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INTRODUCCION 

A lo largo de nuestra carrera hemos estado con 
cientes de la importancia que tiene la Odontologia­
como rama de la medicina general, al tratar de al -
canzar la rehabilitación mfls proxima a lo normal. -
En la actualidad el 99% de la población padece en -
fermedades bucodentales, presentando anomalías den­
tarias o tiene malos hflbitos orales, todo esto uni­
do a negligencia, factores sociales, psicológicos y 
mala alimentación, son causas mfls comunes para que 
exista: A) CARIES DENTAL B) ENFERMSDADE5 í.'ARODONTA 
LES C) LESIONES TRAUMATICAS • 

. Se ha observado que la salud general se ve al­
terada al haber ausencia de una o mfls ·piezas denta­
rias, ya que el pacient~ no puede realizar una co -
r~ecta masticación. El reemplazamiento·de los dien­
tes ausentes sera por medio de una prótesis, sea es 
ta fija o removible. 

La Prótesis Parcial Fija, es una de las ramas­
b&sicas de la Odontología y junto con otras asigna­
turas afines, constituye un elemento fundamental 
dentro del proceso de rehabilitación de·lá salud bu 
cal. Su importancia no solo estriba'en la propiedad 
restauradora que posee, sino también, en su efectc­
preventivo sobre futuras alteraciones, como en la -
prevención de los tejidos orales involucrados en 
ella. 

Al existir la ausencia de una pieza dentaria -
en cualquiera de los cuadrantes de ambas arcadas no 
da lugar a alteración en la salud del paciente, ya 
que este establece la masticación unilateral. Pero­
cuando hay ausencia de m&s piezas la oclusión se ve 
alterada, ya que ocaciona migraciones de los diente 
permanentes y. disminución del funcionamiento maxilo 
mandibular. 

La disposición de las piezas antagonistas su -
fren disminución de la superficie oclusal y se deri 
va en un desgaste mayor de las caras masticatorias­
de los cuadrantes con m&s dientes, aumentando el 
trabajo y la descompenzación de fuerzas, ocasionan­
do diastemas y porlo tanto migraciones, estas mi~ra 
ciones tienden a ocupar el espacio perdido, con mo­
vimientos de inclinación y rotación dentro de su al 



v~olo en sentido longitudinal y a su vez transver 
sal. Estos movimientos dan como consecuencia ~n -
terferencias en el plano de oclusi6n y modifican­
la curva horizontal y entorpecen el deslizamiento 
lateral protusivo, teniendo como, consecuencia al­
teraciones en la articulaci6n temporomandibular 1-

ya sea esta unilateral o bilateral. 

La rehabilitaci6n inmediata de una perdida -
dentaria evitará los problemas antes mencionados. 



C A P I T U L O I 

HISTORIA Y DSFINICION DE PROTESIS 

Pr~cticamente, desde los comienzo~ de la histo 
ria ya se tenia conocimiento de aparatos protésicos 
para la sustituci6n de dientes perdidos. Los prime­
ros escritos médicos y Dentales de la antiguedad 
son los papiros Ebers; en ellos se menciona a HISI­
RE como Jefe de los Dentistas del Faraón en el año-
3000 A.C. 

Los primeros aparatos dentales se deben a la -
artesania de los Etruscos y otras civilizaciones, y 
al descubrimiento de las Minas de oro de Nubia en -
el al"lo 2900 A.C. probablemente el puente fijo se de 
sarrol16 a partir de una férula Periodontal, de la­
cual se tiene un ejemplo hallado en una tumba cerca 
de las grandes pir~mides (2500 A.C.). 

En el siglo VII A.c. los Fenicios construyeron 
las prótesis Fijas, a base de oro blando o en rollo 
y alambre de oro, también se ha comprobado que toma 
ban impresiones y hacian modelos para sus "Ofrendas 
a base de terracota. 

Al igual se tiene noticia de que los Griegos -
en el siglo III A.C. utilizaban alambre de oro blan 
do para unir dientes un ejemplo de artesania Romana 
fué descubierto en el año 300 A.C. y existen prue -
bas de que las coronas de oro, ya se usaban en el -
primer siglo A.c., asi como el uso del hueso de már 
fil y madera para elaborar dientes artificiales. 

Aparentemente fueron los Arabes los que utili­
zaron puentes en la edad media; existen también 
ejemplos de hierro, que datan de los siglos· XVI y -
XVII. 

En Europa en el siglo XVIII, fuc.:ron encentra -
dos aparatos protésicos removibles con dientes de -
hueso de már~il, hasta el siglo XIX existen referen 
cias de Prótesis Fija. 

La importancia en el desarrollo tecnol6gico de 
los Últimos 100 años son los nuevos materiales y 
las nuevas técnicas de instru mentaci6n. 

En los principios del Siglo XIX, se utilizó 
por primera vez la porcelana fundida, para fabricar 
dientes artificiales, a mediados del mismo se uso -
el yeso paris1 para toma de impresiones y elabora -
ci6n de modelos dentarios. Casi al mismo tiempo se-



introdujo el material de impresi6n a base de godiva 
y con esto se inici6 la técnica indirecta en la con 
strucci6n de aparatos dentales. En 1907 se aplica -
el procedimiento de la cera derretida en los colado 
dentales. 

En 1937 se emple6 el hidrocoloide agar, un ma­
terial de impresión el&stico, para toma de impresio 
nes de incrustación y puente. Desde entonces los ma 
teriales de impresi6n son con base de goma los cua­
les han ido mejorando dia a d!a. 

Las resinas acr1licas se utilizaron en la fab- ·­
bricación de dientes y aunque no han podido igualar 
a los dientes de porcelana, su introducci6n fu~ muy 
valiosa en las facetas o carillas para la restaura­
ci6n de la prótesis intermedias. 

El descubrimiento de la procaina como anestési 
co local, fué un gran paso para conseguir la comodi 
dad y colaboración del paciente. La procaina como -
anestésico local, fué un gran paso para conseguir -
la comodidad y colaboraci6n del paciente. La procai 
na sustituy6 a la cocaína, la cual causaba h~bitos. 

La lidocaina (Xylocaína) anestésico mAs efecti 
vo, prácticamente eliminó el control del dolor en 
la preparación de dientes para res·tauraci6n. 

Los primeros instrumentos cortantes para las -
preparaciones eran manuales, el torno dental de pie 
data de 1872, posteriormente se utilizaron las m& -
quinas eléctricas, se utilizaban fresas de acero, -
piedras y discos de carburo aunque se podia cortar­
la dentina con estos instrumentos el esmalte era di 
ficil de cortar. 81 advenimiento de piedras y dis -
cos de diamante represent6 un paso importante, se -
guido, años despu~s por fresas de acero de carburo • 

. 81 torno Dental, sin embargo, seguí.a siendo un 
martirio para el paciente, el ruido y vibración ori 
ginadas por la pieza dental (pieza de mano), cerca­
del aparato auditivo a trav~s de los huesos del crá 
neo seguía siendo una fuente de tensi6n y miedo. 

Los experimentos llevados acabo con taladros y 
brocas industriales, llevandolas a velocidades has­
ta de 100 000 R.P.m. desmostraron que los instrumen 
tos de diamantes cortan m~s efectivamente a esta ve 



locidad y que las vibraciones producidas quedan 
por encima del umbral del aparato auditivo huma 
no. Se inici6 el largo proceso de transformaci-
6n para lograr empequeñecer el voluminoso equi­
po industrial y amoldarlo a las necesidades del 
consultorio dental, hasta llegar a la moderna -
pieza de mano de alta velocidad con turbina im­
pulsada por aire estas turbinas han hecho más -
para facilitar la preparación de los dientes pa 
ra puentes que cualquiera de los dispositivos -
que se usaron anteriormente. 

Las primeras prótesis fueron simples estru 
cturas mecánicas confeccionadas para sustituir:: 
los dientes perdidos, se tenia escaso conoci 
miento de anatomía, fisiología e histología de­
las estructuras bucales. Las primeras prótesis­
fal laban, los retenedo~es se aflojaban por ca -
ries recurrente. Al igual'que los dientes pila­
res por no cubrir los requisitos indispensables 
para la sujetaci6n de la prótesis, su ajuste, e 
quilibrio y el trauma oclusal causaban lesiones 
irreparables a los tejidos de soporte, los teji 
dos pulpares se necrosaban, originando procesos 
infecciosos periapicales y parodontales, duran­
te muchos años las pr6tesis dentales.permanecie 
ron en muy baja estimación. · 

La promulgación de Black sobre el concepto 
de las áreas inmunes revolucionó esta rama de -
la Odontología, estos conceptos se relacionan -
con la incidencia de caries, sus principios se­
han convertido en la base del diseño de los re­
tenedores. 

Con el descubrimiento de los Rayos ROSNT -
GEN(R.X.) en el año de 1895 se facilitó mucho -
el diagn6stico de las enfermedades bucales, se­
hizo posible la localizaci6n de caries. 



CAPITULO II 

HISTORIA CLINICA 

La Historia Clínica es uno de los principales 
factores que pueden atribuirse al éxito o fracaso­
de un tratamiento, en esta, se anotarán todos los­
datos de interés cl!nico para et .Odont6logo, puede 
hacerse una evaluaci6n 16gica a partir de los da -
tos que proporcionan las historias médicas, los 
ex~menes bucales, extra bucales, los radiol6gicos­
la exploración clinica de los dientes remanentes -
principalmente los que presentan lesiones de ca 
ries o restauraciones la prueba de vitalidad pul -
par, los modelos de diagn6stico. 

Existen dos maneras de conocer el estado gene 
ral del paciente y son: 

A) Consiste en disponer de datos que permitan 
evaluar con precisión al paciente que se va -
a tratar. 
B) Colaborando con el m~dico general para re­
sol ver de una manera integral el problema del 
paciente para cumplir con este cometido, el -
Cirujano Dentista eber~ ejecutar un exámen mi 
nucioso más alla de lo correspondiente a un -
exámen bucal y deberá hacerse ~n interrogato­
rio y una exploración global general , la ex­
ploraci6n Odontológica deberá ser más detalla 
da. 
DIAGNOSTICO 
Es el paso a seguir para identificar una anor 
malidad existente en la cavidad bucal y deter 
minar sus causas. 

II.I ASP~CTOS GENERALES 

A) NOMBRE DEL PACIEllTE.- Para el archivo personal­
se pone el nombre completo, para tratar el caso 
con más personas se ponen las siglas del nombre 
con respecto a la persona. 

B) E O A D : Es importante porque hay enfermedades 
que se presentan en ciertas ~pocas de la vida -
y para saber el desarrollo dental cuando termi­
na. 

C) O C U P A C I O ll .- Hay enfermedades que se de 
sarrollan en diferentes trabajos. 



O) FECHA OC: IJACIMI:::NTO 
E) C:STADO CIVIL 
F) OlUGS~J HACIAL 
G) DOMICILIO 
H) TELEFONO 

II .2 ANTE:CEDENTES HEREDO FAMILIARES 

Es uno de los factores más importantes, el 
cual sirve de apoyo Cll Cirujano Dentista para lle­
gar al diagn6stico 1 se le interrogará al paciente­
si en su familia se han presentado las siguientes­
enfermedades: 
A) DIABETES.- Aumentan las'probabilidades de pade~ 
cerla si uno de los padres la padece, y mayor pro­
babilidad si son los dos, al igual se preguntara -
de los abuelos, tíos y hermanos. 
B) ENFERMEDADES HEMORRAGICAS.- Principalmente hemo 
filia, la cual es hereditaria, caracterizada por -
una deficiencia del factor VIII (ANTIHEMOFILICO) y 
que se transmite por una madre portadbra a su pro­
genie masculino, o cualquier alteraci6n en el tiem 
po de sangrado, tiempo de coagulación tiempo de -
protombina, etc. 

C) OBESIDAD.- Es una de las enfermedades metab61i­
cas más importantes, aunque 1 a mayoría de las cau­
sas de obesidad son debidas a una simple sobre ali 
mentaci6n que es causada por problemas emoci.onales 
familiares metab6licos y genéticos, algunas altera 
clones endocrinas a tipos es~ecíficos de obesidad. 

O) SIFILIS.- ~sta es una enfermedad infecciosa cr6 
nica causada por el treponema pallidum, produce un 
a infección linftltica y ::;e produce difus.i.6n hemato 
gena (treponemia); la infección desde el comienzo­
es generalizada, m~s tarde la enfermedad se locali 
za en diversos lugares, se requiere de contacto di 
recto para padecerla. 

E) TUBC:RCULOSIS.- Ss una enfermedad muy difundida­
se le conoce como infección acidorresistente, son­
f actores prédisponentes una nutrición deficiente -



un ejercicio fisico agotador, las enfermedades ge 
nerales que debilitan al paciente, la sobrepobla­
ci6n momentánea y ciertas enfermedades res~irato­
rias. 

F) A B O R T O .- El llamado aborto espontáneo 
(no provocado artificialmente) puede ser de causa 
paterna, por debilidad o escasa vitalidad de los­
espermatozoides, puede ser por causa fetal, muer­
te del feto por grave infecci6n transmitida por -
la sangre de la madre. Generalmente el aborto re­
cae sobre el organismo materno, pudiendo ser de -
tipo general y local, como tumores de útero, de -
formaci6n cong~nita del mismo, diabetes, sifilis­
y casi todas las infecciones agudas crónicas. 

H) CARDIOPATIAS.- Es de gran importancia que el O 
dontólogo no ignore los posibles problemas que 
plantean los pacientes con predisposición f amili­
ar o enfermos del sistema cardiovascular, las in­
fecciones de origen dental pueden ocasionar o agr, 
gravar una endocarditis, se debe tener sumo cuida 
do al manejar anest~sicos. 

I) ALCOHOLISMO .- Principalmente por los proble -
mas que presentan como son: c±rrosis hepática, 
neuropatia periférica, lesi6n cerebral, gastritis 
puede llegar a desarrollarse pancreatitis y prevo 
car con estos padecimientos a nivel general. 

J) HIPERTENSION ARTERIAL.- Es toda elevación sos­
tenida de la presi6n arterial por arriba de 140/-
90 MM de HG. medida en tres ocasiones diferentes­
es un transtorno multicausal de la hemostasia, en 
tre los factores implicados se encuentran el stre 
ss, factores de tipo poligénico, ingesta de cloru 
ro, peso y tabaquismo, 

K) FIEBRE REUMATICA,-

L) NEOPLASIAS.- Las causas pueden ser a nivel o -
ral o general. 

M) TOXICOMANIAS 

N) DEFORMACIONES CONGENI'rAS 



II. 3 ANTE:CE:DE:NTES P3R30NALES l~O PATOLOGICOS 

Se interrogará al paciente sobre su alimenta 
ción, de acuerdo a sus respuestas se vera si esta 
es bien balanceada en proteinas, hidratos de car­
bono, grasas y vitaminas: Se le preguntará sobre­
la casa habitación, de cuantos cuartos se compo -
nen, cuantas personas viven en ella, en que condi 
cienes la habitan como es la higiene personal, co 
me es la higiene oral, si tiene hábitos, como el­
fumar, beber y toxicomanias, si realiza o no al -
gún deporte f isico y antecedentes ocupacionales. 

II.4 ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 

PATOLOGICO: Es el conjunto de enfermedades--
de la persona a la cual estamos estudiando, las -
que ha presentado durante toda su vida y se reali 
za por orden cronológico. 

A) ANTECEDENTES LUETICOS N) AMIGDALITIS 
B) ANTECEDENTES FIMICOS O) DIFTERIA 

C) DIABETES P) FIEBRE REUMATICA 

O) ASMA ~) SARAMPION 
E) TRAUMAS R) VARICELA 

F) CORTICOIDES S) RUBi::OLA 
G) MUTILACIONES T) ESCARLATINA 

H) ALERGIAS U) VIRUELA 

I) PALUDISMO V) PAROTIDITIS 
J) EPILEPSIA ~·J) ACCIDENTES VASCULARES 

K) INFECC.RESPIRATORIAS X) INFARTO AL MIOCARDIO 

L) HEPATITIS Y) CPI1'AXIS 
LL) DISENTERIA Z) HSMOPTISIS 

M) BRUSELOSIS A) TROMBO FLEBITIS. 

En cada uno de los padecimientos o enfermeda­
des se anotará la duración del padecimiento y edad 
en la cual se presentó y si esta fu~ por contagio­
º fu~ hereditpria. 



II. 5 ANTECEDENTES QUIRURGICOS 

Fecha en que se realizó la intervención y el 
tipo de operaci6n realizada. 

ANTECED~NTES ANESTESICOS 

Tipo de anestésicos, tratamiento y secuelas -
si se ha realizado exlimenes de laboratorio, tipo -
de sangre, tiempo de coagulaci6n y tiempo de san -
grado. 

ANTECEDENTES MEDICAMENTOSOS 

Se investigarli manifestaciones de alergias 
ciertos medicamentos, especialmente de la penicili 
na. 

II • .§.PADECIMIENTO ACTUAL 

Es decir el padecimiento por el cual se pre -
sent6 la persona para ser tratada, señalar la fe -

·cha de iniciaci6n, evolución cronol6gica, causa de 
sencadenante, sintomas y fenómenos acompañantes y­
medicamentos que estli tomando actualmente el paci­
ente. 

LAS PRC:GUNTAS QUE SE DC:BEN HACC:R SON: 

A) Desde cuando esta enfermo, para saber si se tra 
ta de un padecimiento agudo o crónico. 

B) Cufil es la causa aparente de su enfermedad(para 
saber a que se le atribuye su padecimiento). 

C) Cufiles son las molestias Caqui se le deja al pa 
ciente que hable en forma espontlinea y exprese sus 
molestias.) 

II 0 7 INTC:RROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS 
APARATO DIGZSTIVO(se realiza el siguien-­
te cuestionario) 

A) Preguntar si tiene agruras(que es la sensación­
de repetición de los alimentos en fot·ma desagrada­
ble, aseda) 

B) ERUCTOS (Expulsión por la boca. 

C) SI TIENE APC:TITO 



D) ANORE.XIA 

E) DOLOR DE: LA DIGESTION 

F) DIGES7ION Ri:?MDADA 

G) ULCERA DEL E:STOMAGO 

H) COLITIS 

I) NAUSEAS 

J) VOMITOS 

K) DISFAGIA 

L) AEROFAGIA 

LL) DOLOR ABDOMINAL 

M) DOLOR A PSSADEZ EN EL CUADRANTE SUP.DERECHO 

N) DIARREA 

~) ESTRCÑIMIENTO 

O) PARASITOSIS 

P) OBE:SIDAD 

7.2 APARATO CARDIOVASCULAR 

A) SI SUFRE DE: DISfJC::AS 

B) PALPITACIONES 

C) DOLOR !?IECCRDIAL 

D) CEFALEAS 

E) VER7IGOS 

F) CIANOSIS 

G) HIPERTSNSIG!l ARTERIAL 

H) VARIC:::S 

I) FOSrENOS ( SENSACION DE: r•UflTOS !3RILLANTES EN EL 
AI~S) 



G) AGUFENOS(SUMBIDO DE OIDO) 

7.3 APARATO RESPIRATORIO 

A) PADECE CATARROS O TOS FRECUSNTE 

B) TOS SECA CON FLEMAS 

C) MATUTINO , NOCTURNA O AMBAS 

D) LA EXPECTORACION SE ACOMPAÑA DE SANGRE 
SISTEMATICAMENTE SE AUSCULTARA LAS INSPIRACIONES 
EN PULMON Y EL NUMERO DE ELLAS POR MINUTO. 

7.4 APARATO GENITOURINARIO 

· A) SE PREGUNTARA SOBRE LA CANTIDAD DE ORINA EMITIDA 
DURANTE LAS 24 HORAS (Cuando se orina mucho pue­
de ser diabético) 

B) SI SON NORMALES LAS CARACTERISTICAS DE LA ORINA 

7.5 APARATO GENITAL 

SE HARA UNICAMENTE INTERROGATORIO 

A) CUANDO INICIO LA MENARCA 
B) RITMO MENSTRUAL 
C) NUMSRO DE EMBARAZOS, INCLUYENDO ABORTOS, ANOTAR 

cáusa y edad de los productos muertos, norma 
rreica o disminorreica. 
Si la mujer pasa de los 45 años, se interrogar~ 
discretamente sobre menopausia¡ amenorrea, tras 
tornos psíquicos y vasos motores, preguntar la­
fecha de la 6ltima menstruaci6n, si esta se sus 
pendi6 se deduce embarazao. 

7.6 SISTEMA NERVIOSO 

Se preguntar~ si tiene alguna alteraci6n en al­
guno de sus sentidos, visi6n, gusto, olfato, au 
dici6n y tacto, si existen transtorno en la sen 
sibilidad 1 existe disminuci6n de la memoria, si 
es nervioso cefalea, dolores faciales, par~li -
sis, atrofias, disneas. 

7 • 7 SISTEMA E:tJDOCRINO 



7.7 SISTEMA ENDOCRINO 

Someramente, se recogerlin algunos aspectos en 
d6crinos 1 las glándulas de secresi6n interna estan 
controladas~'estimuladas o inhibidas) por el hipotá 
lamo hipofisiario, excepto las glándulas paratiroi 
des y el páncreas que carecen de influencia direc­
ta de la hip6fisis. 

Es importante considerar la funci6n end6crina 
del p€increas, en caso de efectuar alguna interven­
ci6n quirórgica exod6ntica, considerar que en caso 
de antecedentes diabet6genos la glicemia no deberá 
exceder de 180 MGRS. por %. 

En la diabétes deberli mostrar los siguientes­
puntos o signos; poliuria, polifagia, polidipsia. 

En el hipertiroidismo se presenta diarrea y -
temblor digital, tolerancia al calor en caso de in 
suficencia suprarrenal, presentará falta de apeti­
to, v6mito, pérdida de peso, intolerancia al frío 
datos de hipo, dolores 6seos, torpeza al hablar,su 
doraci6n abundante. 

70 8 SISTEMA HEMATOPOYETICO Y LINFA 
TICO. 

Si existe anemia, palidez, palpitaciones san­
grado anormal. Equimosis en traumatismos leves, 
sangrado prolongado en heridas, epitaxis, gingivo­
rragia; este grupo de preguntas permite identifi -
car la anemia y las enfermedades. 

II .8 ESTUDIO RADIOGHA~'ICO 

No puede considerarse que un exámen Dental se 
a completo sin tomar radiografías adecuadas. La e 
laboraci6n de protésis sin un estudio radiogrfifico 
constituye una práctica deficiente. 

Los datos que pueden obtenerse de una interpr• 
etaci6n adecuada de las radiografías es uno de los­
elementos más importantes del exlimen dental. Ademá 
s, de descubrir caries incipiente, residiva de la­
misma en los mlirgenes de las obturaciones, de ca -
nales radiculares, incorrectos y presencia de dien 
tes impactados o no erupcionados, quistes y otros­
procesos patológicos, la radiografía proporciona -
al examinados valiosos datos en la relación con 
las características y posible resistencia del pro-



ceso destinado a soportar la protésis. Además de re 
velar la precencia de procesos patol6gicos y otras­
anomalias, las radiografías brindarán datos útiles­
para establecer el valor potencial de un posible 
diente pilar tales como: 

A) MORFOLOGIA DE LA RAIZ 

B) ALTURA DEL HUESO 

C) CALIDAD DEL MISViO 
D) PROBABLE REACCION DE:L HUESO AL SOMETERLO A FUER­

ZAS MAYORE:S. 

Este estudio radiográfico es muy importante ya 
que nos ayuda a reafirmar los conocimientos obteni­
dos anteriormente. Debe incluir como minimo 14 pla­
cas radiográficas periapicales, en algunos casos es 
peciales podr&n ser de utilidad cefalometrias, ra -
diografias panorámicas, condilograf1as y oclusales. 

A) 

B) 
C) 

D) 

E) 

F) 

A) 

B) 
C) 
D) 

LAS RADIOGRAFIAS PERMITEN DETECTAR 
DIENTES: 

CORONA: 

CARIES 
ESTADO DE OBTURACION 
ANCHO DE LA CAMARA PULPAR 

ESTADO PULPAR 

REACCION DE DEFENSAS DENTINARIAS 

ESTADO DE ADAPTACION DE conoNAS 

RAIZ CLINICA: 

NUMERO F) MORFOLOGIA 

TAMAÑO G) REABSORCIONES 
FORMA H) APICEPTOMIA 
POSICION I) OBTURACIO!l DE CONDUC 

TOS. 
ENOMALIAS J) CONDICION APICAL. 



A) ImRMAL 

CE:M8MT05IS 

C 8 M E N T O 

C) REABSORCIONES 

HUESO ALVEOLAR 

A) ESPONJOSO TRABECULAR Y SISTEMAS TRAYECTORIALES 

B) CALCIFICACION 

C) REABSORCION DE CRESTAS 

HU ESO MAXILAR 

A) CORTICAL M/1XILAR (ESTADO US CICATRIZACION) 

B) DIENTES RSTSNIDOS 

C) Ri:":S'fOS DENT!.GE:NOS. 



CAPITULO III 

MC.:TODO Di!: EXl?LORACIO~i CLn; r::A 

C.:ste se realiza para formular un cuidadoso plan de 
de tratamiento, es necesario canecer a la persona que -
va utilizar la pr6tesis 1 de manera que los diferentes -
criterios que se formulen ~uedan basarse en el conocí -
miento cabal de su salud general· y estructura emocional 
así corno de su estado dental, para poder obtener esta -
inforrnaci6n es através de ~na investigaci6n detallada y 
ordenada del paciente. 

EXAMEN 13UCl\L 

En el exámen bucal primeramente haremos un breve in 
terrogatorio (cuál es la raz6n por la cuál acudi6 venir­
al consultorio), si hay dolor anotar en que cuadrantes,­
si el dolor ha ido evolucicnand..:-, como se present6 y cu­
al fué la causa, si fué ~rovocada o si esta se present6-
sin algún motivo, y corno es el dolor constante, punzante 
si tiende a desaparecer, si ha notado 'algún aumento de -
volómen de la regi6n, si encuentra la encia inflamada, -
si ha habido sangrado aco~pañado de substancia piogena -
(pus) si ha tomado algún analgésico, si anteriormente se 
administr6 algún antibi6tico anotarlo y preguntar al fi­
nal del interrogatorio cu~l fué la causa que le motivo 
esta al teraci6n por lo general es caries y descuido de -
él. 

EXPLORACION CON LA BOCA CEf<..1ADA 

Se examinan los labios en F-Osici6n de descanso, se 
observa color 1 textur.a en algunos casos se encuentran -
patologías, como agrietados, resecos, o bien sangrantes 
en ocasiones a nivel de comisuras se llegan a presentar 
infecciones como boqueras, también se observa la inser­
ci6n de ios frenillos labiales s-..ipcriores e inferiores, 
la porci6n de la encia en relación con los dientes en -
tre si, dientes ausentes, cara labial de los dientes 
permanentes, se examinar~ la mu~..Dsa de los carrillos, -
los orificios o permGabilidad de los conductos saliva -
les. 

8XPLORACION CON LA EOCA AEI3RTA 

Se observa la 6vula 1 el paladar blando, su color-­
textura, caras palatinas y linguales de los dientes exis 
tentes, se levanta la lengua, se observa la posici6n la 
teral del piso de la boca, colocar los dedos por la par 
te interna y la parte externa para poder palpar los con 



duetos linf6ticos y saber si estan •'.?ndurecidos o in 
flamados. 

LE:NGUA: color, tamaño, atrofia papilar, tumores, 
grietas, cicatrices, ulceraciones. 

FARI!~GE:: Papilas·;· mucosa y sccreci6n. 

El·ICIA: Palidez, coloración inflamaci6n, pigrr.entaci6n 
si existe perdida de la apariencia. 

DIENTES:!U exámen visual y digital de los dientes y -
tejidos adyacentes, se lleva acabo mediante -
el espejo, explorador y zonda !'larodontal 1 se­
verá si existe caries, µiezas faltantes, moti 
vo de la pérdida de la rieza, tiempo transcu­
rrido si hay reabsorción 6sea alveolar, presen 
cia de piezas supernum~rarias. 

OCI..USION 

Se le pregunta al paciente lo siguiente: 

a) Si existe dolor en la articulaci6n tqmporomandibular 
al amanecer. 

b) Si tiene conciencia de haber dormido con los dientes 
apretados. 

e) Si padece dolores de cabeza 

d) Si presenta /esadez muscular en la zona de los masetc 
ros. 

e) Si tiene resadcz en la cabeza o nuca. 

f) Con los dientes de las dos arcadas en contacto ve~os­
la relaci6n de los cuatro primeros r;1olar!'.'s,lo normal­
es que la cúspide mesio-bucal del primer ~olar infe -
rior ocluya en la faceta central del primer molar su­
perior, los incisivos inferiores deben de estar colo­
cados en relaci6n lingual a los superiores i' sus mar­
genes lncisales llegan al cíngulo de los dientes supe 
riores, deben sobresalir bucalrnente lo:s su¡:icriores de 
los infcr-iores, posteriormente hay que observar- la re 
laci6n de los anteriores, si se encuentran en ;>oslci6n 
normal en retrusiva o en protrusiva, ta~bi~n si exis­
te apif1amiento especialmente en l~s inferiores. 



SOBRE OCLUSION HORIZOM'i'AL 

Es la excesiva proyección de los dientes antero 
superiores en sentido horizontal sobre los inferio -
res (ocasionado por el hábito de los dedos) 

SOBRE: OCLUSION HORIZOH!l'AL INVE:RTIDA 

E:s la que se llama prognatismo(la mandíbula ha­
cia afuera. 

OCLUSION CE:NTRICA 

E:s la relaci6n intermaxilar en la cual existe -
mayor contacto intercusp!deo entre los dientes, es -
una relación diente a diente. 

SOBRE: OCLUSION VE:RTICAL 

E:s la.excesiva proyección en sentido vertical de 
los dientes anterósuperiores sobre los anteroinferio. 
res. 



C A P I T U L O I V 

COMPONENTES DE UNA PROTESIS FIJA 

Los componentes principales de una pr6teis par 
cial fija son cuatro y se encuentran unidos con la­
finalidad de sujetar firmemente el cuerpo de la 
prótesis en conjunto. 

P Z L A R: La forma .uno o más dientes al cual­
se va ajustar la prótesis, por medio de los retene­
dores el diseño y su tallado constituirá un buen an 
claje. 

En este se realizarán los cortes de las prepa­
raciones indicadas, para poder seleccionar a un di­
ente como pieza pilar en una prótesis fija deberá­
reunir ciertas condiciones: 

A) CUANDO LA CORONA ESTE INTEGRA 
B) CUANDO NO EXISTA CARIES OBTURACIONES O FRACTURAS 

TANTO CORONARIAS COMO RADICULARES 

C) CUANDO TENGA UN BUEN TRABECULADO OSEO 

D) BUEN ESTADO PARODONTAL 

E) MOVILIDAD DENTARIA Y FISIOLOGICA 

F) CUANDO SUS RAICES SEAN LARGAS DE PREFERENCIA -
MULTIRRADICULARES. 

En ocasiones estas condiciones son idoneas para­
la elección de un diente pilar ya que dependerá pri 
mordialmente del grado de alteración de una de las­
condiciones antes mencionadas. Ya que se cuenta con 
ramas dentro de la Odontología que podrían dejar a­
la pieza afectada en condiciones adecuadas para po­
der soportar un anclaje o, en su caso, dejarla corno 
pieza interpilar tomando como pilar principal al 
diente contiguo y realizando con este una acción de 
f~rula sobre el diente afectado. 

R E T E N E O O R : Es una restauración que asegura 
el puente a un diente de anclaje, en un puente sim­
ple hay dos retenedores, uno a cada extremo del 
PUENTE, con la pieza intermedia unida entre los dos 
en puentes m~s complejos se pueden usar otras combi 
naciones. Muchas clases de restauraciones utiliza -
das en el tratamiento de la caries o de las lesio -



Rt1e.n~dct 

nes traum~ticas de dientes individuales, se emplean 
como retenedores de puentes sin embargo, .cuando se­
aplican estas restauraciones, hay que prestar aten­
ción a las cualidades retentivas de las preparacio­
nes; porque las fuerzas desplazantes que trasmite -
el puente a los retenedores son mayores que las que 
caen sobre una restauraciónindividual. La pieza in­
termedia unida a los retenedores, actúa en forma de 
palanca y se magnifican las fuerzas de la oclusi6n­
que se trasmiten a los retenedores a los dientes de 
soporte. Por consiguiente las posibilidades de que­
se afloje un retenedor de puente son mayores que si 
~e tratara de una restauración individual. Un rete­
nedor de puente que se afloje trae consecuencias 
~6s serias que las de una restauraci6n individual -
porque puede caerse todo el puente y alte~arse la -
preparaci6n del diente pilar. La retensi6n es por -
lo tanto, uno de los requisitos importantes impar -
tantes que debe cumplir un retenedor de puente. 

F U E R Z A S: La naturaleza de las fuerzas 
que soporta el puente tiene mucha significación en­
el diseño <le los retenedores porque deben contra 
crestarlas. Los estudios anat6micos han demostrado-



que los ejes mayores de los dientes, superiores e infe 
rieres, están inclinados mesialmente, está demostrado­
que cada diente se puede mover en el alve6lo durante -
la fUnci6n de la elasticidad del ligamento periodontal 
La dirección en que se mueve el di.ente depende de la -
direcci6n de aplicación de la fuerza. ~l punto sobre -
el que se inclina el diente esta situado en la regi6n, 
de la raíz, aproximadamente en la uni6n de los tercios 
apical y medioen los dientes unirradiculares, en los -
dientes multirradiculares el punto sobre el que se e­
fectóa la inclinación est! colocado en situación simi­
lar; pero en la región alveolar., entre las raíces. 

Cuando se acercan los dientes superiores e inferio 
res para encontrarse en oclusi6n, los ejes longitudina­
les de los dientes confluyen en un ángulo. Los dos vec­
tores producen una fuerza resultante en sentido mesial, 
denominada con frecuencia componente anterior de fuerza 
y cada diente es empujado·mesialmente, el componente an 
terior de fuerza es el responsable de los contactos ín­
timos interproximales y de la inclinación y empuje me -
sial de los dientes, que se produce cuando se pierde el 
diente mesial contiguo. Durante la masticac16n de los a 
limentos la interposición del bolo alimenticio complica 
la dirección de las fuerzas sobre los d:l.cntes y estos .. 
se mueven en distintas direcciones; ademfls del movimlen 
to mesial antes mencionado. . · 



Un puente hace de férula entre dos o más dien 
tes y los dientes que han estado acostumbrados a -
inclinarse individualmente ya no lo pueden hacer,­
los distintos pilares de un puente deben responder 
a las fuerzas funcionales como una unidad y las 
presiones resultantes se distribuyen ampliamente -
los pilares no son rígidos, puesto que estan sopor 
tados por las membranas periodontales elásticas, 
cualquier punto débil en el complejo del puente es 
el sellado de cemento, los cementos dentales no -
son adhesivos y no forman una uni6n molecular !nti 
ma con el retenedor o con el diente, los cementos­
mantienen el puente en su sitio por engranaje rnecá 
nico, si las fuerzas que actóan sobre el lecho de­
cemento son muy intensas, el cemento se romperá y­
el puente quedará flojo, los cementos dentales po­
seen gran resistencia a la compresi6n,·pero muy po 
ca a la tensi6n, y a las fuerzas tangensionales • 

.!L~.9Ql§.!!Q.§ 

TODOS LOS RETENEDORES DEBEN CUBRIR CIERTOS RSQUISI 
TOS QUE SON: 

1.- CUALIDADES DE RETENSION, como anteriormente m­
mencione las cualidades retentivas bien aplicadas, 
son muy importantes en el retenedor de un puente -
para que este pueda resistir las fuerzas masticato 
rias·y no sea desplazado del diente por las tensio 
nes funcionales, debido a la acci6n de palanca de­
la pieza intermedia, el retenedor debe soportar 
fuerzas mayores que las de una simple restauraci6n 
la fuerzas que tienden a desplazar el puente se 
concentrarán en la uni6n entre la restuaraci6n y -
el diente pilar, ya que este disefto permitirá que­
las fuerzas funcionales se trasmitan a la capa del 
cemento como una fuerza de compres16n. 

2.- R E S I S T E N e I A .- El retenedor debe po­
seer una resistencia adecuada para oponerse a la _ · ·, 
deformaci~n producida por las fuerzas funcionales 
si este ao es lo suficientemente fuerte, las fuer~ 
zas funcionales pueden distorcionar el colado cau 
sando la separaci6n de los márgenes y el aflojami­
ento del retenedor; aunque la retensi6n sea adecua 
da los retenedores deben tener suficiente espesor 
para que no ocurran distorsiones. ' 



Las guias oclusales, cajas y ranuras proxima­
les son ejemplos de los factores que intervienen -
en el disefto para conseguir una buena resistencia, 
hay que prestar atención cuando se hacen coronas -
tres- cuartos y pwnlage muy delgadas en dientes an 
teriores. 

3.- FACTORES ~STETICOS.- Las normas estéticas que­
debe reunir un retenedor de puente varian segón la 
zona de la boca en que se va a colocar y de un pa­
ciente a otro. La relación de un retenedor de un -
puente con los tejidos gingivales tiene mucha im -
portancia para la conservación de los tejidos de -
sostén del diente hay dos aspectos que se tienen -
que considerar: 
A) La relación del m~rgen de la restauración con -

el tejido gingival. · 
B) El contorno de las superficies axiales de la 
restauración y su efecto en la circulación de los 
de los alimentos, en la acción de las mejillas y -
de la lengua en la superficie del diente y en los 
tejidos gingivales, cuando sea posible, es conve -
niente colocar el borde del retenedor en sentido -
coronal al m&rgen gingival y dejar solamente sus -
tancia dentaria en contacto con el tejido gingival 
las deficiencias en el contorno pueden conducir a­
la acumulación de alimentos en la encia y a la con 
siguiente resorción gingival 1 en contorno excesivo 
puede causar estancamiento de alimentos, gingivi -
tis y formación de bolsas parodontales y caries. 

Para la construcción de puente, en casos don­
de la caries no es un problema agudo, pueden ser -
útiles las siguientes normas en el diseño ce los -
retenedores, los márgenes interproximales cervica 
les deben quedar situados en el surco gingival, 
siempre que la restauración no se extienda más a -
11~ de la corona anat6mica del diente y no llegue 
al cemento los m~rgenes(gingivales)cervicales lin­
guales de los retenedores no es necesario colocar­
los en el surco gingival 1 a no ser que requiera -
una longitud mayor por exigencias de la retención. 
Los bordes cervicales vestibulares se sitúan de a­
cuerdo con los requisitos estéticos, en las regio­
nes anteriores de la boca casi siempre se coloca -
el m~rgen ve~tibular en el surco, en las regiones 
posteriores de las mismas, el márgen cervical ves 
tibular puede descansar en la corona anat6mica si­
no afecta la est~tica. 



¡ 

Cuando el borde gingival de una restauraci6n no 
se extiende hasta el surco gingival 1 debe quedar por 
lo menos a 1 mm. en direcci6n coronal desde el m~r -
gen libre de la encía. Otras Ventajas de la coloca -
ci6n del borde gingival coronario en la encía libre 
son; que se facilita la preparación del márgen 1 no -
se traumatiza el tejido gingival 0 durante la prepara­
ci6n del diente, se facilita la toma de la impresi6n 
y el acabado del borde del retenedor se hace con más 
comodidad. 

CLASIFICACIOr~ DE LOS RETENEDORES. {se di vid en -
en tres grupos) 

Los retenedores intracoronales 
" " extracoronales 
n " intraradiculares. 

Los retenedores intracoronales penetran profunda 
mente en la corona del diente y son básicamente prepa 
raciones para incrustación, cuando se· usa la MOD. co­
mo retenedor de puente casi siempre se cubren las cús 
pides vestibulares y linguales, en raras ocasiones se 
usa como retenedor una simple 1ncrustaci6n de clase -
II, .ya sea Mesio-Oclusal o Disto-oclusal, las incrus­
taciones de dos superficies no son muy retentivas y -
se usan comunmente asociadas a un conector semirrigi­
do o rompefuerza en situaciones similares se puede em 
plear incrustaciones clase III en díentes anteriores­
con un conector semirrigido. 

·RETENEDORES EXTRACORONALES 

Penetran menos dentro de la corona del diente y­
se extienden alrededor de las superficies axiales del · 
diente, aunque pueden entrar más profundamente en la­
dentina en las áreas relativamente pequeñas y aguje -
ros de retenci6n en los dientes posteriores la corona 
completa colada se puede usar cuando la estética no -
es importante, en las regiones anteriores de la boca­
y en los dientes posteriores, donde la estética es 
primordial, se utiliza con mucha frecuencia la corona 
venneer, la corona tres-cuartos se puede usar en cual 
quier diente del arco maxilar o mandibular cuando se­
tiene que conservar la sustancia dentaria vestibular. 
En los dientes anteriores se puede hacer la prepara -
ci6n pinledge en lugar de la corona tres-cuartos o la 
corona Jacket modificada. 



RmmENE'DIDRES! INTRARRADICULARES 

Se usan en los dientes desvitalizados que ya 
han sido tratados por medios endod6nticos, obte -
niendose la retensi6n por medio de un espigo que­
se aloja en el interior del conducto radicular -
dentro de este tipo de retenedores, tenemos a la­
Corona Richmonly a la corona colada muft6n espi90-
la selecci6n del retenedor para determinado caso­
cl!nico, depende del análisis de una diversidad -
de factores y cada caso se seleccionará de acuer­
do con sus particularidades, para seleccionar un­
retenedor es necesaria la siguiente informaci6n: 

A) Presencia y extenci6n de caries en el diente 

B) Presencia y extenci6n.de obturaciones en el --
diente. ' 

·C) Relaciones funcionales con el tejido gingival­
contiguo. 

D) Alineación del diente con respecto a otros di­
entes pilares 

E) Morfología de la corona del diente 

F) Actividad de caries y estimaci6n de futura ac­
tividad de caries. 

G) Nivel de la higiene bucal 

H) Fuerzas masticatorias ejercidas sobre el dien­
te y relaciones oclusales con los dientes anta 
genistas. 

I) Longitud de la extenci6n del puente 

J) Requisitos estéticos 

K) Posici6n del diente 

L) Ocupaci6n sexo y edad del paciente 

!!.Q!:!!.!.S..Q 
Conocido tambi~n como pieza intermedia, es­

ta parte de ~a pr6teSlfi va a ocupar el sitio ... - -



que correspondía a los dientes naturales perdido~ 
de vital importancia, para el éxito o fracaso de /o; 
pr6tesis, es la distancia o nivel en que se va a 
encontrar el p6ntico con la mucO'Sa, ya que si va­
pegado excesivamente se corre el riesgo de irrita 
ci6n, y además se dificulta la higiene. 

El p6ntico debe ser lo suficientemente fuer­
te y rígido para resistir las fuerzas de oclusi6n 
y las fuerza_i¡¡,funcionales, sin sufrir alteraciones 
que provoquen aflojamiento de los retenedores o -
fracturas del mismo. 

Que se asemeje al diente perdido en su morfo 
logia en los dientes y tejidos contiguos y µn co­
lor conveniente, los materiales con los cuales se 
construye no deben ser irritantes para los teji -
dos y su confecci6n debe ser tal que·facilite su­
limpieza, los espacios proximales deben quedar 
mAs abiertos que en los dientes naturales y no de 
ben tocar el borde alveolar, este diseño permite­
una mejor limpieza y asegura la salud de los teji 
dos gingivales; aunque en la regi6n anterior po -
dria catalogarse como antiestético. 

PIEZA !NTE:RMEDIA POSTERIOR 

. La pieza intermedia posterior tiene seis su-
peeficies¡ cuatro superficies axiales, mesial, 
vestibular, distal y lingual, una superficie oclu;· 
sal y la superficie inferior, adyacente a la muco 
sa, su descripci6n se puede dividir en tres sec -
clones; superficie axial, superficie oclusal y re 
laciones con la mucosa. 

SUPERFICIES AXIALES 

Para ampliar los espacios proximales, se ta­
llan la superficie mesial y distal del p6ntico, -
de manera que queden convergentes hacia la parte­
cervical, con esto se reduce a un mínimo la parte 
de la membrana que queda cubierta por el puente -
en el borde alveolar, cuando dicha convergencia -
se lleva al máximo como en el puente higiénico la 
membrana mucosa no hace contacto con la pieza in­
te~media y queda· completamente libre. 



Para cumplir las necesidades estéticas, se deja 
sin cambios la superficie vestibular, o solamente se 
varian en el tercio cervical, de acuerdo con la cla­
se de relaci6n que se desee dejar con la mucosa la -
superficie lingual, se hace convergente en los terci 
os cervicales. 

SUPERFICIE OCLUSAL 

La superficie oclusal comparada con la de los­
dientes naturales se modifica en dos aspectos. 

A) Los bordes proximales de la superficie oclusal -
se cambian de posici6n para ensanchar los contactos 
linguales, y aveces, los vestibulares, esta varia -
c16n junto con la apertura de los espacios proxima­
les, facilita la limpieza ·de .las zonas pc-oximales -
de los dientes y permite el estímulo de los tejidos 
gingivales, regularmente se puede ampliar el contac 
to distovestibular sin que afecte la est~tica y el­
contacto mesiovestibular se reproduce considerando­
la forma natural, al realizar esto se produce una -
reducci6n de la tabla oclusal. 

B) Las fuerzas funcionales que se ejercen sobre la­
superficie oclusal de la pieza intermedia se trasmi 
ten a los pilares, que tienen que soportar esta car 
ga adicional, para mantener dic~a carga dentro de -
los limites f isiol6gicos, la superficie oclusal del 
p6ntico debe funcionar al m~ximo durante la mastica 
ci6n por eso es necesario dotarlo de crestas y sur­
cos bien definidos las crestas, para que penetre el 
bolo alimenticio y los surcos, para que actúen como 
canales por donde pueda circular el alimento tritu­
rado y evacuar la superficie oclusal, los canales -
se hacen ahondando los extremos marginales de los -
surcos vestibular y lingual y tallando surcos acce­
sorios que corran desde la fosa central hasta las -
regiones proximales linguales. 

Existe una gran variedad de p6nticos, en su ma 
yoria ya no se utilizan o se utilizan muy poco, si­
guen siendo los mismos materiales como la porcelana 
el acrilico ·y resina; pero las t&cnicas de utiliza­
ci6n han cambiado, solo se enunciaran como conocimi 
ento de los mismos. 



PONTICOS CON CARILLAS o:: ?ERNOS LARGOS 

Las carillas o facetas de pernos largos, se ha 
cen en porcelana cocida al vacío en los tonos de· la 
gu~a de colores bioform, existen moldes para todos­
los dientes, tanto del maxilar como de la mandíbula 
esta clase de facetas de porcelana van sujetadas en 
la pieza ihtermedia por medio de dos pernos, o espi 
9os que sobresalen en el respaldo y se insertan en­
el oro o metal en que se cementa la carilla, el res 
palde se hace en cera y se cuela posteriormente, 
las carillas se pueden modificar tallandolas para a 
daptarlas al contorno y tamafto que desee, todas las 
superficies de la porcelana se pueden modificar ta­
llandolas y los m~rgenes de las carillas se pueden­
bis~lar para proteger la porcelana, la parte tallada 
de la porcelana fundida al vaci6 se puede pulir sin 
necesidad de barnizar despu~s, si la carilla no tie 
ne la longitud se puede agregar nueva porcelana, 
fundi~ndola a la faceta fabricada, cuandq se traba­
jan en forma adecuada, las carillas de pernos lar -
gos duran mucho y ofrecen una estl!tica excelente. 

Las facetas de pernos largos se pueden emplear 
en piezas intermedias que sustituyen cualquier dien 
te superior o inferior, casi siempre se ut~liza· la­
rclaci6n alveolar con .borde superpuesto, aunque en­
los incisivos bicuspideos y molares inferiores se -
pueden hacer un p6ntico higi~nico cuando sea indica 
do. 
PIEZA INTERMEDIA STESLE DE RESPALDO PLANO 

Estas se fabrican para todos los dientes supe 
rieres e inferiores, en dos tipos de porcelana y re 
sina ysin embargo, no se encuentran todos los mol ~ 

· des en cada una de las .tres clases de materiales. O 
riginalmente se fabrican en porcelana, procesada 
por el sitema de fuego aplicado al vacío actualmen­
te los moldes mas populares se hacen en porcelana -
fundida al vacío y en resina. 

Las facetas fundidas sin aplicar al vacío las 
encontramos en la guia New Hue, las procesads al va 
c1o en la guia de colores bioform y las de resina -
en la guia biotone. 

Las.ventajas de estas carillas que se pueden -



re:;ernplü¡iar f/icilment:e 1 en CElSO ·~t0 r:ue S·::! :"ractunm,si 
se seleccionan corr2ctamentc se µued8 consesuir magni 
ficos resultados estéticos,estas carillas se colocan­
deslizandolas desde la cara incisa!¡ ~~ro 12 desventa 
ja es c:ue no se pUP.den tallar ni agregar· ;:;orcelana !1ª 
ra nlargarlas. 

I"os ;:i6nticos de respaldo plano se fabrican ¡:iara­
todos los dient0s sureriores e inferiores, su a;:ilica­
ci6n principal es en los incisivos super:,ores 1 cuando 
las relaciones oclusales son favorables, la faceta es 
ta contraindicada en J.as relaciones borde a borde. 

TRUPOtJTICO ST8ELC:: 

81 trup6ntico lleva porcelana en la sup~rficie -
vestibular, en la zona de la r.lllcosa y en la ;iarte de­
la superficie lingual,. la porcelana se desliza centro 
de un respaldo de metal, pero el riel esta colocado -
en sentido horizontal, la porcelana. se puede sustituir 
ern caso de fractura. 

: Las facetas se fabrican para todos los dientes,­
excepto para los incisivos inferiores, en la guin de­
colores New Bue, también se puede conseguir un surti­
do en resina en los tonos de colores biotone. Las fa­
cetas se fabrican en dos formas; en cono y en silla -
de montar, la primera, se usa en puentes inmediatos y 
la segunda, en piezas intermedias ai;iyacentes a ia mu­
cosa y en forma de silln de r.iont:ar. 

::stas clases de p6nticos son e:<cc·lentcs cuando -
hay espacios amplios en la zona edéntula, el tallado­
de la !"JOrcelana esta limitado por la fosa situada en 
la parte central y es dificil adaptar el !16ntico en ;... 
regiones desdentadas pec¡uefias • .:::1 margen oclusal de· 
las c:arillas de bic6spides y molares no se puecic con­
torneur, porque esta superfi'cic se ajustu al respuldo 
prefabricado. Los trup6nticos son ·r.1uy ótiles cuando ,;. 
.se considera conveniente que la porcelana quede en 
contacto con la 1.1ucosa y 1 cuando hay es:"1acios muy am-
plios en la zonu del p6ntico. · 



la porcelana entra en un perno similar al del tr~ -
póntico, pero no tiene extensi6n vestibular de por­
celana y esta no se ajusta al reborde alveolar y -
por el contrario, deja un espacio de 1mm. el ónico 
objeto del p6ntico higiénico es permitir que la por 
celana quede opuesta a la mucosa alveolar, cuando -
se considera que es más apropiada que el oro para -
mantener la salud de la mucosa. 

PONTICO DE CARILLAS DE PERNOS INVERTIDOS 

En los p6nticos con carillas de pernos inverti 
dos se utilizan dientes de porcelana para dentadu -
ras como facetas, las facetas se mantienen en posi­
ci6n con pernos de oro, que se extienden desde el -
respaldo y penetran en la porcelana. 

Debido al hecho de que se utilizan varios per­
nos para unir la porcelana al respaldo, las fuerzas 
que caen sobre la superficie de uni6n oro-porcelana 
se distribuyen más ampliamente que en otras facetas 
de pónticos y por consiguiente, la incidencia de 
fractura es muy pequena. 

PONTICOS DE ACRILICO 

. Estos pónticos son muy versátiles y se adaptan 
a cualquier situación clinica, son muy usuales en -
p6~tico$ peque~os en casos en que los dientes se -
han movido acercandose unos con otros, y no queda -
.. pecio para colocar ninguna de las carillas conven 
atonales, los resultadns estéticos son variables y 
dependen de la técnica para modelar el p6nt1co y -
procesar el acrilicoaunque en condicones normales -
t!enen cualidades de resistencia a la abrasi6n. 

fONTICO DE PORCELANA FUNDIDA 

En los p6nticos de porcelana fundida del oro -
se puede colocar la porcelana sobre la superficie -
incisal u oclusal, de modo que no quede nada de oro 
a la vista, el mejor res.ul tado se obtiene colocando 
una capa fina de porcelana de 1.Smm. unido con el -
oro en una arista de forma de pluma, la porcelana -
se funde con la infraestructura de oro despu~s de -
soldar los distintos- componentes del puente. 



PONTICO CON BORDE DE MORDIDA DE PORCELANA 

Es una modificaci6n del p6ntico steele de res 
palde plano para que el borde incisal quede en por 
celana y trnslúcido, las facetas se fabrican en 
los tonos de la guia New Hue para los dientes ante 
rieres superiores e inferiores, con estas facetas­
se obtienen muy buenos resultados cuando la estéti 
ca es de primordial importancia y si las relacio -
nes oclusales lo permiten. El inconveniente de es­
tos p6ntiaos es la predisposici6n a la fractura 
por no tener protección lingual en el tercio incisal 

PONTICO COMPLETO EN ORO 

El p6ntico totalmente en oro se aplica única­
mente en molares inferiores, donde la estética no­
tiene importancia, su diseITo es similar a la de 
las piezas intermedias higiénicas. 

CONECTORES 

El conector es la parte de un puente fijo que 
une a la.pieza intermedia al retenedor y represen­
ta un punto de contacto modificado en~re. los dien­
tes, los conectores se pueden clasificar en: 

A) RIGIDOS O PIJOS 

B) SEMIRRIGIDO Y CON BARRA LINGUAL 

A) CONECTOR RIGIDO O FIJO 

Es el más común y proporciona unión entre el­
p6ntico y el retenedor y no permite movimientos in 
dividuales de las distintas unidades del puente, -
por lo que actúa como férula, el conector fijo se­
puede colocar como parte integrante del retenedor­
y del p6nt1co, o se puede hacer soldar el p6ntico• 
y el retenedor, el conector colado se utiliza en ~ 
los puentes que se hacen en un colado con una sola 
pieza, y el conector se encera en la forma que se­
considere más adecuada, al mismo tiempo que se en­
cera el retenedor y el p6ntico el contorno del co­
nector se establece cuando la pieza intermedia y -
el retenedor se unen por medio de soldadura y dura 
nte las operaciones siguientes de terminaci6n y pu 



limento , el conector colado es m~s resistente que 
el soldado. 

CONECTOR SEMIRRIGIDO 

Este permite algunos movimientos individuales 
de las unidades que se unen a la protesis; la can­
tidad exacta de movimientos y dirección depende -
del diseño del conector, se utiliza en tres situa­
ciones. 

A) cuando el retenedor no tiene suficiente reten -
ci6n, por cualquier motivo hay que romper la fuer­
za trasmitida desde el p6ntic2a1 retenedor, por me 
dio del conector. 

B) cuando no es posible preparar el retenedor con­
su linea de entrada o patr6n de inserción acorde -
con la dirección de entrada general de la prótesis 
y el conector semirrigido puede compensar esta di­
ferencia. 

C) Cuando se desea separar una prótesis compleja -
en una o m~s unidades por conveniencia de la cons­
trucci6n~ cementación o mantenimiento, pero conser 
vando un medio de ferulizaci6n de lo's d:l,entes. 

Esta clase de conector permite los movimiento 
s verticales de unidad o unidades del puente y li­
geros movimientos en otras direcciones, que varían 
en·amplitud. De acuerdo con el grado de adaptación 
de los dos elementos del conector, a mayor preci -
si6n en el engranaje, menor será la cantidad de mo 
vimiento posible, es frecuente colocar el conector 
semirrigido, solamente en un extremo del puente y 
un .conector fijo en el otro extremo. 

CONECTOR CON BARRA LINGUAL 

~ste tipo de conector no se aplica mucho, pue 
de ser una buena soluci6n a un problema clinico di 
ficil se extiende desde el retenedor hasta la pie­
za intermedia, sobre la superficie mucosa y no se­
aplica al area de contacto, este conector se usa -
en los casos en que hay grandes diastemas entre 
los dientes anteriores y se tiene que construir un 
puente, los conectores fijos y semirrigidos solo -



se pueden usar cuando los dientes se tocan, pués, de 
lo contrario, se vería el metal en el espacio inter­
proximal1 la barra lingual facilita reemplazar dien­
tes con un puente fijo, que respeta el diastema natu 
ral 1 sin ~ue quede exposición de oro o metal en !a -
zona interproximal. 



CAPITULO V 

PREPARACIO!JES MAS COMUNES 

La preparaci6n es de gran importancia para la realización 
de una pr6tesis parcial fija 1 ya que, en ella recaer~ la ma 
yor responsabilidad para el éxito o fracaso del tratamiento: 

Existe una gran variedad de preparaciones dentro de la _ 
pr6tesis parcial fija, en donde se alojar~ el retenedor, el 
cual darA la reconstrucción de uno o m5s dientes, el diseño_ 
de las preparaciones depender~ del grado de destrucci6n del 
diente. . 

El diseño a trav~s del tallado o desgaste de las superfi_ 
cies del diente, se tomar~ la profundidadad dependiendo del 
tipo de preparación, esto implica habilidad manual por parte 
del operador y aplicar correctamente los conocimientos antes 

· mencionados. . 
Es importante contar con el instrumental adecuado, para _ 

la realizaci6n de la pr6tesis. 

CORONAS COMPLETAS 
Son restauraciones que cubren la totalidad de la corona 

cl!nica del diente, haY una gran variedad de coronas que se: 
utilizan como anclaje de puentes y difieren en los materia 
les con los que se confeccionan, en el diseño de la prepara­
ci6n y en las indicaciones para su apliéaci6n clinica. Las -
coronas completas de oro colado se utilizan como retenedores 
de puentes en dientes posteriores donde la est~tica no es 

tan importante. 
En los dientes anteriores se usan las coronas completas _ 

de oro colado, con facetas o carillas de porcelana, o de re 
sina sint6tica, para cumplir las razones est~ticas, en estos 
grupos existen variantes, de acuerdo a los materiales utila_ 
zados y con la situación clínica. 

INDICACIONES GE:NERALES 
r.- Cuando el diente de anclaje est~ muy destruido por ca 

ries, en especial si est~n afectadas varias superficies del: 
diente. 

2.- Cuando el diente de anclaje ya tiene restauraciones _ 
grandes. 

3.- Cuando la situación est~tica es deficiente por algón 
defecto de· desarrollo. 

4.- Cuando los contornos axiales del diente no son satis 
factorios desde el.punto de vista funcional y se tiene que -
construir el diente para tener una relación normal con los -
tejidos blandos. -

5.- Cuando un diente se encuentra inclinado con respecto 
a su posición normal y no se puede corregir la alineación -
defectuosa por medio de ortodoncia. -

. 6.- Cuando hay que modificar el plano oclusal y se hace 
necesario la confecci6n de un nuevo contorno de toda la coro 
na cl!nica. -

La preparaci6n de la corona completa implica el tallado 
de todas las superficies de la corona clínica, generalmente­
penetra en la dentina, excepto en la zona cervical er. algu _ 
nos tipos de coronas coladas de oro. 

Por lo tanto, el n6mero de canaliculos dentinales que se_ 
abren en la preparaci6n es mayor que en cualquier otra clase 
de preparaciones. Si ~sta es realizada correctamente se evi 
tar~ la penetraci6n profunda dentro de la dentina. -



La reacci6n por por parte del diente, ante la preparaci6n_. 
profunda, depende de varios factores como la edad del pacien 
te que condiciona la permeabilidad ce los canalículos dentina 
les. En pacientes j6venes los canaliculos presentan una reac: 
ci6n m~xima y hay peligro de irritaci6n pulpar. 

En el paciente adulto se han producido cambios escler6ti 
cos en la dentina y los canaliculso son más estrechos, redu : 
ciendo con esto la permeabilidad de la dentina. 

La corona completa de oro colado se hace en oro, sin cari 
lla est~tica. La corona colada se p~ede construir en todos -
los dientes, pero las exigencias est~ticas limitan su aplica­
ci6n en los molares. 81 terminado cervical de las coronas coiñ 
pletas varia en cuatro tipos: con ho~bros, hombro biselado, : 
chaflfui y sin hombro. 

DISEfJO 
La preparaci6n consiste en eli~inar una delgada capa de 

tejido en todas las superficies de !a corona clínica del dieñ 
te y obtener espacio para permitir la colocaci6n de oro, de -
espesor adecuado, que permita la reproducci6n de todas las _: 
características morfol6gicas. 

Las paredes axiales del diente se desgastan hasta dejar un 
espacio de Imm de espesor aproximadamente, en las regiones o_ 
clusales, para que lo ocupe el oro. Sste espesor se adelgaza 
en forma variable hacia la parte cervical, de acuerdo al tipo 
de terminaci6n cervical que se utilice. 

A las paredes proximales se les da una inclinaci6n mínima 
de 5 grados, esto facilita las preparaciones y el ajuste de -
las restauraciones y proporciona retensi6n al muñ6n. En algu­
nos casos se deberá aumentar el gr~do de inclinaci6n debido a 
la inclinaci6n del diente. 

El aumento de la inclinaci6n disminuye la forma de resis 
tencia de la preparaci6n contra las fuerzas que tienden a des 
plazar la corona, reduciendo la retensi6n del muñ6n. -

En tales casos se consigue retensi6n adicional agregando 
· surco, cajas o pins en la preparaci6n. La longitud y el gra -

do de inclinaci6n de las paredes axiales consideran la rete~ 
si6n de la restauraci6n, por los q~e se deberá tener cuidado: 
en el tallado en la regi6n de los cuatro Sngulos axiales del 
diente. 

El abultamiento excesivo de los cuatro ángulos a:dales des 
truye la armonía de las relaciones de contacto del diente y -
de las relaciones de los tejidos blandos y duros. -

A medida que se desgastan las pi.redes a:dales del diente 
se da forma a la línea terminal cervical. -

MODIFICACIONES E!J EL DISEf\lO PARA AUi·1E:NTAR LA RETENSION 

SURCOS AXIALES 
Los sucos axiales se perforan generalmente en las superfi 

cies vestibular y lingual, donde pueden resistir las fuerzas­
desplazantes en el plano mesiodistal, al igual si se colocan 
en las superficies mesial o distal, actuar§n en contra de las 
fuerzas vestíbulo-linguales. Los surcos se extienden Imm más 
o menor, desde la línea terminal cervical; sus paredes deben­
ser inclinadas, en forma de cono y estar en la misma linea de 
entrada de los demfs pilares del puente. 



El surco deber~ penetrar alrededor de o.5 mm dentro de la prep~ 
raci6n, el ancho variará según las necesidades. 

CAJAS AXIALES 
Actúan de la misma forma que los surcos axinles y s6lo dif i~ 

ren en el tamaño y en el diseño. Están indicadas cuando ya exi~ 
ten obturaciones de amalgama, o incrustaciones, en la superfi _ 
cien mesial o distal del diente y es conveniente construir una 
caja en la preparaci6n de la corona. 

Se construyen casi siempre en las superficies mesial o dis _ 
tal, hay que darle inclinaci6n adecuada a sus .raredes para fa_ 
cilitar la toma de la impresión y ~a direcci6n de la linea de _ 
entrada debe coincidir con la de las otras preparaciones de an_ 
claje, los ángulos cavosuperficiales de la caja se deben bise 
lar en toda su extensi6n. 

PINS 
En la preparaci6n de coronas completas se puede conseguir 

m~s retensi6n por medio de dos o más canales para pins perfor¡ 
dos· dentro de la preparación. 

Se pueden tallar en sitios diferentes, siendo el m~s conve 
niente la superficie oclusal. Se evitará colocarlos sobre los­
cuernos pulpares, la profundidad puede variar de I a 2 mm y de 
ben quedar en la linea de entrada de los demás pilares del -
puente. 

COROIMS DE PORCELANA CON ORO Ci::RArUCO Y METAL NO PRECIOSO. 

Es una corona completa que puede realizarse con oro o metal 
no precioso. Las coronas de porcelana sobre oro o metal no pr~ 
cioso se utilizan como restauraciones individuales y como pila 
res de prótesis. · -

Puede satisfacer casi todos los requisitos de una restaura 
ci6n se utilizará en casos donde las probabilidades de ~xito -
sean favorables. -

El factor económico influye de una manera arbitraria, por 
su alto costo. Por ~sta razón el empleo de coronas de porcela­
na con base de metal no precioso, ha sido aceptado por Odont6: 
logos y t~cnicos dentales. 

·IN DICACI01rns 
.I.- Angules incisales fracturados. 
2.- Caries proximal excesiva. 
3.- En dientes de color alterado por perturbaciones de la mi 

neralizaci6n o por cantidades excesivas de tetraciclina o fl6or 
4.- Malformaciones por deficiencias nutricionales. 
s.- Dientes naturales conoides. 

CONTRAD ICACION ES 
r~- Pacientes jóvenes con cámaras pulpares grandes. 
2.- Personas dedicadas a deportes violentos. 
3.- Pacientes con relaci6n oclusal, cruzada anterior, de bor 

de a borde 6 reducida. · -
4.- Dientes anteriores con circunferencia cervical estrecha 

y corona cl~nica corta por abrasi6n fisiológica. 



CC::!Of.IA TOTAL CON FRENTE ESTE:TICO O VENEER 

Es ur.a corona completa de oro colado, con una carilla, 6 f~ 
ceta est~tica, que concuerda con el tono de color de los dien_ 
tes contiguos. 

En la confección de la carilla se usan diversos materiales: 
Las facetas de porcelana pueden ser prefabricadas y se adaptan 
al caso particular tallándolas hasta obtener la forma convenien 
te, o se pueden hacer! de porcelana fundida directamente sobre_ 
la corona de oro. Las carillas de resina se const~uyen sobre 
la coro~a de oro o de metal acrílica. -

La preparaci6n clínica del diente es b~sicamente igual para 
cualquiera de los materiales que se empeen en la construcci6n 
de la corona. -

INDICACIONES. 
Se puede usar en cualquier diente en que está indicada una 

corona completa, especialmente en la:::> regiones anteriores del.: 
maxilar y de la mandíbula. 

Las coronas vencer se confeccionan comunmente en los bicós_ 
pides, caninos e incisivos. 

SELECCION DEL MATERIAL. 
La m~s satisfactoria para·lap coronas Vencer es la ~orcela_ 

na. La porcelana resiste la abrasi6n de la boca y posee cuali_ 
dades 6ptimas muy parecidas a las del esmalte. 

Con la carilla de resina se pueden lograr excelentes resul_ 
tados est~ticos. Este material tiene menor resistencia a la a 
brasi6n que las porcelanas. -

Las carillas con acrílico no son muy recomendadas, pero re_ 
sultan raás econ6micas que las dos anteriores. 

DISEÑO. 
Hay diferencias en la preparaci6n par<' un diente anterior 

o para un diente posterior y cada una de ellas se puede consi: 
derar aisladamente. 

PREPARACIONES EN DIE:NTE:S AN'rERIORES. 
Hay que retirar tejidos en todas las superficies axiales 

de la corona clínica. La preparaci6n es similar a lu q•Je se -: 
realiza en la corona completa colada, añadie~do el suficiente 
espacio para el material de la carilla y colocar el mor']en cel: 
vical vestibular de manera que se pueda ocultar el metal. Hay 
qu desgastar más tejido en la superficie vestibular que en la 
lingual, para dejar espacio suficiente a la carilla. 

En la superficie lingual se desgasta una cantidad de tr~jido 
suficiente para alojar una capa delgada de metal,y casi nunca_ 
se tiene que penetrar en el esmalte durante la preparaci6n. 

En el borde cervical de la superficie vestibular se talla un 
hombro que se contin6a a lo largo de la~ superficies proximales 
donde se va reduciendo gradualmente en anchura pc::-a que se una 
con el terminado sin hombro, o en bisel, del barde cervical li,!2 
gual. 

El Angulo cavosuperficial de escal6n vestibular se bisela _ 
para facilitar la adaptación del margen del metal de la corona 

El borde incisal del dienl:e se talla en una cantidad equiva 
lente a una quinta parte de la longitud de la corona clínica : 
medida desde el borde incisal hasta el margen cervical. 



DESVENTAJAS 
I.- Fractura por debilidad del material. 
2.- Son preparaciones arduas, requiere la reducci6n de suf! 

ciente estructura dentaria. 
3.- La reproducci6n del color de algunos dientes naturales 

puede ser problem~tica. 
4.- Es dificil obtener una impresi6n exacta sin traumatizar 

a los tejidos. 

DISE~O 
Se inicia con el desgaste en el plano incisal de I.5 a 2 mm 

para obtener un espesor adecuado para el metal y la porcelana_ 
Su reducci6n incisal debe ser adecuada para asegurar un espa 
cio interoclusal correcto en los movimientos mandibulares pro: 
tusivos, est~tica satisfactoria y funci6n 6ptima. El desgaste 
oclusal para una corona est~tica posterior deber~ tener un es_ 
pesor de 2 mm y se hace con una fresa de diamante en forma de 
rueda. 

Se verifica el espacio interoclusal en las diversas excur 
sienes de la mand!bula con una l~mina interoclusal de cera. -

En los casos proximales se efect6a el desgaste con una fre 
sa de diamante troncoc6nica, fina y larga, o fresa estriada de 
carburo. Se inicia el corte de vestibular' a lingual en un pla_ 
no de I a r.s lll!I de la cara proximal. 

Se orienta la fresa de diamante hacia gingival de modo que 
cuando termine el corte a trav~s del diente, el plano proximal 
emerja en la cresta de la encia o ligeramente por encima sin _ 
crear un escal6n gingival. 

Los cortes proximales han de ser tales que se aproximen al 
paralelismo y converjan hacia lingual, m~s o menos en el sentI 
do de las caras intactas. 

El desgaste del esmalte labial se realiza con una fresa _ 
troncoc6nica de diamante que se mueva en forma de barrido, ~ 
con movimientos suaves controlados de mesial a distal. El desg 
gaste de la superficie vestibular tiene que ser convexo hacia 
mesiodistal y gingivoincisal. 

En la superficie lingual, el desgaste se realiza con una _ 
fresa de diama~te en forma de rueda de coche en los dientes an 
teriores, en dientes posteriores el desgaste es vertical y se­
efect6a con piedra de diamante cilindrica de tamaño mediano. 

En la preparaci6n de los m~genes gingivales, el hombro ~ 
vestibular tiene o.s a o.75 mm de ancho, ~ste se encuentra y_ 
contin6a con el chaflfm lingual a la mitad de las caras proxi_ 
males. El hombro vestibular se logra por medio de una fresa 
cil!ndrica larga. 

El margen cervical se ubica normalmente por debajo de la _ 
cresta del tejido blando. 

Es indispensable el redondamiento de los ~ngulos diedros a_ 
xiales·donde se unen las paredes proximales con vestibular y_ 
lingual, para que quede bien definida la linea cervical margi_ 
nal. Los ~ngulos diedros proximales y oclusal se redondean y _ 
se alisa el tallado. 



El borde incisal de la preparaci6n se termina de manera que 
pueda recibir las fuerzas incisales en fingulos rectos. :::n los in_ 
cisivos superiores, el borde incisal mira hacia las partes lingua 
e incisal. En los incisivos inferiores, el borde incisal mira ha_ 
cia las partes vestibular e incisal. 

Se talla la superficie vestibular hasta formar un hombro en el 
margen cervical de una anchura minina de I mm. Cuanto mfis ancho_ 
sea el hombro m!s f{\cil ser[! la construcci6n de la corona, porque 
se dispondr[i de mayor espacio para la carilla. 

PREPARACIONES EN DIENTES POSTERIORES. 
La preparaci6n para coronas Veneer en los molares y bicúspides 

es básicamente igual a la preparaci6n para completas coladas, con 
el añadido de un hombro en la cara vestibular, que se extiende _ 
hasta las superficies proximales de! 1iente. 

El hombro es similar al que se confecciona en el tipo con hom 
bro de coronas completas y al de las preparaciones para coronas : 
Veneer en dientes anteriores. 

CORONA TELESCOPICA 

Es una modificaci6n de la corona total, consiste en adaptar 
una subestructura de recubrimiento total (colado primar la o cofia) 
a un diente preparado para ello, para despu6s agregarle una supr_! 
estructura (colado secundario y parte integral de la pr6tesis fi_ 
ja)• 

Los objetivos de colocar cofias en pr6tesis fija son: proteger 
el diente preparado, procurar un embiente apto para la salud gin_ 
gival y lograr el paralelismo para asentar la pr6tesis fija. 

INDICACIONES. 
I.- Mejorar el paralelismo de dientes muy \'alados que servir~n 

como pilares. 
2.- Aumenta la retensi6n en dientes con coronas clínicas cortas 

para restauraciones individuales. 
3.- Paralizar varios pilares para restauraciones fijas con el 

dentario mfis conservador. 
4.- Permite la evaluaci6n de los tejidos de sost~n mediante la 

remosi6n peri6dica de los colados secundarios. 
s.- Facilita la terap6utica endod6ntica demorada sin daño para 

los colados secundarios. 
6.- Obtener retensi6n adicional por medio de rieleras internas 

en dientes destruidos. 

DISEÑO 
Consiste en hacer un desgaste oclusal o incisal adecuado para 

acomodar el doble colado. Se realiza un espacio proximal exager_s 
do para acomodar los metales y mantener una tronera intcrproxi _ 
mal adecuada. 

Las condiciones est6ticas en lazona anterior, deben dar lugar. 
a carillas en la prótesis fija. 

CORÓNA CON NUCLEO DE AMALGAMA 

Esta preparación se utiliza en dientes sever·amen te destruí 
dos por caries, desvitalizados o bien tratados anteriormente. 

DISEílO 
Se retira la amalgama o curación existente de la cavidad eli_ 



min~ndose el tejido carioso y todo el esmalte débil de las c6sz 
pides y paredes. 

Se preparan dos orificios o mSs, seg6n el caso, con una fre~ 
sa de bola de o.s mm mayor que el alambre, para que quede espa_ 
cio para el cemento. 

Los agujeros se hacen con una pequeña angulac.i6n entre si pa 
ra aumentar la rtensi6n. La parte del perno que sobresale se -
puede doblar en ~ngulo para evitar que quede por fuera de la a: 
malgama cuando se talle el muñ6n. Los pernos se cementan intro 
duciendo el cemento con ayuda de un ¡éntulo en espiral. -

La posici6n de los orificios deben ser lo mSs alejados de la 
dmara pulpar. 

Se adapta una banda de cobre bien ajustada al diente y recor 
tada para que pueda ocluir, se agregan las bases de cemento ne­
cesarias para el aislamiento térmico. -

La amalgama se condensa dentro de la banda, sin retirarla 
hasta 24 horas después, se recorta la banda y se realiza el ta: 
!lado para corona completa, siguiendo el diseño antes descrito. 

TERMINACIONES GINGIVALES 

Unos de los pasos más laborios que forman parte del tallado, 
es el diseño de la terminaci6n gingival 1 ya que ésta debe ser 
precisa y bien definida, para que permita 'hacer correctamente Tos 
procedimientos de laboratorio, como seria encerado y el colado, 
el cual debe quedar al nivel deseado. 

Este tallado deberá cumplir ciertos requisitos: como seria 
el mantener·un mayor diámetro de la corona clínica, ausencia -
de socavados y sin que resulte un diente demasiado expulsivo, : 

.porque esto le restaría propiedades retentivas a nuestra prepa 
ración. -

Los ángulos axiales deben ser redondeados y la terminación 
cervical proximal tenninada con piedras troncocónicas de extre­
mo redondo. -
· Las piedras serán de difunetro pequeño como para ubicarse en 
el espacio entre el diente tallado y el contiguo, y largas co_ 
mo para alcanzar el limite cervical y aón sobrepasar la cara 

oclusal del diente. -
El limite cervical por vestibular y lingual, puede terminar 

se con una piedra cilindrica de extremo redondeado, o con pie -
dras de diamantes llamadas "autolimitantes". -

. Tratando de cumplir estos requisitos, será minima la proba_ 
bilidad de fracaso, ya que se obtendrá resistencia suficiente _ 
para oponerse a la deformación durante su función, la superfi _ 
cie podrá ser tolerada por los tejidos y su adaptaci6n marginal 
acep\;able. 

TERMINADO CERVICAL SIN HOMBRO 
Es la terminaci6n más sencilla y la que permite conservar 

m~s tejido dentario. Sin embargo la preparación sin hombro tie­
ne varios inconvenientes. Como la superficie axial se une con -
la superficie del diente en un fingulo muy obtuso, a veces resuT 
ta dificil localizar la linea terminal. -

Esta localizaci6n de la linea puede resultar muy dificil es 
pecialmente en el modelo de trabajo, y esto puede ocacionar 1 que 
la restauración quede más grande o m&.s pequefía de lo que debe 
ria ser. -



Otro problema surge de la pequeoa cantidad de tejido dentario 
que se talla en la regi6n cervical. A veces resulta dificil en­
cerar un molde en la regi6n cervical sin salirse del contorno -
de la restauraci6n. -

Esta ocasiona un abultamiento excesivo de la región cervical 
del colado que puede ejercer presión en los tejidos gingivales 
con isquemia, o el margen gingival puede quedar impedido para -
recibir la estimulaci6n proveniente del flujo sanguíneo y del -
masaje natural. -

Sin embargo, si se tienen presentes estos inconvenientes y 
se presenta cuidado en la definición de la line;_i termianl en eT 
diente, ésta se podrfi localizar sin dificulstad en el modelo de 
trabajo y si se desgasta una cantidad adecuada de tejido cervi 
cal, se podr~ encerar la preparación dentro de los contornos -
del diente natural. -

En algunos casos esta indicada, en pacientes j6venes y cuando 
el acceso es difícil. Est~ indicada en los cortes en rebanadas, 
las preparaciones con pernos y en los bordes de las coronas par 
ciales estéticas. ·-

TERMINADO CE:RVICAL CON HOMBRO BISELADO 
Con este terminado se obtiene una linea bien definida y se 

consigue un espacio adecuado ·en la regi6n cervical para poder -
hacer una restauración acorde con los contornos del diente natü 
ral. -

· Posee una forma distinta del ~ngulo de la linea de termina 
ci6n. El margen gingival se hace con fresas o con instrumentos­
de mano y con amplia visión. 

Un hombro redondeado aporta el volómen interno del metal pa 
ra resistir la distorsi6n funcional y el bisel suministra una a 
daptaci6n marginal mejorada. La estética se determina por la -
respuesta de los tejidos del paciente a la prepai:ación y i:es -
tauraciones terape6ticas y por su consecuente adaptaci6n. 

TERMINADO CERVICAL CON HOMBRO 
La preparación con hombro es la menos conservadora de los 

terminados cervicales, se logra un buen acceso a· las zonas cer­
vicales mesial y distal, lo cual facilita el acabado de las A -
reas cervicales del muñ6n y la toma de impresión. Las paredes -
axiales del muñ6n se pueden hacer casi paralelils 1 obteni6nd,~se­
con ésto mayor retensi6n. 

El terminado cervical en hombro facilita mfis espacio en el 
margen cervical para la preparaci6n 1 toma de imprcsi0nes y ope: 
raciones finales de la restauraci6n y por estos u:otivos, se el,! 
girfi esta clase de terminación en los casos dende la región ceE 
vical se encuentre unida íntimamente con el diente contiauo. 

El margen gingival con hombro suele asociarse a las coronas 
completas de porcelana con base de oro ccr~mico o metal no pre 
cioso. ~s uno de los m~s arduos de preparar, difícil para·el : 
calce exacto y el menos conservador, 

Se debe ser muy cuidadoso al seguir l<i c~cst;:i del tejido gi.!:),, 
gival para brindar un soporte adecuado a los tejidos después de 
colocar la restau~aci6n. 

La terminación gingival con hombro entero, se torna mfis im 
portante cuando hay cargas concentrada·x en un plinto, por ejempTo 
en las pr6tesis te tramo largo y en general en los casos de 
malaoclusi6n. 



TERMINADO CERVICAL EN CHAl"L/\N 
Es una terr~inaci6n en ángulo obtuso. Un chaflán es una línea 

de terminaci6n marginal gingival definida, c6ncava, extracoron_2 
ria, con una angulaci6n mayor que de filo de cuchillo, pero un_ 
ancho menor que un hombro. 

Los márgenes gingivales difinidos sum.i.nistran un espesor su 
ficiente del metal colado para un sellado marginal correcto. -
Los mfirgenes· en forma de chaflán brindan un área marginal con : 
distribuci6n 6ptima de los esfuerzos y un sellado conveniente y 
s6lo requieren una reducci6n dentaria uniforme mínima. 

CORONAS PAHCir\LE:S 

INTRACORONALES 
Como su nombre lo indica, la corona tres-cuartos cubre aproxi 

madamente tres cuartas partes de la superficie coronal del dien 
te. Esta clase de corona se usa en los dientes anteriores y po~ 
teriores del maxilar superior y de la mandíbula. 

En los dier.tes anteriores, la preparaci6n incluye las super_ 
ficies incisal, lingual, mcsiul y distal. C:n los áientes poste_ 
rieres se cubren las superficies oclusal, lingual, mesial y di_ 
distal. Algunas veces, cuando se trata de dientes posteriores y 
en especial, de un molar mandibular, la corona tres-cuartos se 
construye al contrurio'y se cubren las superficies oclusal, ve§: 
tibular, mesial y distal. 

La retensi6n de la corona tres cuartos se consigue por medio 
de surcos o cajas proximales que·se unen, generalmente, en la 
superficie oclusal o incisal. 

INDICACIOt!ES 
· La corona tres cuartos se utiliza como restauraci6n de dien 

tes individuales o como retenedor de puente. En la restauraci6ñ 
de un solo diente, la corona tres cuartos está indicada cuando 
la caries afecta las superficies proximales y lingual, ya sea : 
directamente o por expansi6n, y la cara vestibular está intacta 
y en buenas condiciones est~ticas. 

Esta restauraci6n ofrece máxima y muy buena protecci6n al _ 
resto del diente y preserva la est~tica normal de la superficie 
vestibular. Se elimina dicha superficie o sustancia dentaria y 
se descubre menos dentina que si se tallara una corona completa 

Las indicaciones de la corona tres cuac-tos como retenedor de 
puente difieren un poco de sus aplicaciones como restauraci6n _ 
simple. Cuando se prepara en dientes libres de caries o de obtQ 
raciones, se obtiene una restauraci6n adecuada ccn un mínimo de 
tallado de material dentario. y en muchos casos, queda expuesta 
muy poca cantidad de dentina. 

La relaci6n funcional normal del diente con el tejido gingi_ 
val en la cara vestibular no se afecta. Cuando la enfermedad 
parodontal trae como secuela la p6rdida de tejido dentario de : 
soporte y el <ium')nto del tamaño de las coronas cl!nicas de los_ 
dientes, la c0rona tres cuartos está particularmente indicada. 

Se pueden mantener los rn€trgenes de la preparaci6n en la corg, 
na anat6mica, no se altcrq la est~tica vestibular y se evita la 
posible irritaci6n marginal del tejido gingival por parte de la 
restauraci6n. 

COI !TRAI!l DICACIO:!SS 
La prcparaci6n de la coronu tres cuartos no debe hacerse en_ 



dientes anteriores cuyas coronas clínicas sean cortas; a no ser 
que se asegure uné\ rett:!nsión <1dicionul ;;or 1~edio cie pins. 

Los incisivos con paredes coronales muy inclinadas suelen es _ 
tar contraindicadas; porque, la per.e\:ruci6n profunda de las ranu_ 
ras proximales en la regi6n incisal. para conseguir dirección de_ 
entrada conviene en las zonas cervicales de la preparaci6n 1 puede 
afectar la pulpa. 

i'ACTORES (llJC IllFLU'JSN Ell ~:L Drsc;.o 
I.- Características anat6r.1icas y contornos morfol6gicos de la_ 

corona del diente. 
2.- Presencio de lesiones patol6gicas en el diente, hipocalci_ 

ficación hipoplasia, fracturas o cari~s. 
3.- Presencia de obturaciones. 
4.- Relación funcional del diente con sus antagonistas. 
S.- Relaci6n del diente con los dientes contiguos y naturaleza 

y extensi6n de las zonas de contacto. 
6.- Linea de entrada de la restauraci6n de acuerdo con los c:e_ 

rnás pilares del puente. ,. 

CO:-lOHA TRES CU:1P.TOS A!JTZRIOR 
Puede utilizarse en cualquiera de los dientes anteriores, por 

sus diferencias morfológicas de las coronas, la preparaci6n en un­
canini superior vada un roco· de, la de un incisivo superlor y de_ 

,la misma manera, la de un incisivo superior difiere de la prepar~ 
ci6n en un incisivo inferior en algunos detalles. 

Las características principales, dependiendo de su objetivo, _ 
deberán diseñarse en un modelo de estudio y por medio de líneas 
transportarse al diente natural. -

Antes de iniciar el tallado se sugiere separar al diente por 
t6cnicas indicadas para no afectar a los dientes contiguos, al -
mismo tiempo que se permite evitar la visua1izaci6n del metal. De 
be terminnrse con exactitud la forma del contorno de la cara la -
bial y proximal. Tambi6n, deberá determinarse la línea terminal -
proximal, la que deberá encontrarse por la cara labial e incisal-
del lado opuesto. ,. 

Los mfirgenes interproximales se extienden en direcci6n vestibtt 
lar rebazando la zona de contacto para que queden en ~reas inmu -
mes y tengan f~cil acceso al asco. el borde gingival se ubica al: 
go por debajo de la cresta del tejido gingival, siguiendo la cur 
vatura: es decir, que los bordes cervicales de la restauraci6n -
queden.por debajo del margen cervical y que la uni6n entre l~ ob­
turaci6n y el diente quede situada en el surco gingival. -

DI.c;E(¡Q 
Hay que obtener toda ln informaci6n del estado del diente en 

cuanto a caries o restauraciones previas, junto con las radiogra: 
fías para ver el contorno del tejido pulpar. 

Cuando hay que colocar una pieza intermedia contigua a la pre_ 
paraci6n, es necesario tener la faceta adaptada para llenar el es 
pacio para establecer la posici6n del márgen proximal de le• :.1repii 
raci6n contigua a la pieza intermedia. 

3e inici el desgaste pon una pieza troncoc6nica en laG zonas 
proximales, desgastando de lingual hacia labial, eliminando el ~= 
re2 de contacto, después se continóa con un diamantado de punta 
redonda que completa la reducci6n axial al mismo tiempo que forma 
la línea terminal en chaflfin curvb 



En el borde incisal se prepara un bisel con una direcci6n de 
mesial a distal para unir la~ zonas proximales. Se tratar~ que 
el margen labial de este bisel se ubique de manera que el metal 
no sea visible, desde labial a trav~s del esmalte. Este bisel 
deber! tener una angulaci6n labiolingual de 45 grados, respecto 
al eje longitudinal del diente. 

El prop6sito del plano inclinado, es brindar a la porci6n i~ 
cisal del diente un volómen adecuado, de I mm aproximado de es · 
pesor. Este corte se realiza con fresas de cono invertido o rui 
das de diamante. 

El desgaste de la car.a lingual se hace en dos etanas: la pri 
mera comprende el desgaste del esmalte de la cara lingual en u: 
na profundidad mínima de 0.5 mm, el cual va desde la cresta del 
~ngulo al m~rgen lingual del plano incisal. 

La preparaci6n de la cara lingual puede efectuarse con pie 
dras de diamante en forma de barril o de rueda. La segunda etá" 
pa de la preparaci6n se realiza con piedras o fresas de diaman­
te cilíndricas o troncoc6nicas, siendo ~sta paralela a los sur­
cos proximales para producir otro plano retentivo. -

Despu~s del desgaste de la cara lingual, se realiza el surco 
incisal, este se forma en dos planos muy definidos, uno labial 
y otro lingual, que se encuentra en ángulo recto o ligeramente-
agudo. · 

El fondo del suco ·se encuentra en dentina, justo hacia lin _ 
gual ·de la l!mina labial del esmalte. La pared labial del surco 
incisal, tendrá dos veces la longitud de la lingual. 8n los in 
cisivos centrales y laterales, el surco incisal se extiende de­
mesial a distal en una linea continua. En el canino, los surcos 
se elevan desde mesial y distal uni~ndose en la c6spide. 

Al iniciar la rielera incisal, se coloca una fresa o una pie 
'dra de diamante de cono invertido pequeña en el centro del plc[ 
no incisal, en tal posici6n que la base· del cor.o del la piedra 
o fresa mire hacia lingual y sus lados lo hagan hacia la l~mina 
labial del esmalte. 

Los surcos proximales proporcionan la retensi6n principal de 
:la. restauraci6n, por tal motivo es imprescindible que estl!n bien 
· preparados y que se ubiquen en forma correcta, es decir, parale 
los al eje de la preparaci6n, debido a que la vía de inserci6n­
de ~sta restauraci6n es desde el área gingival del diente en d.!, 
recci6n incisal. 

Los surcos proximales se preparan con una fresa de diamante 
troncoc6nica fina, ubic~ndola a la mitad de la superficie y pe: 
netrando en la estructura dentaria en todo su diámetro, acen _ 
tuando la for~a triangular. 

La terminaci6n gingival de la preparaci6n, se realiza con un 
acabado sin hombro, o con un acabado en bisel. Excepcionalmen_ 
te, se puede utilizar el acabado con hombro o escal6n, cuando _ 
se necesita un mayor vol6men de la restauraci6n 1 o cuando las _ 
obturaciones precvias obligan a modificar la preparaci6n. 

PRE:PARACIOIJ T:rns CU/\RTOS POSTi:;RIOR 
En los dientes posteriores se usan dos clases principales de 

coronas tres cuartos, tanto para los superiores como para lso _ 
inferiores. Una de ellas es la preparaci6n en caja, q111e b~sica_ 
mente es una preparaci6n para la incrustaci6n MOD, con las su _ 
perficies lingual y oclusal talladas e incluídas en la preparaci6n 



Bste tipo se usa en sitios donde hay una restauración intrá 
coronal o caries en el diente que se va a tallar o cuando se re 
quire una restauraci6n de máxima resistencia. -

La otra clase es la preparaci6n en ranura que es mfls conser_ 
vadora y no entra en el interior de la corona del diente tan ex 
tensamente como el tipo de caja. -

La corona tres cuartos en ranura se plica en dientes sin ob_ 
turaciones ni lesiones de caries previas. 

PREPARACION SN FORMA DE CAJA 
Las cajas mesial y distal se tallan para retirar la caries_ 

o las obturaciones que puedar. haber. Se ensanchan hacia la cara 
oclusal para facilitar la toma de impresiones y se unen a tra 
v~s de la cara oclusal mediante una caja oclusal. -

Las paredes proximales vestibulares ne pueden tallar dándoles 
un acabado en tajada o en forma de caja similar a una cavidad _ 
para incrustaciones s directas. La llave guia oclusal une las 
dos cajas proximales y se talla solamente en la dentina o en la 
profundidad que sea necesaria, para eliminar la caries. . 

La superficie oclusal de las c6spides vestibulares y lingua 
les se reducen de manera homogénea, retirando más o menos I mm­
de sustancia dentaria. 

La extensi6n de la protecci6n oclusal puede varir desde la 
protecci6n mflxima a la protecci6n mínima de acuerdo con el esta 
do del diente, las relaciones oclu~les y la estética del caso: 

Los mflrgenes donde las cajas proximales se contin6an con los 
tajos, se biselan o se redondean; la misma termianci6n se hace 
en el sitio donde la llave oclusal se confunde con la superfi _ 
cie oclusal de la preparaci6n. Las paredes cervicales también 
se biselan. -

DIES~O 
Antes de empezar la preparaci6n 1 hay que establecer la posi_ 

ci6n de todos los márgenes, estos se determinan de acuerdo con 
las áreas inmunes y con los requisitos estéticos. Al principio­
del tallado hay que mantener una.actitud conservadora en los -
que respecta a la extensi6n. -

Se desgasta las paredes axiales con una punta de diamante ci 
lindrica de paredes inclinadas. En primer término, se talla la­
superficie lingual de fflcil acceso, para retirar todos los re _ 
bordes axiales, establecer una inclinaci6n conveniente acorde 
con la direcci6n de entrada de la restauraci6n y del puente y : 
permitir que se pueda colocar, en la restauraci6n, I mm de me 
tal en el tercio oclusal. 

A continuaci6n se hace lo mismo con la superficie proximal 
libre. 

Con la misma punta de diamante se desgasta la superficie o 
clusal del diente. El esmalte se redu~e homogeneamente en toda­
la superficie oclusal en cantidad suficiente para permitir I mm 
de metal en la restauraci6n. 

Este grado de espacio libre, con los dientes antagonistas se 
debe establecer en relaci6n céntrica y en excusiones funcionale 
les laterales. -

Atacando desde' la parte lingual se desgast.1 la cóspide ling.!:!_ 
gual, se talla la cóspide vestibular hasta la linea terminal _ 
vestibular. 

Se talla la superficie e axial restante que es la que estfl 
en contacto con el diente contiguo. La supprficie proximal se -



desgasta la cara lingual. Se consrva una capa fina de esmate 
entre la punta de diamante y el diente contiguo para proteger­
la zona de contacto. El tallado se continúa hasta la linea ter 
minal vestibular. -

Setallan las cajas proximales para eliminar caries o resta~ 
raciones previas. Las cajas se tallan con fresas de carburo de 
los n6meros: !69 al I7IL, de acuerdo con el grado de acceso. 

Se corta la llave oclusal para unir las dos cajas a trav~s 
de la superficie oclusal del diente, se penetra la fresa hasta 
la dentina; a no ser que haya que profundizar más por caries u 
obturaciones previas. 

Al final se aseguran todos los mfu-genes terminales, cual 
quier reborde o exceso se elimina de la cavidad, y se alisan -
las pa·redes internas para facilitar la toma de la impresión. -

Las paredes internas de las cajas y la llave oclusal se ter 
minan con una fresa de fisura de corte aplano. La linea termi: 
nal, en sus aspectos proximales y lingual, se alisan con una 
fresa de pulir fusiforme. 

PREPARACIONES EN FORMA DE: SURCO 
El tipo de surco es b~sicamente igual al tipo de caja, excep 

to en las cajas proximales se sustituyen por surcos que no sa 
crifican tanta sustancia dentaria. Los surcos proximales se -
conectan por la cara oclusal por t otro surco que pueda pene~ 
trar o no en la dentina. -

DISEno 
Los pasos para la preparacl.6n en forma de surco, es similar 

a los del tipo de caja, se determina la posici6n de todos los 
márgenes, los cuales se sit6an de acuerdo con las zonas inmu -
nes y con la est~tica, -

Se tallan las paredes axiales con una punta de diamante ci 
líndrica de. bordes inclinados. Primero·, se talla la parte de : 
la superficie d lingual de m~s fácil acceso para eliminar to 
dos los rebordes axiales, se establece una inclinaci6n y una -
direcci6n de entrada adecuada, dejando espacio para I mm de mi 
tal en el tercio oclusal. A continuaci6n se hace lo mismo con 
la superficie proximal libre. 

La superficie oclusal del diente se reduce con la misma pun 
ta de diamante, El esmalte se elimina homogeneamente por toda­
la superficie oclusal en cantidad suficiente para permitir I mm 
de metal en la restauraci6n. Se talla la cúspide lingual apro 
ximándose desde la parte lingual de la arcada. -

Se talla la superficie axial restante, la que está en con _ 
tacto con el diente contiguo, con una punta de diamante punti~ 
guda. La superficie proximal se corta desde la cara lingual. 

Los surcos proximales se tallan con una fresa del número 
I70L llegando hasta o.S mm de la linea terminal cervical. Se -
puede variar la anchura de los surcos mediante tallados latera 
les con la fresa, fluctuanpo el ancho entre I y 2 mm según el­
caso. 

Se talla un surco a través de la superficie oclusal para 
que sirva de unión entre los extremos oclusales de los dos -
surcos proximales. -

Por último se termina la preparación de la misma manera que 
las preparaciones del tipo de caja. 



CLASES DE INCRUSTACIOI~CS EMPLC:AD;\S cor:o RETEIIEDOf~C:S DE PUE:NTES 

Las incrustaciones que se usan como retenedores de puentes 
son: la MOD; la MO y DO se utilizan en los molares bic6spides -
superiores e inferiores. 

Las incrustaciones MO y DO se usan, princi;->almente, en los _ 
bic6spides acompañadas de un conector semirr!gido. Las incrust!:!_ 
clones de clase III, menos empleadas en la actualidad, est[m i,!l 
dicadas en los incisivos superiores junto con un conector semi 
rr!gido. -

INCRUSTACION MOD 
Es la que se utiliza con más frecuencia como retenedor de 

puentes. Cuando se emplea como retenedor de puente se ~rotegen"; 
generalmente, las c6~pides vestibular y lingual, para evitar _ 
las tensiones diferenciales que se producen durante la funci6n 
entre la superficie oclusal del diente y la restauraci6n. Estas 
tensiones pueden ocacionar la caída de la incrustaci6n. 

Se conocen dos tipos de diseños proximales: el diseño en for 
ma de tajo o rebanada y el diseño en forma de caja. Las dos pr~ 
sentan ventajas y desventajas y cada cual tiene su lugar como 
retenedor. . 

DISEÑO PROXIMAL EN FORMA DE TAJO 
Es fácil preparar y ofrece ángulos cavosuperficiales obtusos 

que forman márgenes fuertes de esmalte. Con ellos, se asegura _ 
una extensi6n conveniente en los espacios proximales para la _ 
prevensi6n de caries y los bordes estrechos del retenedor son _ 
fáciles de adaptar a la superficie del diente, cuando se termi_ 
na la restauraci6n. 

DISEÑO PROXIMAL EN FORMA DE CAJA. 
Es similar al que se emplea en las cavidades para incrusta _ 

ci6n con la t~cnica directa. El diseño proximal en forma de ca_ 
ja proporciona al operador, un control completo de la extensi6n 
en los espacios interdent¡:µ-ios vestibular y lingual. 

Colocando con cuidado la uni6n vestibular, se puede conseguir 
un mínimo de exposici6n de metal a la vista, guardando siempre_ 
las exigencias de la extensi6n para la futura prevensi6n de ca _ 
ries. 

Hay que tener mucho cuidado en el acabado de los márgenes de 
esmalte, en la regi6n de la caja, para asegurar que queden bien 
orientador. en la misma direcci6n de los bastoncillos de esmalte 
y que los que forman el ángulo cavosuperficial queden intactos 
en su longitud y que descansen en dentina sana. 

PROTECCION OCLUSAL 
Cubriendo la superficie oclusal de los pilares se previene el 

desarrollo de tensiones diferenciales, entre el retenedor y el _ 
diente, que pueden desplazar el retenedor. Además, se facilita 
la modificaci6n de la superficie oclusal del diente de anclaje~: 
si fuera necesario, para corregir irregularid~des en el plano o_ 
clusal. • 

Esta protecci6n se consigue reduciendo la cara oclusal pensan 
do en el grosor de metal, este aspecto varia seg6n el caso. -

El desgaste cusp!deo generalmente es en forma de bisel, dejan 
do un poco más de tejido por vestibular por razones de est~tica. 



Si la est6tica es el objetivo, el corte de bisel invertido es 
el indicado, pu6s expone menor cantidad de metal, al mismo ti 
tiempo que protege adicionalmente la uni6n con el esmalte. 

Otro tipo de terminado, aunque es antiest~tico, por el de~ 
gaste mayor del tejido, es el hombro con bisel. La cantidad_ 
exacta de tejido que se tiene que eliminar y el espesor del _ 
metal que lo reemplazar~ varia considerablemente seg6n el ca_ 
so. Puede estimarse en un mm. aproximadamente. 

FACTORES DE RETENCION 
Las cualidades de retensi6n de una preparaci6n MOD estlin 

reg~das por las condiciones de sus paredes axiales. Esto in : 
cluye las paredes axiales de la llave guia oclusal y las par~ 
des axiales de las cajas y cortes proximales. Las dos caract~ 
r!sticas importantes de las paredes axiales que intervienen 
en la retensi6n son: la longitud oclusocervical de las pare -
des y el grado de inclinación de 6stas. ~ 

Cuanto m~s largas son las paredes axiales, mayor es la re_ 
tensión de la preparaci6n, y cuanto menor sea el grado de in_ 
clinaci6n, tambi~n es mayor la retensi6n. Ambos factores es 
t~ limitados por la morfología y la posición del diente. En­
lo que respecta a la inclinaci6n, se requiere un mínimo de 5 
grados en la divergencia de las paredes axiales hacia la su 
perficie oclusal; si~ embargo, en el caso de un retenedor de­
puente, la relación del diente con los otros dientes pilares 
puede requerir un aumento de la inclinación de algunas pare _ 
des para permitir una linea de entrada compatible con la 11 
nea de entrada general del puente. -

RETENCION ADICIONAL 
La base principal de los dispositivos de retención adicio_ 

nal es que sustituyen las cualidades incompletas de la longi 
tud axial y de la inclinación mínima necesaria. -

Son cavidades dentro de una cavidad o el de colocar peque_ 
ños pernos (pins) dentro de la preparaci6n. Los canales para 
los pins se pueden situar en la pared cervical de la zona pro 
ximal de la preparaci6n. -

INCRUSTACION8S MO Y DO 
Las incrustaciones de dos superficies se aplican general 

mente en los bic6spides en uni6n con un conector semirrígido:" 
Se considera que la incrustaci6n de clase II no tiene suficien 
te retenai6n como anclaje de puente y se usa, junto con un co 
nector semirrígido, para permiritir un ligero movimiento in: 
dividual del diente pilar, de manera que rompa la tensión 
transmitida desde la pieza intermedia. -

La incrustaci6n de clase II abarca menos sustancia denta 
ria que la MOD y es de gran ayuda cuando se quiere exponer la 
menor cantidad posible de metal. 

Las cualidades retentivas y la rctensión adicional son i 
guúlea a las ya descrit.as para una incrustaci6n MOD. 

INCRUSTACIO!IE:S DE: CLASE: III 
Se utiliza, a veces, en un puente anterior que reemplace a 

un incisivo lateral superior. Esta incrustaci6n no tiene sufi 
ciente retenci6n para que sirvq como retenedor de puente con 
un conector fijo, y por lo tanto, siempre se construye un co_ 
nector semirrigi00 



En los casos en que el incisivo central es muy estrecho en sen 
tido vestíbulolingual, y se dificulta la preparaci6n de un PiÜ 
ledge o de una corona tres cuartos, la incrustaci6n de clase _ 
III ofrece una laternativa satisfactoria. Siempre que sea posi 
ble se debe diseñar el conector semirrigido, para permitir que­
se abran los contactos entre el incisivo central y la pieza in 
termedia. -

Se puede lograr la retenci6n en el conector semirígido si 
hay sitio en la incrustaci6n para tallar la llave del conectar­
en la misma direcci6n de la línea de entrada del puente. Para 
facilitar la construcción de una llave de estas caracteristi -
cas, la incrustaci6n de clase III debe tener una línea de inser 
ci6n que siga lo más posible el eje mayor del diente. -

RETENEDOR PINLEDGE 
Se utiliza en los incisivos y ~aninos superiores e infería 

res. El retenedor pinledge cabina, en forma adecuada, la reten_ 
ci6n con una estética excelente, porque el metal queda fuera de 
la vista en la parte vestibular del diente. La retensi6n se lo 
gra en la superficie lingual del diente por medio de tres o -
más pins, que penetran siguiendo la direcci6n general del eje: 
longitudinal del diente. 

La preparaci6n se extiende hasta las superficies proximales 
del diente para situar los márgenes en áreas inmunes. La pro 
tecci6n incisal varia al caso en particular. -

CLASIFICACION 
Se usan dos variaciones de la preparación pinledge: 
I.- El pinledge bilateral, en el cual se cubren las dos su 

perficies proximales del diente. 
2.- La pinledge unilateral, en la cual .solamente va incluida 

una superficie proximal del diente. 

PREPARACION PINLADGE BILATc::RAL 
Abarca la superficie lingual del diente y se extiende hasta 

las superficies proximales, en las zonas inmunes. La superficie 
lingual queda cruzada por dos crestas: la cresta incisa! cerca 
na al borde incisa! del diente, y la cresta cervical, situada -
en la regi6n del cíngulo. -

Se hacen tres eminencias en la superficie lingual, una a ca 
da extremo de la cresta incisa! y otra en el centro de la crest 
ta cervical. -

Las eminencias aportan más espacio para los canal!culos de 
retensi6n y permiten un mayor tamaño a las partes que se unen -
los pins con la restauraci6n se fresan tres canales en el cen -
tro de las tres eminencias, se bisela el borde incisal de la 
preparaci6n para proteger la arista de esmalte. 

!.as superficies proximales se cortan en forma de tajada y 
se unen con la superficie lingual es ~!niraa y rara vez ~enctra 
en el esmalte. En: muchos casos·, no lo se corta la dentina al ha 
cer las crestas, las eminencias y los canales de ret~nci6n. La 
mayor parte de la restauración, por consiguiente, es muy delga 
da, alrededor de b.3 MM.de espesor. 

La resistencia de la restauraci6n dcrende del cuadrángulo 
de metal de mayor espesor, que se extiende entre las crestas y 
los bordes marginales. 



PRS?ARACION PINL/\DGE UNILATERAL 

Es esencialmente igual al bilateral, con la diferencia de 
que s6lo abarca una superficie proximal. 

IN DICACION i>S 

Los retenedores pinladge se aplican generalmente, en los­
incisivos y caninos superiores e inferiores, que están li 
bres de caries o de restauraciones previas y en bocas en­
que la actividad de caries sea baja, se obtiene relaci6n­
máxima con un corte mínimo del diente y como toda la re -
tenci6n está localizada en la superficie lingual, se pue­
de controlar con cuidado la cantidad de extenci6n en las­
áreas proximales, logrando una estética excelente. 

La preparaci6n pinladge se puede hacer en dientes -­
con lesiones cariosas, o en obturaciones previas, siempre 
que no sean muy extensas, el poder evitar evitar un con-­
tacto interproximal es muy ventajoso, cuando dicho contac 
to es anormal, como resultado de la mala colocaci6n del -
diente ·contiguo, esta condici6n se presenta en dientes a­
piñonados y con rotaciones. 

DISl>ÑO 

El pinladge es una preparaci6n dificil y el éxito de 
pende de una planeaci6n cuidad9sa de cada caso, los dis -
tintos factores a considerar ihcluyen la posici6n de las­
eminencias, la posici6n de los márgenes cervicales, la po 
sici6n de las crestas de los agujeros y el tipo de linea­
terminal cervical. 

POSICION DE t.OS MARGENES PROXIMALES 

Se coloca suficientemente hacia la cara vestibular -
para que queden en una re.gi6n que se pueda limpiar con el 
cepillo de dientes, cuando existe un punto de contacto -­
con un diente contiguo y hay que extender el pinladge has 
ta la superficie proximal, se amplia la preparaci6n hacia 
la cara vestibular para eliminar el punto de co~tacto y -
se confecciona este en la restauraci6n. Cuando el diente­
contiguo es una pieza intermedia de puente, se determina­
la posici6n del márgen proximal del pinladge en relaci6n­
con la pieza intermedia. 

POSICION DE: LOS MARGENES CE:RVICALE:S 

Los márgenes cervicales proximales y lingual se co -
locan gen~ralmcn~e en el surco gingival, cuando hay rcab­
sorci6n de los tejidos de soporte y la corona clinica se­
extiende hasta el cemento, lo normal es situar los márge­
nes cervicales en la corona anat6mica del diente y deci -
dir el tamaño de la extensi6n cervical según los requisi­
tos de la retensi6n. 

El margen cervical se hace hacia la parte cervical -
parn poder a::;egu?:"ar el enganche de la rc.staut"ac;,t, .. ,..nn n1 



diente, pero los márgenes no se deben de extender hasta el 
cemento • 

PRE:PARACION8S D8 LAS Cl1i::STAS 

La cresta incisal se extiende a través de la cara lin 
gual siguiendo el contorno del borde incisa!; siendo lo 
más cerca de dicho borde el espesor vestíbulo-lingual de -
pender~ del tamaño del diente. Se aconseja que, después -
del corte del borde incisal se vaya bajando en dirccci6n 
cervical. 

La cresta cervical se talla en la porci6n más promi -
nente del tubérculo lingual y extendiendose hasta unirse -
con el corte del borde marginal de las crestas ¡Jroximales. 

POSICION D8 LAS El-1ItJE:I!Cit,s Y D::: LOS PI:lS 

Las eminencias se construyen a cada extremo de la 
cresta incisal y en la cresta o escal6n cervical. Su posiT 
ci6n determina la posici6n de los pins y, estos, quedan su 
pcditados a la situación y tamailo de la car::ara pUl!Jur. Los 
recesos del escal6n incisal se deben hacer lo más proxima­
les posible y los pins deben entr.ar en la dentina lo más -
cerca posible de la uni6n amelodentinal. 

La eminencia del escalón cervical puede colocarse en­
la mitad o a un lado. Si el pin sigue la dirección del e­
je mayor del diente, se puede hacer la eminencia en la mi­
tad del escalón o cresta cervical. 

Si el pin se inclina hacia la pulpa, es recomendable­
colocar la eminencia a un lado de la cresta para evitar la 
proximidad del pin con la pulpa. 

DIRCCCIOil DE LOS PIMS 

La dirección de los pins condiciona la linea de entra 
da de la restauración, desde luego, todos los pins deben -
seguir la misma dirección y esta dirección Gerá compatible 
con la linea de entrada de los demás retenedores.del puen­
te, generalmente, la profundidad de los pins en las prc~a­
raciones varia entre 2.5 y 3 MM. 

TE:RIUN/\CION C8RVICAL 

81 terminado cervical de la preparaci6n rinladgc pue 
de ser sin hombros o en bisel, el terminado sin hombro es 
el que permite mayor conservación de tejido y, el termina 
do en bisel, proporciona una linea final m~s fácil de des 
cubrir y más espesor en la parte cervical de la preparaci 
6n. 
MODIFICACION Si'! EL DISE:f:o 

La prepgración pinladge común puede r.odificarse pLlL"a 
adaptarse a una gran variedad de situacior.es clínicas. 

En los casos en que la caries, o las obturaciones, ya 
existentes han destruido parte del tejido necesario para 
hacer un canal, este se puede reem?lazar por una caja, co 



mo es obvio la linea de direcci6n de entrada de la caja de 
be concordar con la de los pins y debe estar orientada en­
direcci6n incisal. Si se necesita restauraci6n adicional -
puede colocarse, a veces, un canal corto en l<i pared de la 
caja. 

La pared vestibular de la caja debe biselarse conve -
nientemente para asegurar un rn{irgen de esmalte. La pared -
lingual de caja debe redondearse cuando se une con la cara 
lingual de la preparaci6n, para facilitar el colado, la ~a e 
red cervical se bisela en el borde gingival y el bisel se 
continúa con la linea terminal cervical de la preparaci6n. 

RETENE:DORES IrlTRARRADICULARES 

Los retenedores intrarradiculares se utilizan en dien­
tes desvitalizados cuando no es posible salvar los tejidos 
cor.onarios. 

Se aplica casi siempre, en dientes anteriores y a ve -
ces en los bicúspides. La retenci6n se obtiene por medio -
de una espiga que se aloja en el interior del conducto ra­
dicular, el conducto debe estar previamente preparado. 

CORONA COLADA.MUÑON Y ESPIGO 

· La corona con muñ6n y espigo se usa en incisivos, cani 
nos y bicúspides superiores e inferiores como anclaje de -
puente y como restauración individual, la preparaci6n del­
diente consiste en eliminar todo lo que quede de la corona 
y la conformaci6n del conducto radicular. 

Casi siempre se llevan los m{irgenes de la cara radicu­
lar por debajo de la encía en los bordes vestibular y lin­
gual; aunque en este último· se puede dejar m~s coronal en­
relaci6n con la encía, .se deja un hombro alrededor del mu­
ñ6n colado, de una a~chura mínima de 1MM. 

El m{irgen del hombro se termina en bisel de 45 grados 
si se va a colocar un<i corona venner y, sin el bisel, cuan 
do la restaur~ci6n final es una corona jacket de porcelana 
se alisa el conducto radicular del diente hasta conseguir 
un canal de paredes inclinadas cuya longitud debe ser, por 
lo menos, igual a la de la corona clínica del diente, se -
talla el conducto en forma oval para prevenir la rotaci6n­
de la espiga. 

CONS'rRUCCION DEL MU~ON COLADO 

81 muíl6n se puede hacer directa~ente en la boca o, in­
directamente, en un troquel sacado de una impresi6n su di­
seílo es semejante ~ la de todos los dientes, con la diferen 
cia en la forma del muñ6n que es de metal y que se ajusta­
ª la anatomía de cada diente. 



conoNA RICHMOND 

La corona Richmond a dejado de utilizarse actualmente 
por el uso de la corona con muñ6n y es;1igo 1 por dar mlis 
ventajas en su flexibilidad con respecto a su mantenimien­
to y adaptaci6n a los cambios de las condiciones bucales. 

Las indicaciones y diseños son similares a la corona 
muñ6n y espigo, su diferencia radica en su forma y confec­
ci6n1 en la corona Richmond 1 la corona y la espiga van uni 
dos en una sola unidad; mientras que en la corona con mu -
n6n y espigo, primero se realiza el espigo y el muñ6n y, -
posterior a esto, se coloca la cofia estética. 

CONSTRUCCION DE LA CORONA RICHMOND 

Para su obtenci6n se usa la técnica indirecta de im­
presión a base de puntas de resina acrílica, silic6n pesa· 
do y silic6n ligero. Después de terminar la preparaci6n,­
s111 prueba dentro del conducto una punt.a de resina acrili­
c~j la cual debe ser menor que el ensanchamiento del con~ 
d~cto para que entre el material. La punta deberli sobresa 
lir- de la superficie del 'conducto y tener muescas para que 
se adhiera elsilic6n de cuerpo ligero. 

El objetivo, de esta punta de resina es para tener 
una impresi6n firme del conducto, evitando la fractura al­
desalojar la impresi6n 1 al tener la punta se obtiene la -
primera impresión a base de silic6n pesado, teniendo de co 
locar en las superficies del diente papel estaño, para dar 
fin de espacio al silic6n ligero. · · 

De nuevo s~ prueba con nuestro porta impresiones, ze­
carga con silic6n pesado y se impresiona la zona de traba­
jo. Ya polimerizado 1 se retira la impresi6n y se desprende 
el papel de estaño. Se mezcla el silic6n ligero introdu 
ciéndolo en la jeringa para después inyectarlo dentro del­
conducto 1 se carga también la impresi6n colocando la punta 
de resina dentro del conducto y se vuelve a reimpresionar­
la zona de trabajo. 

Se retira y se observan los detalles, se corre en vel 
mix y se manda a laboratorio. Al probar el muñ6n colado se 
checa su oclusi6n y sus dimensiones, se regresa al labora­
torio y se indica el color de la carilla, posteriormente -
se cementa con fosfato. 

CONSTRUCCION DEL MUÑON COLADO. 

Este procedimi.ento puede realizarce en fot-ma directa, 
en boca del paciente, indirecta por medio de una im:")resi6n 
con silic6n. 

En la téchica Directa se afila un e:ttrerno de un peda­
so de alambre treo veceo mayor que. la longitud de la coro­
na. A la superficie del alambre se le hacen unas muescao -
parn retener la cera calentandolo previamente, sobre esta-



superficie de cera se derrite una capa de cera azul, y cuan 
do se hablande se coloca el alambre en posición con el dicn 
te; el excedente queda en la boca del conducto, condensfindo 
lo sobre la superficie radicular; la r.iayor parte del exce 
dente se elimina con una cspatula de lecrón tibia. 

Cuando la cera ha endurecido en posición del diente, -
se retira para observar la impresión. Si esta es correcta 
se vuelve a colocar en posici6n <¡?l ulur.1bre y la impresión. 
Con un pedaso del mismo alambre se perfora axialinente una -
barra de cera blanda, de un tam1-.o similar al rnuñ6n del roe -
tal, deslizandose hasta adaptarla a la cera radicular. 

Con excavado1·cs para modelar, se da fot·ma al muñ6n •. l':s 
te se hace de manera que parezca una pre•,ar.,ci6n para coro­
na venneer y se aplican los mismos principios. Posteriormen 
te, el muñ6n se recubre y se hace el colado, cuando este se 
a obtenido se prueba en la boca dando los ajustes necesari~ 
os. Una vez hecho esto se cementa para después colocar un -
provisional mientras se fabrica la corona venneer. 

'' I·''. 



CAPITULO VI 

FRACASOS DE LA PROTESIS FIJA: INDICACIONES Y PROCE,!2! 
MIENTOS CORRECTIVOS. 

El protesista especializado en prótesis fija debe 
estar bien atento a los indicios evidentes como suti 
les de las fallas y tener conocimientos de los proci 
dimientos para remediarlas. 

~a falla de un puente se manifiesta de diferdntes 
maneras. Se producen molestias, el puente se afloja6 
hay recidiva de caries, las estructuras de soporte _ 
se atrofian, o la pulpa se degenefa, se produce la 
fractura del armazón o del frente, se pierde un freñ 
te estético, la prótesis no presta más utilidad, o 'Q 
puede haber una ~~rdida completa del tono o forma t! 
sular. 

Los cambios del medio ambiente a veces requieren 
la remoci6n y reconstrucción de un puente. También 
simplemente se desgasta. Despu~s de todo, ni el pueñ 
te ni los dientes vecin9s y antagonistas tienen una­
garantaa indefinida. El reemplazo por ~stos dos 6lt! 
mos motivos no se consideran como falla. 

MOLESTIAS 
Es natural que la molestiallame la atenci6n del 

paciente más prontamente que cualquier otro tipo de 
falla, con la posible excepción de la fractura. La m2 
lestia puede ser causada por: 

I.- Mala oclusi6n o contactos prematuros¡ 
2.- Zona masticatoria sobreextendida o inadecuada 

mente ubicada, con retensi6n de f restos de alimen_ 
tos en los tramos o anclajes; 

3.- Torsiones producidas por la instalaci6n del 
puente o por causas oclusales; 
· 4.- Una presión excesiva sobre los s tejidos¡ 

s.- Aumento o disminuci6n de las zonas de contac 
~¡ -

6.- Sobreprotecci6n o protección insuficiente del 
tejido gingival o del reborde. 

· 7 .- Zonas cervicales sensibles; 
·, 8.- Choque t~rmico; y 
9.- Ciertos factores intagibles> por los general _ 

de importancia relativa y que se corrigen f~cilmente 
una vez que se diagnostican. 

AFLOJAMIENTO DE PUENTES 
Cuando un puente se desprende en uno de los extre_ 

mos 1 puede ser factible quitarlo y volverlo a cernen _ 
tar, toda vez que sea posible corregir la causa de la 
falla. Es m4s frecuente que se requiera retallar los_ 
pilares y reconstruir la pr6tesis. 



Un puente se afloja por a causa de: 
I.- Deformaci6n del colado metAlico en el pilar; 
2.- Torsi6n• 
3.- La t~cnlca de cementado; 
4.- La solubilidad del cemenbo; 
s.- Caries; 
6.- La movilidad de uno o m~s pilares; 
7.- No haber recubrimiento oclusal completo; 
B.- La retensi6n insuficiente de la preparaci6n de 

pilares; o 
9.- Ajuste inicial insuficiente del colado. 

RECIDIVA DE CARIES 
Se produce recidiva de caries pori 
I.-sobreextensi6n de los mArgenes; 
2.- Colados cortos; 
3.- MArgenes desadaptados;· 
4.- Desgaste natural; 
s.- Desprendimiento de un anclaje¡ 
6.- Forma del tramo que invade los nichos; 
7.- Higiene buval insuficiente; 
e.- Utilizaci6n de un tipo inadecuado de anclaje, 

que,. favorece la susceptibilidad a la caries; o 
9.- Porque la protecci6n temporal del pilar ~enud6 

del cuello del diente por un prolongado o permánente_ 
desplazamiento de la encia. 

DEGENERACION PULPAR 
Parece que una infecci6n pulpar latente o incipien 

te puede activarse por la preparaci6n del diente pi -
lar y la construcci6n del puente,por irritaci6n por la 
prote.cci6n temporal, por la ausencia de protecci6n t_ 
temporal, o por maloclusi6n. No se conoce ning6n m6t2 
do mediante el cual se puedan descubrir esas afeccio 
nes pulpares, y la incomodidad y la degeneraci6n pul: 
par, que se producen meses despu~s de la instalaci6n 
de la pr6tesis, son el resultado de la infecci6n. 

La degeneraci6n pulpar puede tener lugar a causa _ 
de la preparaci6n excesivamente r~pida del diente o 
por refrigeraci6n deficiente durante la preparaci6n.­
Los dientes que permanecen sin protecci6n durante la 
construcci6n del puente se hallan expuestos a la salI 
va y a la irritaci6n consiguiente. 

El tratamiento de endodoncia frecuentemente es fa~ 
tible sin retirar el puente. 



FRACTURA DE LOS ELEME.NTOS DEL PUENTE 
El armaz6n de un puente se fractura por: I.- un fa 

lla un la uni6n soldada, 2.- tl!cnica incorrecta del : 
colado; y 3.- fatiga del metal a causa de la excesiva 
longitud del tramo o a puntales u otras partes cona 
titutivas demasiado pequeftas. -

Un frente puede fracturarse porque se le ha dado _ 
una anatom!a tal que, hay una cornisa de porcelana e.2i 
puesta a las superficies o c6spides antagonistas y 
que se ha sometido ya sea a la acci6n de palanca o a: 
contacto localizado. El agrietamiento de un frente, o 
la susceptibilidad a la fractura puede provenir de un 
calentamiento o enfriamiento demasiado brus~o durante 
el glaseado. En la mayor!a de los casos es factible _ 
reponer ese frente satisfactoriamente sin alterar el 
puente, toda vez que se le dé forma adecuada. -

Cuando un tramo se ha construido con una protecci 
ci6n met~lica insuficiente del frente de porcelana -
para resistir a la deformaci6h que producen los dien­
tes antagonistas, se producirá indefectiblemente la : 
fractura o el desprendimiento. 

CAIDA DE FRENTES 
Los frentes .estl!ticos se desprenden de las superf! 

eles vestibulares de las coronas o tramos a causa de: 
I.- Muy poca retens16n; 
2.- Protección metálica de disefto inadecuado; 
3.- Deformaci6n de la protecci6n met~lica¡ 
4.- Maloclusi6n; y 
s.- Curado deficien~e o técnica de fusi6n incorrecta 

PERDIDA DE FUNCION 
Los puentes fallan a veces por: 
I.- No funcionan en oclusi6n1. 
2.- No contactan con los dientes antagonistas; o 
3.- Ado+ecen de contactos prematuros; 
4.- El tallado demasiado escaso o exagerado de las 

caraa oclusales, puede influir desfavorablemente sobre 
la.eficiencia as! como la 

s.- P6rdida de dientes antagonistas o vecinos. 
A veces el aspecto est~tico que el paciente exige 

obliga a la construcci6n de un puente cuya función es­
incompleta o del todo ineficiente. -

PERDIDA DE TONO O FORMA TISULAR 
La p~rdida de tono o forma tisular se produce por _ 
I.- Diseño del tramo¡ 
2.- Posici6n y tamaño de ls las uniones soldadas; 
3.- Posici6n y· tamafto de las uniones soldadas¡ 
4.- Forma de los nichos; 
s.- Vol6men excesivo o deficientes de los anclajes; 
6.- La higiene bucal del paciente. 



CAPITULO VII 

PROTESIS TEMPORAL Y TECNICAS DE BLABORACION 

El tratamiento provisional conserva la salud bucal 
y las relaciones de unos dientes con otros. Mantiene 
la est~tica, la funci6n y las relaciones de los teji: 
dos. 

OBJETIVOS DE LA PROTESIS TEMPORAL 
I~- Restaurar y conservar la est~tica. 
2.- Mantener los dientes en sus posiciones y evi_ 

tar su erupci6n o inclinaci6n. 
3.- Recuperar la funci6n y permitir que el pacien 

te pueda masticar de manera satisfactoria hasta que s 
se construya el puente. .· 

4.- Proteger la dentina y la pulpa dentaria duranj 
te la construcci6n del puente. · 

5.- Proteger los tejidos gingivales de toda clase• 
de traumatismos. 

Durante el tratamiento provisional para la cons .~ 
truccl6n de puentes, se usan diversas restauracione$¡¡¡¡ 
y aparatos. Las obturaciones provisionales se utili ;.¿ 
zan para proteger la dentina y lo pulpa. del diente, .,¡¡, 
una vez concluida la preparaci6n del retenedor y an ,.. 
tes de que el puente esté listo para cementarlo. 

Las dentaduras removibles provisionales se colocart 
cuando hay que sustituir dientes perdidos por extrae..;,, 
clones o por traumatismos, con el objeto de conservar 
la estética y la funci6n y para que los dientes conti 
guos no se muevan hacia el espacio desdentado y no aü 
mente la erupsi6n de los antagonistas, hasta que se -
pueda construir una restauración fija. -

Los mantenedores de espacio sirven para impedir _ 
que los dientes, contiguos o antagonistas al espacio_ 
resultante a la extracci6n de uno o m~s dientes, se _ 
muevan o aumenten su erupci6n. 

TECNICAS 
OBTURACIONES DE CEMENTO 

Se utilizan cementos de tipo de Oxido de Zinc y Eu 
genol, adem~s de los cementos de Fosfato de Zinc. No­
resisten la lesi6n abrasiva y disolvente ni los efeC­
tos de la masticaci6n sin fracturarse. Se utilizan -
con ~xito, en cavidades intracoronales pequeñas, du -
rante periodos que no excedan los 6 meses. 

OBTURACIONES DE AMALGAMA. 
Se utilizan en el tratamiento de caries en dientes 

que van a ser pilares de puentes en fecha posteri.or. 
Duran mucho tiempo y al retirar la amalgama provisio_ 
nal, cuando se elabora, es !necesaria la extensi6n de 
la preparaci6n. 



FALLAS DE LA COLOCACION 
lPor qu~ algunas veces se frecasa en la colocaci6n 

de puente a pesar de haberse preparado con suficiente 
atenci6n los pilares que se tallaron sin ángulos mue~ 
tos y que se controlan para controlar el calce y el 
ajuste de los anclajes? I.- Es posible que no haya p~ 
ralelismo entre las preparaciones de los anclajes, o_ 
2.- que la soldadura no se realiz6 correctamente, o _ 
que se alter6 la posici6n de los anclajes durante la 
operaci6n de soldar. -

Si la preparaci6n de los pilares no es paralela, 
se requiere volver a preparar uno o más dientes y re: 
construir los anclajes correspondientes. Es bastante_ 
f~cil comprobar el paralelismo de los pilares si se _ 
toma una impresi6n con yeso para impresiones, cuyo 
fraguado es rápido. Despu~s de transferir el modelo -
al diseñador, con el v~stago analizador se comprueba­
el paralelismo de todas las superficies preparadas 
del pilar. . -

Si los coldados no adaptan, probablemente se descu 
bran ~ngulos muertos en una o más superficies median­
te el uso del diseñador. Es necesario retallar los -­
dientes y construir anclajes nuevos. -

Si las partes individuales de un puente fueron in 
correctamente relacionadas en el bloque de revesti -
miento para soldar, o si la relaci6n se hubiese alte­
rado durante la soldadura, se cortar~ ijna o más unio: 
nes, ubicar nuevamente los elementos ·consti tu ti vos y 
volver a soldar. 

La falta de atenci6n en general hacia detalles im 
portantes son los responsables de la falta de ajuste: 
de un puente. 



CORONAS METALICAS. 
Tanto de acero inoxidable, como de aluminio que son 

m&s f&ciles de adaptar y se contornean con alicates. 
INDICACIONES.- En coronas totales, en las coronas 

parciales (tres-cuartos en posteriores). 

RESTAURACIONES Y CORONAS DE RESÍNA. 
Las restnuraciones elaboradas con acrílico, tienen 

un color similar a los dientes, son suficientemente r~ 
sistentes a la abrasi6n y muy fáciles de construir. 
También existen coronas prefabricadas de resina. 

CORONAS PROVISIONALES DE ACRILICO HECHAS A LA MEDIDA 
Si se emplea la técnica directa, la restauraci6n de 

be ser retirada del diente antes de la completa polime 
rizaci6n del acrílico. Antes de hacer el provisional -
de acrilicop hay que hacer un modelo que pueda servir 
para modelar los contornos exteriores de la restaura 
ci6n. La superficie interior se modelará con un modelo 
de la preparaci6n terminada. El primer paso consiste 
en hacer una sobreimpresi6n del diente sin tallar. -

El.modelo de estudio se prepara arreglando todos 
los defectos con cera azúl, y sumergiéndolo en agua : 
durante 5 minutos. Mojando el yeso de este modo, se ifil 
pide que el alginato se le adhiera. Una vez fraguado 
el yeso, se retira y se examina la sobreimpresi6n para 
comprobar si est~ completa. 

Una vez terminado el tallado de la pieza, se toma 
una impresión y se vacía inmediatamente y una vez fra­
guado el yeso, se recortan las zonas que reproducen -
los tejidos blandos. Una vez limpio se encaja en la -
sobreimpresi6n. Al modelo del diente preparado y adya: 
cante se les coloca separador para resina. 

En un godete se mezcla resina color del diente, se 
colocar! la mezcla en la sobreimpresi6n, de manera que 
llene por completo el ~rea del diente e inmediatamente 
se coloca el molde de yeso en la sobreimpresi6n sin 
presionar mucho, ya que puede comprimir el alginato. -

Cuando el acrilico ha polimerizado se recorta el 
exceso de resina. Se prueba su oclusiÓn y si es corree 
ta se pule y est~ listo para la cementaci6n, la cual -
se hace con Oxido de Zinc y Eugenol, al cual se le aña 
de un poco de vaselina para reducir un poco su fuerza: 

PUENTES PROVISIONALES DE ACRILICO. 
Cuando hay que hacer ur.· puente, se encera un diente 

en el espacio edéntulo. Para que no haya socavados al 
hacer la sobreimpresi6n, se llenan con cera todos los­
espacios interdentarios. Con éste prop6sito se puede -
emplear un diente de resina de serie, que se ajusta eñ 
el espacio edéntulo del modelo de estudio. Todos los 
otros pasos son iguales a los que se hacen para fabri­
car una restauraci6n provisional unitaria. -



Durante el recorte se abren, con un disco de carbo 
rundo, los espacios interdentarios por mesial y dist: 
tal del p6ntico. En este momento tambilm se elimina _ 
la configuraci6n en silla de montar que se le di6 al_ 
p6ntico al prepararlo para la sobreimpresi6n. 

TECNICAS DE CORONAS DE POLICARBONATO PREFABRICADAS 
Consiste en tomar una impresi6n previa de los dien 

tes por preparar, al igual que su antagonista. De acÜer 
do al modelo se seleccionan las coronas prefabricadas 
cuyo color se asemeja a los dientes naturales. 

Si el caso a tratar, es restituir un diente, se s~ 
lecciona el tamaño de las coronas prefabricadas para 
los dientes pilares, así como del diente ausente. 

El p6ntico se selecciona de acuerdo al tamaño de 
·la brecha y siguiendo la anatomía de los dientes con­
tiguos. Esta corona se rellena con resina acrílica p~ 
ra darle soporte y retensi6n a las fuerzas oclusales 
y conseguir una buena feruiizaci6n. 

Despu~s de realizar el tallado de los dientes pila 
res, se prueba la pr6tesis temporal recortando su ma~ 
gen cervical y se hace un rebase para lograr un sella 
da cervical. Cuando el acrílico ha polimerizado, el : 
apat·ato se retira, se recorta y se pule, sobre todo _ 
en la superficie marginal para no irritar el tejido 
gingival. -

El cementado se realiza con Oxido de Zinc y Euge 
nol, hasta la colocacl6n de la pr6tesis definitiva. -

RESTAURACION PROVISIONAL PARA UN DIENTE: DESPULPADO 
Como queda muy poco diente por fuera de la enc1a 

se puede resolver la situaci6n con una corona de poli 
carbonato estandar provista de un trozo de clip u o­
tro trozo de alambre que actóa de espiga provisional: 

Tambi~n ouede dar excelente resultado una corona 
de policarbonato con espiga incorporada, la que exis­
te prefabricada en el mercado. -

TECNICAS DE CORONAS DE CELULOIDE PRE:FORMADAS. 
Se selecciona la cofia de celuloide con la ayuda 

del modelo. Las coronas se rellenan con resina autopo 
limerizable, se calzan poco tiempo sobre la prepara -
ci6n barnizada previamente, se les cura completamente 
en agua caliente y por óltimo se fijan con cemento 
temporal. Deberá hacerse un pulido y terminado margi­
nal preciso, ya qt1e podría rrovocar inflamac16n a ni: 
vel cervical. 



CORONAS METALICAS ANATOMICAS 
Pueden ser ideales cuando exista una contradicci6n 

de colocar un provisional de acrílico hecho a la med,! 
da. Una de las indicaciones de las coronas metélicas 
preformadas es la emergencia que se presenta cuando : 
se fractura una c6spide. 

Con las coronas metélicas preformadas se pueden pro 
porcionar al paciente un recubrimiento provisional _ 
que le proteja el diente fracturado y que prevenga la 
irritaci6n de la lengua y de la mucosa. 

Existen varios sistemas 6tiles para este prop6sito 
que se basa en los mismos principios generales. El p_ 
procedimiento consiste en: 

I.- Preparaci6n mínima del diente. 
2.- Medici6n y selecci6n de la corona. 
3.- Recortado y adaptaci6n del margen gingival. 
4.- Cementado. 
Se realiza un desgaste mínimo a la pieza, aproxim~ 

damente de I a I.5 mm, para dar cavidad a la corona 
se recorta la corona y con unas tijeras .para oro, d!n 
dole el tamafio adecuado. Este festoneado deber~ ser -
correcto, por medio de unos alicates se bombea un po: 
co por debajo del margen cervical y posteriormente §. 
se cementa. 



CAPITULO VIII 

OBTENCION DE MODELOS DE "TRABAJO 

cuando se ha obtenido buenas impresiones de los di 
dientes preparados, es muy importante manejarlas con: 
todo cuidado para asegurar modelos exactos y detalla_ 
dos. 

Un buen modelo debe cumplir las tres siguientes 
condiciones: 

r.- Estar libres de burbujas , especialmente a lo_ 
largo de la linea de terminaci6n de los dientes prepa 
raóos. -

2.- Estar libres de deformaciones. 
3.- Poder ser recortados para tener un buen acceso 

al i:::lOdelo del patr6n de cera. 
g1 modelo de trabajo es el que se monta en el arti 

culador. Para que la articulaci6n sea la mfis perfecta 
posible, el modelo debe comprender la totalidad de la 
arcada. A.l hacer el patr6n de cera, se utiliza para ~ 
establecer los contactos proximales, los contactos b~ 
cales y l.inguales y la oclusi6n con los antagonistas 

El troquel es el modelo indiv~dual del diente tal 
llado. En ~l se terminarán los mfirgenes del patr6n de 
cera. Huy dos sistemas b~sicos de modelos de trabajo 
y troqueles: por una parte el modelo de trabajo y el 
troque totalmente independiente, y por otro, el mode_ 
lo de trabajo con troqueles desmontables. 

~.ODELOS DE TRABAJO Y TROQUEL INDEPENDIENTE 
S6lo se necesita un modelo del arco compieto y un 

modelo parcial de la zona de las preparaclones.·Tiene 
la ventaja de que mantiene las relaciones entre los 
pilares estables y fijos y una de las desventajas es­
que hay ir trasladando los patrones de cera del tro 
quel al modelo y viceversa para las distintas compro­
baciones. -

El modelo de trabajo y el modelo parcial para los 
troqueles se pueden obtener de impresiones indepen _ 
dientes o vaciando dos veces la impresión del arco 
C°"1pleto. ¡n este 6ltimo caso, para .los troqueles de: 
be utilizarse el primero de los vaciados. 

VACIADO DE: LAS IMPRESIONES. 
La superficei del modelo de trabajo y de los tro 

queles tienen que ser resistentes a la abrasión para­
resistir la confecci6n del patr6n de cera sin alterar 
se. Por esto, para hacer el troquel, debe emplearse: 
yeso piedra del m~s duro, densita de clase III o vel 
~x. -

Las irnpresiones se lavan bajo el grifo para elirni 
na.= las mucosidade~ y la saliva que pueda haber. Lue­
go en una taza se vierte agua y yeso para troqueles.-



Las impresiones de elast6meros se secan complet~me!!. 
te con aire. Las superficie debe estar libre de agua _ 
visible, pero debe permanecer brillante. 

Con un instrumento se va llevando el yeso a la im 
presi6n del diente preparado. Esta se vibra hasta que­
el yeso alcance el fondo de la preparaci6n, desplazan_ 
do el aire a medida que va avanzando. 

Se continóa el procedimiento hasta una altura de a 
proximadamente 2.5 cm. por encima de la preparaci6n. -
Con esto se podr~ hacer una adecuada peana al troquel: 

En una impresi6m completa, se coloca la cubeta so ~ 
bre el vibrador. Se añade poco yeso a la parte m~s diJ 
tal de un lado de la irnpresi6n. Se levanta levemente ~ 
es~e extremo, de modo que el yeso vaya fluyendo hacia 
mesial pasando de un diente al otro, llen!ndolos uno a 
uno desde el fondo. 

· Si la impresi6n que se está vaciando es de la mandi · 
bula, se pone la impresi6n sobre la mesa y se llena e! 
espacio correspondiente a la lengua con una servilleta 
de papel hfimeda. Esto permi~ir~ hacerle al modelo una 
base completa. 

PREPARACION DE LOS TROQUELES.· 
Los modelos se recortan eliminando todos los tej i ·· 

dos más allá de la encia que hayan quedado reproducid'Os 
y se les pone separador. Durante el recortado, el mod~ 
lo debe aguantarse por su base y no por la preparación 

La peana del troquel debe ser ligeramente más ancha 
que la preparaci6n y con una secci6n octagonal y debe_ 
ser paralela al eje mayor del diente Y' tener unos 2.5 
cm. de longitud. Con una fresa para resina en forma de 
pera, se talla el troquel por la parte gingival de la 
linea de terminaci6n y el contorno de la zona por deba 
jo·de la linea de terminaci6n tiene que ser similar a­
~a· forma de la raiz del diente natural. La linea de ter 
~inaci6n se resalta con un afilado lápiz rojo, esto f~ 
cilita el modelado del margen cuando la cera oculta 
parte de la linea de tcrminaci6n ·-

MODELOS DE TRABAJO CON TROQUEL DESMONTABLE 
El troquel del diente preparado se orienta en el mo 

delo de trabajo mediante una espiga c6nica ya sea de ~ 
lat6n o de caras planas de acero inoxidable o de pláS~ 
tico prefabricadas. 

Si se emplea troqueles desmontables, deben satisfa~· 
cer los siguientes requisitos: 

I.- Poder situarse siempre exactamente en el mismo. 
sitio · 

2.- Permanecer estables, incluso si se le d~ la 
vuelta al modelo. 
El modelo con los troqueles debe poderse montar 
f~cilmente en un articulador. 



LA ESPIGA DE LATON 
Ha demostrado ser la que tiene mayor exactitud en sen 

tido horizontal y la segunda, en cuanto a precisi6n en -
sentido vertical. 

Cada diente preparado de la impresi6n se pone una es_ 
piga y se estabilizan las espigas en la impres16n antes 
de vertir el yeso. Se vierte yeso para troquel en la im 
presi6n hasta llenar los dientes y cubrir la parte reteñ 
tiva rugosa de las espigasº. Antes del fraguado del yeso 
se colocan clips que servidm. para retener la base de y~ 
so que se vaciar~ posteriormente. En la punta de cada es 
piga se coloca una bola de cera blanda. Cerca de donde -
la espiga entra en el yeso, se graba un canal en forma -
de v. Esta marca facilitar& más tarde la reposici6n cor­
rrect:a de los troqueles en su sitio. -

·, El yeso alrededor de las espigas se lubrica con una 
capa fina de vaselina para facilitar la posterior separa 

. ci6n del troquel del modelo de trabajo. Se coloca una -
servilleta de papel hómeda en el espacio de la lengua, -
si el modelo es inferior, esto permitir~ hacerle una ba­
se completa al modelo. Al hacer esta base, se dejan irre 
gularidades y pequeñas prominencias de yeso para que -· 
sirvan de retensi6n al yeso de montaje en el articulador 

Una vez fraguado el yeso, se separa el modelo de la 
impresión y se recortan los excedentes laterales, con uñ 
cuchillo se localiza y se descubren las bolas de la cera 
que se colocaron en las puntas de las espigas. Se reti 
ra la cera, deberá asegurarse que la punta de la espiga­
est~ libre de cera y de residuos de yeso~ se deja que el 
modelo endurezca durante 24 horas. · 

Cuando el yeso está seco y duro se corta la capa de 
yeso para troqueles con una segueta provista de un pelo­
fino para metal. Se hacen dos cortes: uno en mesial y o 
tro en distal de cada troquel y los cortes deben conver­
ger ligeramente hacia apical. -

Con el mango de un instrumento se golpea suavemente 
el extremo de la espiga para hacer salir el troquel, ya­
afuera se recorta el exceso de yeso que esté por gingival 
de la linea de terminación, la cual se marcará con un lá 
piz rojo. Se repite el proceso para cada uno de los tro­
queles del modelo. El éxito depende de que el modelo y -
troqueles estén exentos de partículas de yeso, raspadura 
de cera o de cualquier otra suciedad. 

Se vuelven a insertar los troqueles y nos aseguramoes 
de su perfecto asentamiento y estabilidad, se les coloca 
cera blanda en los huecos de las puntas de las espigas,_ 
se moja el modelo y se monta en el articulador con yeso 
en los huecos por donde se asoma las puntas de las espi_ 
gas. 



CAPITULO IX 

PRUEBAS CLINICAS 

En la mayoría de los casos, se necesita hacer alg6n _ 
reajuste y son 2 las pruebas para conseguir un resultado 
satisfactorio. La primera es la prueba de metales y la 
segunda, la prueba del puente inmediatamente antes de ci 
mentarlo. 

PRUEBAS DE METALES 
. Dentro de esta prueba se tendr~n que analizar los sig 
guientes aspectos: 

ADAPTACION DEL RETENEDOR 
Se coloca el retenedor en la respectiva preparaci6n 

en la boca y se aplica presi6n, se le pide al paciente -
que muerda, al eliminar la presi6n ejercida se examinan­
los m~rgenes del retenedor y se vigila que no haya ningu 
na separaci6n del borde. -

CONTORNO AXIAL 
Se examina el contorno de las superficies axiales del 

retenedor, para ver si se adapta bien con el contorno de 
la superficie o sustancia dentaria que quede del diente. 

Se recomienda examinar el contorno con mucho cuidado. 
El exceso en el contorno se puede corregir tallando el 
colado hasta conseguir la forma correcta. El defecto en­
el contorno obliga a hacer un nuevo colado que tenga la 
dimensi6n adecuada. 

RELACION DE CONTACTO PROXIMAL 
Si el contacto proximal de u~ colado es demasiado pro 

minente, hay que recortar el contacto para que el coladO 
se·.·pueda adaptar a su posici6n. Para saber si ha quedado 
c::orrecto, se pasa un trozo de hilo dental a travl!s del 
punto de contacto, partiendo de la parte oclusal. -

·• La extensi6n del contacto se examina con el hilo en 
direcci6n vestibulolingual y en dirección oclusocervicaT 
Se aprieta el hilo a travl!s del contacto, se sacan los _ 
dos extremos a la superficie vestibular y se estiran ha.§. 
ta que queden paralelos; la distancia entre los dos ca 
bos d~ la medida de la dimensión y posici6n del contacto 
en sentido oclusocervlca~. Desp6~s se estiran hacia ar~i· 
ba los cabos, coloc~mdolos en posición cervical, y as1 
se. podr~ observar la dimensi6n vest1bulolingual del con­
tacto. -

RELACIONES OCLUSALES 
Se examinan en las posiciones siguientes: oclusi6n _ 

cl!ntrica, 
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excursiones laterales de diagn6stico izquierda y derec 
cha y relaci6n c~ntrica. -

La oclusi6n c~ntrica se comprueba, primero, pidiendo 
al paciente que cierre los dientes. Si hay alg6n exceso 
oclusal se notar~ con un simple ex~en visual. 

La localizaci6n exacta del punto de interferencia se 
puede encontrar f ~cilmente colocando papel de articular 
entre los dientes y se le pide al paciente que cierre. 

A continuaci6n, se prueba la oclusi6n, en excusi6n l~ 
teral, hacia la parte en que est~ el puente y as! se pu~ 
den examinar las relaciones oclusales en posici6n de tr~ 
bajo. Se examina la relaci6n de los planos inclinados y_ 
se compara con la del diente antes de la preparaci6n del 
retenedor. Los puntos de interferencia se localizan vi _ 
sualmente o con papel de articular colocado durante el _ 
movimiento de lateralidad. Se hacen los retoques necesa 
rios al colado, aplicando los principios de ajuste oclu: 
sal. 

Despu~s se conduce a la mandíbula, en excursi6n late~ 
ral, hacia el lado opuesto.Y se examinan las relaciones 
de balance del retenedor. Se adapta el retenedor, de modo 
que no haga contacto durante la excursi6n de balance, 
excepto en circunstancias especiales, en las cuales se : 
necesita que haya contacto en dicha relaci6n de balance •. 

RELACION DE LOS PILARES 
Se unen los retenedores entre sí, en el modelo de tr~ 

bajo, cte modo que quecten ferulizados y prob~ndolos en la 
boca. Si los colados asientan en la boca, se puede decir 
que el modelo de laboratorio es correcto y que los dient 
tes de anclaje no han sufrido ning6n movimiento desde : 
que se tom6 la impresi6n. Por tanto se puede terminar el 
puente, en el modelo de trabajo, con posibilidades de _ 
que podr~ entrar en los dientes en el momento de cernen 
tarlo. . -

Si los retenedores ferulizados no asientan bien, en_ 
tonces el modelo de laboratorio, no reproduce correctament 
te la relac16n de los pilares entre si. - -

Si la discrepancia es pequeña se puede terminar el 
puente, dejando un conector sin soldar. Se coloca en dos 
partes y se ajusta; se toma una relaci6n para la soldadu 
ra, directamente en la boca, uniendo las dos partes con­
alambre y acrílico de polimerizaci6n inmediata. El dien 
te ferulizado se retira de la boca, se reviste y se sol: 
da, mientras el paciente espera• 

PRUEBAS DEL PUENTE 
Cuando el puente ya est~ terminado, en el modelo de 

trabajo, se le da el pulido final y se terminan los m~r: 
genes. Se limpia tanto el puente como las carillas y se 
examina el puenhe asentado. Cuando se prueba el puente 
en la boca los distintos aspectos que se examinan son: -
I.- el ajuste de los retenedores, 2.~ el contorno de la­
pieza intermedia y su relaci6n con la 



mucosa de la cresta alveolar y 3.- las relaciones oclusa 
les del puente. -

Cuando no entr~ a la primera intensión hay dos factore 
responsables de este defecto y son: r.- haber k ocurrido 
un movir.iiento de los dientes de unclaje y las relaciones 
ya no coinciden con la del modelo de trabajo y 2.- que .!:!. 
no o m~s contactos hayan quedado demasiado grandes e im 
pidan que el puente entre en su sitio. 

AJUSTE DE LOS RETSNC.:DOR:::S • 
Se tiene que volver a revisar los retenedores para _ 

comprobar la adaptaci6n marginal. 
Contorno de la pieza intermedia y su relación con la_ 

cresta alveolar.- el contorno de la pieza intermedia se 
examina, en su relación con los dientes contiguos, para 
comprobar la est~tica y s>J relaci6n funcional correcta _ 
con los espacios interdentarios, conectores y tejidos 
gingivales. 

Si la piez~ inter~edia huce contacto con la cresta al 
veolar y produce isquemia de la mucosa, indica presión -
en la cresta alveolar. En este caso, se ajusta la super­
ficie de contacto hasta que no presente la isquemia y se 
vuelve a terminar la superficie. 

RELACION DE CONTACTO PKOXIr:.AL 
Si el puente ajusta co~pletamentc cuando se inserta,_ 

se revisan las zonas de contacto con hilo dental, de ma_ 
nera similar a la descrita para el retenedor. 

RELACIONES OCLUS.:..LES 
En este punto, se lian ªjustado todos los retenedores 

en la boca para que concuerden con las relaciones oclusa 
les y si se tiene que retocar, sólo serfi en la superficTe 
oclusal de la pie~a inter~edia, o de las piezas intermedi 
dias y se sigue la misma secuencia de pruebas que se rea­
lizaron para cada retenedor individual. . -

Se pruebll la oclus!6n en oclusi6n c~ntrica, en m:cur_ 
si6n de trabajo, en excursi6n de balance y en relaci6n _ 
c~ntrica. 



CAPITULO X 

CEMENTACIOM DE LA PROTESIS 

Primero es la cementaci6n de las carillas y luego la 
cementaci6n del puente en los pilares. 

Las carillas se cementan en el laboratorio antes de 
cementar el puente en la boca. 

CEMSllTACION DE: LAS CARILLAS 

Las carillas o facetas de porcelana, se cementan con 
cemento de Fosfato de Zinc. Hay una gran variedad de co 
lores y matices, se debe tener en cuenta la influencia -
del tono del cemento apropiado y se hace una mezcla con­
glicerina y agua, en vez de usar el liquido del cemento. 

Se aplica la mezcla a la carilla y se coloca en posi 
ci6n en el respaldo. Se examina el efecto del color. -

La adaptaci6n de los mfirgenes de oro porcelana, cuando 
es necesario, se termina antes de que endurezca el cemento 
se retira el exceso de cemento y el puente queda listo pa 
ra cementarlo en los pilares. -

Las carillas acr!licas que se pueden reemplazar, como_ 
por ejemplo, el respaldo plano Steele, se pueden cernen 
tar con un cemento de Fosfato de Zinc o con una resina -
autopolimerizable, con el cemento se selecciona el color­
como anteriormente se describi6; con el cemento de resina 
acrílica, basta con seleccionar la tonalidad apropiada p~ 
ra el diente. 

CEMENTACION DE LOS PUENTES 

Se han usado los cementos de Fosfato de Zinc porque 
tienen una alta resistencia a la compresi6n, ·pero son. i -
rritantes para la pulpa, por lo tanto el puente se pu'ede­
fijar con un cemento no irritante como seria el Oxido .de 
Zinc y Eugenol 1 lo cual ser~ de una manera provisional o_ 
conocida tambi~n como Interina. 

CEME:NTACIOtl INTERINA 

La cementaci6n interina se usa principalmente en los 
casos siguientes: 

I.- Cuando existen dudas sobre la naturaleza de la 
reacci6n tisular que puede ocurrir despu~s de cementar uñ 
puente y puede ser conveniente retirar m~s tarde para po 
der tratar cualquier reacci6n. -

2.- Cuando existen dudas sobre las relaciones oclusa 
les y necesite hacerse un ajuste fuera de la boca 

3.- En el caso complicado donde ~uede ser necesario re 
tirar el puente para hacerle modificaciones para adaptar: 
lo a los cambios bucales. 

4.- En los casos que se haya producido un ligero movi 
miento de un diente de anclaje y el puente no asiente siñ 
un pequeño empuje. 



CEMENTACIOH DEFINI'rIVA 

Los factores mSs importantes de la cementación defini 
tiva·son los siguientes: 

CONTROL DEL DOLOR 
La fijaci6n de un puente, puede acompañarse de dolor 

considerable y, en muchos casos, hay que usar la aneste 
sia local. 

PREPARACION DE L/\ BOCA 
Es el de mantener un campo seco durante el proceso de 

cementación. A los pacientes con saliva muy viscosa se _ 
les hace enjuagar la boca con bicarbonato de sodio, antes 
de hacer la preparaci6n de la boca. 

PREPARACION DE LOS DIEHTES 
Hay que secar la superficie del diente de anclaje con 

algod6n. Se recomienda utilizar barniz en el diente antes 
de ce.nentar y la cementación se debe hacer con rapidez. 

MEZCLA Dc;L CEMENTO 
Lo principal es controlar la proporci6n polvo l!quido 

y el tiempo requerido para hacer la mez.c:;la, de .acuerdo al 
prod~cto y al fabricante. 

AJUSTE DEL PU ENTE 
El puente se prepara para la cementaci6n barnizando 

las superficies externas de los retene~ores. Se rellenañ 
los retenedores del puente con el cemento mezclado 1 el _ 
puente se coloca en posici6n y se ajusta con presion de 
los dedos. 

El ajuste completo se consigue interponiendo un pali_ 
llo de madera de naranjo, entre los dientes superiores e 
inferiores e instruyendo al paciente para que muerda so 
bre ~l, ~sto se har~ en cada retenedor. -

La adaptación final de los márgenes de los retenedo 
res a la superficie del diente se hace bruñendo todos -
los m~genes con un bruñidor manual, por 6ltimo1 se col:§'. 
ca un rollo de 9lgod6n h6medo entre los dientes y se pi 
de al paciente que muerda sobre el algodón y lo mantcng 
ga apretado hasta que el cemento haya endurecido. 

REMOCION DEL EXCESO DE CEMENTO 
Cuando el cemento se ha solidificado, se retira el e_ 

exceso, sobre todo de las zonas gingivales e interproxi 
males que son causa de reacci6n inflamatoria. -

Cuando se han quitado todas las partículas de cemento 
se comprueba la oclusión en las porciones y relaciones 
oclusales. 

DlS'rRUCCION AL PACI~l-!T8 

Es importante indicarl~ al paciente las medidas profi 
l~cticas desp6~s de la colocación de la pr6tesis, que : 



permitir&n una mejor conservaci6n tanto de la salud coJIO 
del aparato prot~sico ya instalado. 

Primero se le instruir& en una t~cnica de cepillado 
satisfactoria, as! como del uso del hilo dental para -
que efect~e la limpieza tanto de las caras proxlmales co 
mo de la mucosa que est& en contacto con el p6ntico. -

Se recomienda al paciente que evite temperaturas ex 
tremas en los d!as inmediatos a la cementaci6n del puen: 
te. Se le recordar~ al paciente que no muerda cosas du 
ras ya que podr!a haber fractura de las carillas. -

Despu6s de cementarlo, hay que examinar el puente a 
los 7 6 IO d!as. Se hace un exámen rutinario en el cual­
se exploran los contactos interproximnles, las relacione 
nes mucosas de las piezas intermedias, los m~genes de -
los retenedores, los tejidos gingivales y la oclusi6n. -



CONCLUSIONES 

Cualquier anomal!a o desequilibrio en la cavidad oral, 
puede ocacionar daffos a nivel local o general, la cavidad 
oral es un sistema complejo, que debido a la pbrdida de 
una pieza de una pieza dentaria varia su estructura y los 
tejidos que ella involucra. 

Existe en la actualidad dentro del campo odontol6gico, 
grandes avances en los m6todos y materiales restaurativos 
para devolver la salud al paciente. 

Se ha visto que el principal factor para daftar o per~ 
der una pieza dental es la caries, no descartando los _ 
traumatismos o enfermedades sist~micas como la diabetes. 

El odont6logo tendrá como base los principios y m6to_ 
dos obtenidos a lo largo de su carrera para lograr un _ 

.diagn6stico y un mejor plan de tratamiento para cada ca_ 
so en particular. 

La destreza y aplicaci6n de los conocimientos, de las 
diversas ramas de la Odontolog!a, aunada al criterio y _ 
~tica profesional, son factores secisivos para el hxito 
de cualquier tratamiento por efectuar. 

El Odont6logo no deberA frenar sus conocimientos ya _ 
que d!a a d!a se producen nuevos cambios dentro de la 
Oclontolog!a, 6stas nuevas t&cnicas conducem a un trata -
miento m~s eficaz, por lo tanto tendrA que ir avanzando­
en sus conocimientos a la par con los nuevos avances 
dentro de la carrera. 

El trabajo anteriormente desarrollado, es una recopi_ 
laci6n de los conocimientos adquiridos, no es un trabajo 
de critica ni de aportaci6n con nuevas t'cnicas. 
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