluye las dos cúspides mesiales del diente las que -
se tallan hasta que pueden cubrir más o menos un milímetro -
de oro, en la superficie mesial se talla una caja de tamaño
variable según. la condición de dicha superficie. Si hay ca-
ríes u obturaciones presentes la caja mesial puede ser bas-
tante grande, se puede lograr retención adicional con la· co
locación de pins o escalones en una o más de las porciones -
indicadas en la pared distal de la cara oclusal o en la pa~
red cervical de la caja proximal. 

INDICACIONES.- La media corona mesial es un buen ret~ 
nedor de puentes en cualquier caso clínico cuando por algún
moti vo necesitamos dejar la superficie distal de un molar no 
incluido dentro de la preparación. 

PREPARACION.- Esta es casi siempre sencilla debido al 
fácil acceso de la superficie mesial y por no tener que in-
cluir la zona de contacto distal. 
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a) La superficie vestibular, lingual y mesial del diente se
talla con la turbina de alta velocidad hasta la forma de
con torno previamente establecida. Esto lo podremos hacer
satisfactoriamente con una fresa de diámetro cilíndrico,
con la misma fresa de diamante se talla la cara oclusal -
de las cúspides mesiales. 

b) La superficie oclusal se abre como si fuera una cavidad -
de primera clase, tallando únicamente en dentina sobre el 
piso pulpar con una fresa de carburo número 171L. 

c) Se usa la misma fresa para tallar los surcos en la. super
ficie vestibular y lingual, las cuales pueden ser cuidad2_ 
samente alineadas con las demás preparaciones de retened2_ 
res incluídas en el puente. 

d) El surco o caja mesial, según sea el caso, se escava con
la misma fresa. Su extensión dependerá de las condíciones 
del diente, como ya se dijo anteriormente. 

e) Se termina la preparación con disco de lija, fresa de pu
lir y piedra de carborundum fina. 

CORONA 7RES CUARTOS VESTIBULAR 

Esta es una variante de la corona tres cuartos común, 
que se usa en los molares mandibulares, se extiende sobre la 
superficie mesial, vestibular, distal, y oclusal del diente
y no se incluye la superficie lingual. 

Los molares inferiores están inclinados generalmente·, 
en sentido lingual y la preparación de una corona tres-cuar
tos común con una dirección de entrada compatible con los 
otros pilares del puente, puede resultar en un corte excesi
vo en la cara lingual del diente. En estos casos la corona -
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tres-cuartos vestibular es una preparaci6n más conservadora
y la exposici6n de oro en la superficie vestibular no tiene
inconveniente en esta parte de la boca, el diseño de la pre
paración común, excepto en que se hace invertido. 

Coronas canpletas.- En primer lugar daremos una pequ~ 
ña explicaci6n o definici6n de una corona completa. 

Paredes Axiales. - Las paredes axiales del dien.t e se -
desgastan hasta dejar un espacio de un milímetro más o menos 
en las regiones oclusales para que lo ocupe el metal, este -

! espesor se adelgasa en forma variable hacia la parte cervi--
1 cal de acuerdo con el tipo de terminación cervical que se 
utilice. A las paredes axiales se les da una inclinación mí-
nima de 5 grados, este grado de inclinación facilita al mis
mo tien;ipo que proporciona máxima retención al muñón. El au-
mento de inclinación disminuye la forma de resistencia de la 
preparación contra las fuerzas que tienden a desplazar la co 
rona, reduciéndose a consecuencia la retención del muñón. 

En cuyos casos se podrá conseguir retención adicional 
agregando surcos, cajas o pins en la preparación. Otra forma 
de las paredes axiales que requieran una atención especial -
durante el tallado en las regiones de los cuatro ángulos - -
axiales del diente. La preparación en esa superficie del 
diente se logra con facilidad a no ser que no se tenga cuid~ 
do. El abultamiento producido por éstos, destruye la armonía 
de las relaciones del contacto del diente y de.las relacio-
nes de tejidos blandos y duros, dándoles la misma forma de -
contorno del diente, y es recomendable poner atención cerca
del borde cervical para no traumatizar el tejido gingival. 

Existen tres tipos determinados cervicales que tienen 
sus indicaciones en situaciones determinadas. 
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1 } • - El muñón sin hanbro en la cual la pared axial de la pr~ 
paracion cambia su dirección y se continúa con la supe~ 
ficie del diente. 

2).- El terminado en bisel: en el que haremos un.bisel en el 
margen cervical de la pared axial del muñón. 

3).- El terminado en hombro o escalón: en el cual el margen
cervical termina en un hombro o ángulo recto con un bi
sel en el ángulo cavo superficial. 

Superficie Oclusal.- Esta se talla hasta conseguir e~ 
pacio para colocar el metal, haremos el tallado lo más pare
cido en toda la cara oclusal, esta nos asegura una muy buena 
o casi máxima conservación de tejido. Disminuiremos la posi
bilidad de llegar a perforar la super.ficie oclusal de la re2_ 
tauración. 

La superficie oclusal de pr·eparación reproduce los 
contornos de la morfología oclusal del diente, cuando prepa
ramos una corona completa en molar que esté inclinado y haya 
que cambiar la orientación del plano oclusal elevado del ex
tremo mesial corto de la corona, observaremos que la superfi 
cie oclusal en este extremo es mínima. Esta condición la en
contraremos con frecuencia en 100 molares inferiores. 

Modificaciones del Diseño.- En las coronas completas
podremos efectuar diversas modificaciones para aumentar su -
retención, alojando anclajes de precisión para facilitarnos 
los procedimientos técnicos en esta construcción. Para un r~ 
.fuerzo mayor de la retención las preparaciones para estas c~ 
ronas se e.fectúan añadiendo ranuras o cajas, en las superfi
cies axiales o colocando pins en posiciones estratégicas, 
cualquiera de estas técnicas o combinación de 2 ó 3 de estas, 
emplearemos. 
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Coronas Telesc6picas.- Esta es una modificaci6n de la 
corona completa construida en tres partes; una parte, la co!!_ 
fiase ajusta sobre el muñón. 

La segunda parte, la corona propiamente dicha se aju~ 
ta sobre la cofia, 

Este tipo de corona lo aplicamos en diente de gran 
destrucción coronaria y la cofia se construye primero para 
restaurar parte de la fonna de la corona antes de tonar la -
L~presión final sobre la cual se confeccion~rá el puente, 
también la emplearemos al construir puentes muy grandes que
tienen que fijarse con un cemento temporal, A la vez se pue
de utilizar para alinear dientes inclinados que tienen que -
servir como pilares de puente. 

Corona Veneer.- Esta corona completa de oro colado 
con una carilla o faceta estética que concuerde con el tono
del color del diente. Usando para la carilla diversos mate~~ 
riales. Los materiales con que se hacen las facetas pertene
cen a dos grupos: las porcelanas y las resinas. Las primeras 
pueden ser prefabricadas y se adoptan en el caso particular
tallándolas hasta obtener la forma conveniente o se puede h~ 
cer de porcelana fundida directamente sobre la corona de oro. 

La segunda se construye sobre la corona de oro; ac- -
tualmente se emplean dos clases de resinas las acrílicas y -
las de base de etoxilina. Siendo las primeras las más usua~
les, la preparación clínica es igual para cualquiera de los
materiales que se emplean. 

Retenedores intraradiculares.- Este tipo de retenedo
res se utiliza en dientes desvitalizados, cuando es imposi-
ble salvar los tejidos coronarios, se aplican casi siempre -
en dientes anteriores y muy poco en los premolares. 
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La corona Richmod es la corona intraradiatlar clásica 
y ha sido utilizada en muchas formas a través de los años. 

Recientemente se utiliza con mayor frecuencia la cor.2_ 
na colada con muñón y espigón, es más fácil de confeccionar
Y más flexible en lo que su mantenimiento respecta. La long!_ 
tud del espigón debe ser por lo menos igual al de la corona
clín±ca del diente y de preferencia un poco más largo si lo
permite la longitud de la raíz, si tallamos el conducto en -
forma oval se anula la rotación de la espiga y la entrada 
del conducto se bisela. 

Retenedores Pinledge.- Este retenedor se usa en los -
dientes anteriores superiores e inferiores. Los primeros ti
pos de esta clase de retenedores fueron descritos por Bur- -
gess en 1915 y su diseño no ha sufrido cambios de importan-
cia desde entonces. El progreso de los materiales de impre-
sión elásticos y principalmente los de base de caucho han f~ 
cilitado la construcción de estas restauraciones; se ha con
vertido en lo más útil en los últimos 10 años. Este retene-
dor combina en forma adecuada la retención con excelente es
tética porque el oro queda fuera de la vista en la parte ve~ 
tibular del diente. La retención se logra en la superficie -
lingual del diente por medio de tres o más pins que penetran 
siguiendo la dirección general del eje longitudinal del die!!. 
te. La preparación se extiende hasta la superficie proximal
del diente para situar los márgenes en áreas inmunes. 

Las Indicaciones,- Se aplican generalmente en los 
dientes anteriores que están libres de caries o de obturaci.2_ 
nes previas o en bocas en que la actividad de caries sea ba
ja. Se obtiene máxima retención con cortes mínimos de dien-
tes. Los cortes solo se localizan en las superficies lingua
les con los cuales se logra una excelente estética, 
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Para el diseño de los pins Ledge el éxito dependerá -
de la planeaci6n cuidadosa d•e cada caso ya que esta es una -
preparación dificil. No estará demás insistir en el tallado
de la preparación en un modelo de estudio antes de hacerlo -
en la boca. Los distintos factores se consideran, incluyendo 
la posición de los márgenes proximales, la posición de los -

, márgenes cervicales, la posición de las crestas, la posición 
de las eminencias y ·de los agujeros para los pins, la direc
ción y profundidad de éstos, la alineación de los agujeros -
para los pins, con los demás retenedores del puente y el ti
po de línea terminal cervical. 



CAPITULO IX 

MATERIALES DE IMPRESION, 
PRUEBA DE Ml!:TALES, 

PRUEBA DE BIZCOCHO "PORCELANA". 
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Los materiales de impresión los podemos clasificar de 
la siguiente manera: 

a) RIGIDOS. 

1.- Yeso soluble. 

2. - Canpuesto de modelar 
(Modelina) 

3.- Compuestos Zinquenólicos 

b) ELASTICOS. 

1.- Hidrocoloides. 

a) Reversibles 
b) Irreversibles. 

2.- Elastomeros. 

a) Mercaptanos. 
b) Silicones. 

YESO SOLUBLE. 

Es un yeso llamado de París, que responde a la f6~mu
la (CAS04) 2H20 con elementos modificadores que regulan el -
tiempo y la expansión del fraguado. Por lo regular están - -
constituidos por hemidratos beta, talco, aceleradores de fr~ 
guado y antiexpansivos, a veces, contienen almidón para ha-
cerlos solubles y retirarlos fácilme~te del modelo sin que -
éste se fracture. 

COMPUESTO DE MODELAR. 

Son substancias termoplásticas que se ablandan por m~ 
dio del calor y endurecen cuando enfrian sin ocurrir cambios 
químicos, estos materiales los podemos clasificar en dos; 
uno que es para impresiones anatómicas y el otro para porta-
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impresiones individuales, para impresiones tenemos la modeli 
na y para porta-impresiones tenemos la placa Graff, esta úl
tima es más rígida que la modelina. 

Generalmente contienen Estearina y Resina Kauri con -
in agregado de relleno que es tiza francesa que mejora la ma 
leabilidad y textura del compuesto. 

COMPUESTOS ZINQUENOLICOS, 

La composición resultante entre el óxido de zinc y el 
eugenol se llama compuesto zinquenólico y se aplica como: 

1.- Como medio cementante. 

2.- Cemento quirúrgico. 

3.- Material de obturación temporaria. 

4.- Relleno de conductos radiculares. 

5.- Material de impresión. 

La composición es: 
En una pasta: En la otra pasta: 

Aceite de clavo o 
Oxido de zinc 80% eugenol 56% 
Resina 19% Gomorresina 16% 
Cloruro de Mg. 1% Aceite de Oliva 16% 

Aceite de Lino 6% 
Aceite Mineral 6% 

HIDROCOLOIDES REVERSIBLES. 

Son ciertas substancias que el estado coloidal pueden 
pasar al estado de gel y viceversa, cumplen sus requisitos -
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de elasticidad y constancia de propiedades y su f6rmula es -
la siguiente: 

Agar Agar 8% a 15% 
Borax 0.2% 
Sulfato de 
potasio 2% 
Agua 83.5% 

HIDROCOLIDES IRREVERSIBLES (ALGINATO) 

Son materiales que se caracterizan por el hecho de 
que de sol se puede cambiar a gel, pero éste no puede regre
sar a su estado primitivo y su composición es la siguiente: 

Alginato de Potasio 
Tierra de Diatomeas 
Sulfato de calcio 
(dihidrato) 
Fosfato trisódico 

12% 
70% 

12% 
2% 

ELASTOMEROS. 

Los elastomeros son materiales a base de hule y se 
les clasifica también como cauchos sintéticos agrupados como 
geles coloidales, clasificándolos en 2 tipos; uno a base de
polisulfuro de caucho que reacciona por lo general con peró
xido de plomo y pequeñas cantidades de azufre llamado MercaE_ 
tano (hule o tiocol) y otro llamado silicona cuyo constitu-
yente básico es alguno de los tipos de la organosilicona (p2_ 
lidimetrilsilaxano), y actoato de estaño que es el reactor. 



COMPOSICION DEL MERCAPTANO. 

BASE Polimetro sul.f'urado 
Oxido de zinc 
Sulfato de Calcio 

ACELERADOR Peróxido de plomo 
Azufre 
Aceite de Castor 
Otros 

79. 72% 
4.89% 

15.39% 

77 .65% 
3.53% 

16.84% 
1 .99% 

PRUEBA DE METALES. 
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Hay un gran número de factores que hace que la prueba 
en la boca sea una necesidad que no se pueda omitir. En el -
proceso de registro de las distintas posiciones mandibulares, 
necesario para montar el caso en el articulador, hay que ha
cer concesiones indispensables en la mayoría de los procedi
mientos, y los modelos montados no se r·elacionarán entre si
como lo hacen los dientes en la boca en todas las posiciones. 
El mismo articulador puede imponer ciertas limitaciones en -
los movimientos, como ocurre en los a~·ticulador-es simples P.§:. 
ra coronas y prótesis. También es difícil los diversos regí.§_ 
tros en la boca, y esto demanda una cooperación considerable 
por par.te del paciente, y se puede cometer errores que inad
vertidos. El movimiento de los modelos durante el montaje en 
el articulador, o la imposibilidad de asentar- completamente
en los r·egistros de la mordida, son causas de discrepancias
con la situación real en el paciente. 

Además de éstas posibilidades de errores de técnica,
hay que contar también con el riesgo, siempre presente, de -
que los dientes de anclaje se muevan durante el tiempo que -
transcurra desde la toma de impresión y la terminac~ón de la 
prótesis, la cantidad de tiempo y la inversión económica que 
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conlleva la terminación de una prótesis son considerables. -
Si el caso no resulta satisfactorio en el momento de cemen-
tar la prótesis, y hay que demostr·a:o:>lo y hacerlo de nuevo, -
el costo adicional se vuelve prohibitorio. 

Por eso el tiempo que se dedique a hacer las pruebas
que sean necesarias siempre será bien empleado y se ahorra-
r án contrariedades. En la mayoría de los casas son suficien
tes dos pruebas para conseguir un resultado satisfactorio. -
La primera, es la prueba de los retenedores en la boca, y la 
segunda, la prueba de la prótesis inmediatamente antes de c~ 
mentarlo. Aunque teóricamente, es posible const:?'.'üir una pró
tesis en los modelos montados en un articulador y cementarlo 
en poscion, sin más pasos intermedios, casi nunca se consi-
gue esto en la práctica. Para el odontólogo experto que tra
baja con la colabor·ación de un mecánico dental, y que usa 
técnicas clínicas y de laboratorio suficientemente comproba
das, es posible que pueda aplicar en muchas ocasiones la se
cuencia del articulador a la boca a un solo paso. El opera-
dor experimentado puede enfocar cada paso a la luz de su pr.9_ 
pia experiencia y seleccionar una secuencia de tratamiento -
adecuado para cada situación. Sin embargo, un buen consejo -
para el estudiante, es que siga una secuencia paso a paso, -
incluyendo la prueba en la b~~a antes de hacer las operacio
nes finales de la prótesis. En la mayoría de los casos, se -
necesita hacer algún ajuste, e inclusive cuando no hay que -
hace.r- ninguno, la experiencia que se gana con los métodos de 
prueba de prótesis será muy valiosa en los casos futuros. 

Prueba de bizcocho porcelana. 

Las operaciones con exper·iencia, algunas veces compl~ 
tan la fusión de la porcelana en sólo dos cocciones; una pa
.r·a la porción que corresponde al tejido dentinario y otra pa 
:ra el esmalte, pigmento y glaseado. Sin embargo, lo usual es 
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emplear tres cocciones de la manera siguiente: 

1a Cocci6n.-

Aquí se realiza un paso llamado "bizcochado" de la 
porción dentinaria que se prepara, dándole un tamaño aproxi
madamente del 13% mayor de lo necesario. La temperatura que
se utiliza es más o menos 50%C menor que la de la fusión de
la porcelana usada. De utilizar la temperatur·a exacta, po- ,_ 
dría haber escur~imiento. 

Aunque se prepara la parte que equivale a dentina, 
también se puede usar un opacador para evitar que se trans-
luzca el metal de la cofia o de la matriz o el color de un -
muñ6n obscurecido por alguna causa (ejemplo, Endodoncia, - -
fluorosis, etc.). 

Durante esta cocción se produce casi toda la contrac
cion. Luego se le deja enfriar lentamente (de preferencia 
dentro del horno). 

NOTA: La temperatura se eleva lentamente desde la del ambie!!_ 
te, dejando la puerta del horno entornada. Al llegar a 
500ºC se puede cerrar la puerta. Esto se hace para que 
pueda salir el agua en forma de vapor, as~ como los g~ 
ses que se pudieran formar por la canbustión. 

Una vez fria la porcelana, ya se le puede agregar la -
porción correspondiente al esmalte. 
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CAPITULO X 

PRUEBA Y CEMENTADO DEL PUENTE. 

Cuando el puente ya está terminado, en el modelo de -
trabajo, se le da el pulido final y se terminan los márgenes. 
Se limpian cuidadosamente, tanto el puente cc:mo las carillas 
con un disolvente apropiado. 

Se retiran las restauraciones provisionales de los ~ 
clajes, se limpian completamente las preparaciones, y se eli 
minan todos los residuos de cemento. A continuación se asiet!. 
ta el puente y se examina. 

Objetivo de la prueba del puente. 

Cuando se prueba el puente en la boca los distintos -
aspectos que se examinan son: 1). - El ajuste de los retened.Q. 
res. 2).- El contorno de la pieza intermedia y su relación -
cori la mucosa de la cresta al veo lar, y 3). - Las relaciones -
oclus;ües del puente. Estos puntos solo se pueden examinar -
cuando el puente está completamente asentado en su posición
y, ocasionalmente puede no ser posible hacer entrar al puen
te a la primer<1. intención. Dos factor·es pueden ser los res:-
ponsables de este defecto: ·1 ) • - Puede haber ocurrido un movi:_ 
miento de los dientes de anclaje y la.s relaciones ya no coig_ 
cid en con las del modelo de tr·abajo. 2). - Que uno o más con
tactos hayan quedado demasiado grandes e impidan que e~ pueg_ 
te entre a su sitio. 

B).- CEMENTACION. 

Para colocar el puente en la boca se siguen dos proc~ 
dimientos principales de cementación: cementación de las ca
rillas a las piezas intermedias y cementación del puente en-
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los pilares. 

CEMENTACION DE LAS CARILLAS. 

Las carillas, o facetas, de porcelana, se cementan 
con cemento de fostato de zinc. Hay una gran variedad de co
lores y matices, y se debe tener en cuenta la influencia del 
tono del cemento en la estética de la carilla. Se elige un -
tono de cemento apropiado y se hace una mezcla con glicerina 
y agua, o cualquier otro vehículo inerte, en vez de usar el
líquido del cemento. Se aplica la mezcla a la carilla y se -
coloca ésta en posición en el respaldo. Se examina el efecto 
del color y, si no es satisfactorio se escoge otro cemento -
y se hace una mezcla de prueba como la anterior. 

Las carillas acr·ílicas que se pueden reemplazar, po:r
ej emplo, el resplado plano Steele, se pueden cementar igual
mente con un cemento de fosfato de zinc o con una resina - -
acrílica autopolimerizable. 

CEMENTACION DE LOS PUENTES. 

Durante muchos años se han usado los cementos de fos
fato de zinc para fijar los puentes a los anclajes. Estos c~ 
mentes tienen una resistencia de comprensión de 845 K/cm2 o
más si el retenedor ha sido diseñado correctamente en cuanto 
a la forma de resistencia y retención, el puente puede que-
dar seguro usand0 el cemento de fosfato de zinc. Si el rete
nedor no cumple con las cualidades de retención, la capa de
cemento se romperá y el puente se aflojará. 

Los cementos de fosfato de zinc son irritantes para -
la pulpa dental y cuando se aplican sobre dentina sana re- -
cién cortada, se produce una reacción inflamatoria de disti!!, 
to grado en el tejido pulpar. La reacción se puede acompañar 
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de dolor, o de sensibilidad del diente, a los cambios de teJ!l_ 
peratura en el medio bucal. La extensión de esta reacción d~ 
pende de la permeabilidad de la dentina que, a. su vez, depe!!_ 
de de los antecedentes del diente tal como quedó descrito en 
las páginas anteriores. 

Para• evitar que se presente esta reacción, consecuti
va a la cementación de un puente, se puede fijar éste con un 
cemento no irritante, de manera provisional y, después de un 
intervalo apropiado de tiempo, recementar el puente con un -
cemento de fosfato de zinc. Es necesario repetir· la cementa
ción porque hasta hace poco, todos los cementos no irritan-
tes tenían resistencia de compresión bajas que no podían CO!!_ 

trarrestar las fuer· zas bucales por mucho tiempo, en la mayo
ría de los casos. El término cementación temporal se ha uti
lizado para describir esta cementación inicial del puente, y 
cementación permanente se usa para denominar el segundo pro
ceso de cementación. Posiblemente, los términos cementación
interina y cementación definitiva son más adecuadas. Las in
vestigaciones recientes han llevado ~1 desarrollo de cernen-
tos no lr·.r-l tan tes ref'Jrzados, que poseen r·esistenci a a la 
compresión mayores que las que tenían los cementos anterio-
r·es, y así se ha incrementado la esper·anza de pode!' usar·los
para la cementación definitiva de los puentes y eliminar el
inconveniente de la cementación interina para controlar la -
reacción de la pulpa. Sin embargo, la cementación interina -
se usa también por otros motivos, y no hay duda de que conti 
nuará siendo empleada. 

Cementación Interina. - La cementaci 6n inter·ina se usa 
en los casos siguientes: 

1.- Cuando existen dudas sobre la naturaleza de la reacción
tisular que puede ocurrir después de cementar un puente-
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y puede ser conveniente retirar el puente más tarde para 
poder tratar cualquier reacción. 

2.- Cuando existen dudas sobre las reacciones oclusales y n~ 
cesite hacerse un ajuste f'uera de la boca. 

3.- En el caso complicado donde puede ser necesario retirar
el puente para hacerle modificaciones para adaptarlo a -
los ca\nbios bucales. 

4.- En los casos en que se haya producido un ligero movimie!!_ 
to de un diente de anclaje y el puente no asiente sin un 
pequeño empuje. 

En la cementación interina se emplean los cementos de 
óxido de zinc eugenol. No son irritantes para la pulpa cuan
do se aplican en la.dentina y se consiguen en distintas con
sistencias. 

La cementación provisional no es un procedimiento ri.t

tinario y no es indispensable en todos los.puentes. Pero, en 
las situaciones que acabamos de enumerar, constituye una im
portante contribución dentro del plan de tratamiento. 

Cementación definitiva.- Antes de proceder a la cerne!!_ 
taci6n definitiva se terminan todas las pruebas y ajustes 
del puente y se hace un pulido final.,La prueba final de la
oclusión suele hacerse, más o menos, una semana después de -
la cementación definitiva¡ esta operación se facilita grav~ 
do la superficie oclusal del puente ya pulido con el aventa
dor de arena, antes de proceder a la cementación. 

Los factores más importantes de la cementación defini 
tiva se pueden enumerar de la siguiente manera: 
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1.- Control del dolor. 

2.- Preparación de la boca y mantenimiento del campo operat.2_ 
río seco. 

3.- Preparación de los pilares. 

4.- Preparación del cemento. 

s.- Ajustes del puente y terminación de los márgenes de los
retenedores. 

6.- Remoción del exceso de cemento. 

7.- Instrucciones la paciente. 

Control del dolor.- La fijación de un puente, con ce
mento de fosfato, de zinc, puede acompañarse de dolor consi
derable y, en muchos casos hay que usar anestesia local. 

Los cementos de óxido de zinc-eugenol tienen dos gr~ 
des ventajas en este aspecto: no ocasionan dolor en la cerne!!_ 
tación y tienen una acción sedante en los dientes pilares 
sensibles. 

Preparación de la boca.- El objeto de la preparación
de la boca es el de conseguir y mantener un campo seco dura!!_ 
te el proceso de cementación. A los pacientes con saliva muy 
viscosa se l•~s hace enjuagar la boca con bicarbonato de so..:
dio antes de hacer la preparación de la boca. 

Preparación de los pilares.- Hay que secar minuciosa
mente la superficie del diente del anclaje con algódón. 

Algunos experimentos indican que la aplicación de un
barniz én el diente inmediatamente antes de cementar, tiene
efectos favorables, disminuyendo la reacción de la pulpa. 
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Hay que evitar la exposici6n innecesaria de los pila
res y al proceso de la cementaci6n se debe hacer con rapidez 
razonable. 

Mezcla de el ·cemento.- La técnica exacta para mezclar 
el cemento varía con los diferentes productos y de un opera
dor a otro. 

Ajuste del puente. El puente se prepara para la ce-
mentacién barnizando las superficies externas de los retene~ 
dores y piezas intermedias con jalea de petr6leo. Así se evi_ 
tará que el exceso de cemento se adhiera .al puente y se faci 
litará la operaci6n de quitarlo una vez fraguado. 

Se rellenan los retenedores del puente con el cemento 
mezclado. Se quitan los algodones de protección y los apósi
tos para los tejidos blandos. El puente se coloca en posi~ -
ci6n y se asienta con presión de.los dedos. El ajuste compl~ 
to se consigue golpeando el puente con el martillo de mano.
Por último, se coloca un rollo de algod6n húmedo entre los -
dientes y se pide al paciente que muerda sobre el algodón y
lo mantenga apretado hasta que el cemento haya endurecido. 

Remoción del exceso de cemento,- Cuando el cemento se 
ha solidificado, se reti:C·a el exceso. Hay que prestar espe-
cial atención en retirar todo el exceso de cemento de las Z.9_ 

nas gingivales e interproximales. 

Instrucciones.al paciente.- Se supone que ya se ha 
instruído al paciente, por anticipado, en el uso de una téc
ni a satisfactoria de cepillado de los dientes, y ahora solo 
queda demostrarle el uso del hilo dental para limpiar las zQ_ 
nas del puente de más difícil acceso. 

Se recomienda la paciente que evite temperaturas ex--
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tremas en los días irunediatamente subsiguientes a la cement~ 
ción del puente. 

Es posible que cuando el paciente explore las relaci2. 
nes de su nuevo aparato, aparezcan algunos puntos de interP~ 
rencia. 
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