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INTRODUCCION. 

La pr6tesis fija es una rama muy importante de la odonto­
logia, en la cual se requiere de los conocimientos en general 
de las dem~s ramas. Por su importan~ja, la pr6tesis abarca mu­
chas especialidades, lo que creo imposible completar en un 
trabajo como el que realizo. 

Me dispongo a estudiar y analizar una pequeñísima parte 
que abarca solamente los puentes fijos en los casos de pérdi­
das de los incisivos centrales, laterales y caninos superiores; 
y me baso en la resoluci6n de estos casos por medio de coronas 

oro-porcelana. Es un campo muy reducido, pues dentro de la au­
sencia de estos dientes pueden presentarse circunstancias en 
las cuales no pueda resolver el caso con este tipo de coronas. 

Lo que trato, después de hablar de vari.:1s posibilidades, 

es enfocar el trabajo de corona veneer oro-porcelana como uni­
dad individual, haciendo a un lado tratami".!ntos como el endo­
dóncico, traumatismos, presencia di? pivotes, traumatismos, etc. 

Como yl'I lo iré mencionando en el transcurso de mi trabajo, 
sólo me baco en la conatrucción (k puentes tomando (m conside­

ración para el plan de trat¿¡¡;¡iento L:i" coron;:is vcnc:--r oro-por­
celana. 

Las coronas veneer oro-porcelana non del tipo de trata­
miento costoso y que nos lleva a (!laborar variao pruebas para 
su terminación. Yo escogí este plan de resolución de puente 
pues creo es el mls indicado en el caso de anteriores, en don­
de las fUPl'~.as ele incisión rcc.:tr~n pl'Ímeramcntr!, también porque 

se logra una estética bastante aceptable y con ello podremos 
dar 9 nu~stro pacicn~e un~ ~atirfa0r~~n e~~an~iza<la. ~n este 
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tipo de trabajo depende mucho la calidad del laboratorio y la 
comunicación que tengamos con el mismo para poder asimilar 
bien las correcciones y problemas que puedan presentarse, as! 
como tener presente el tiempo que tardará el tratamiento desda 
su inicio hasta la cementaci6n definitiva. El paciente debe te­
ner conocimiento del tiempo que se requerirá así como del name­
ro de sesiones que se llevarán a cabo. 

Por Gltimo hago la aclaración da lo reducido de mi trabajo, 
pues sólo me guío a lo que respecta a muf\ones para la coloca­
ción de coronas vencer oro-porcelana. 
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I. GENERALIDADES. 

DEFINICION. 

Pr6tesia es la parte de la odontología que se encarga de 

sustituir a los dientes faltantes, ya sea parcial o totalmen­

te. 

DIVISION, 

A la pr6tesis la podemos dividir en: 

A) Pr6tesia parcial fija, que a su vez se divide en: 

a) Estética. 

b) Antiestética. 

B) Pr6tesis parcial removiblc, que se subdivide en: 

a) Precisi6n, 

b) Scmiprecisi6n. 

C) Pr6tcois total. 

Mi intcréG se encamina hacia la pr6tesio fija estética, 

la cual se refiere a la mayor remoci6n rle tejido dentario 

con el fin de evitm:' que se vea el matnr:i.al con el cual fué 

heclM y lograr unil mejor estética, en r!omparar.i6n con el an­

ticntético donde nr, remueve menor canti.d.·1d ¡J,, t 1.,jido, lo-­

granclo rJ~jnl" Vt!l" ,,'J. material de soport•:. 

Al hablar <In un aparato que se fij11 sobre dientes, s6lo 

es el te'jido p.1rarli!ntario el que se haya sometido a los efec-



tos funcionales, en.oposici6n a las pr6tesis removibles, en 
las cuales también loa tejidos de la cresta alveolar, o la mu­
cosa palatina y el hueso subyacente sufren los efectos de la 
influencia funcional, Esta comparaci6n de la prótesis fija con 
la removible la hago poli la designaci6n de K. Rumpel, que hizo 
del puente, como una pJ:16tesia dentaria fisiol6gica. 

En el curso de los últimos afies, la pI'6teais odontol6gica 
ha ido adquiriendo en pI'ogresi6n creciente un formidable desa­
rrollo; con el objeto de construiI', con loa procedimientos téc­
nicos disponibles, no s6lo aquellas piezas protéticas capaces de 
sustituir, de una maneI'a más o menos perfecta, la dentadura y 

cumplir todas sus funciones, sino, también, incoI'porar y adaptar 
los medios protéticos auxiliares, necesarios para la reconstruc­
ci6n del aparato masticatorio, de los tejidos vivos circundantes, 
de tal modo que no puedan ejercer sobre éstos ningún efecto no­
ci·.:c por su e:a.liüc..d ó.e cuerpos extraños. 

l. Tipos de Puentes. 

Teniendo en cuenta la distribuci6n de los pilares se pueden 
clasificar en: Puentes con pilares terminales, los que tienen 
pilares en ambos extremos; y Puentes de extensi6n, los que no 
tienen pilar en un extremo, como lo indico en la Fig. l. 

Según que el cuerpo del puente o póntico no establezca con­
tacto con la cresta alveolar o que tenga contacto con ella como 
base, resultan las modalidades de conatrucción: Puentea de sus­
pensi6n y Puentes de base. Fi¡> 2. 

3E:gún <~l soporte e ancla :;e clcaifica¡¡ en: Puor.tes fi joe, 
loo que tienen soporte completo y Puentes desmontables, en donde 
sólo intervienen aoportes parci.'.lles. 



a) 

b) 

a) 

Fig. 2 
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Fig. l PUENTES SEGUM DISTRI­
BUCION DE LOS PILARES 
a) Puente de pilares 

terminales 
b) Puente de extensi6n 

b) 

PUEHTI:S St:G\HI T:L POHTICO 
a) Puente d<! nunpenoi6n 
b) Puente de bnGn 
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Voy a hacer una breve clasificaci6n, de acuerdo a la pr6-
tesis fija est~tica, según el tipo de corona que se utilice: 
Puentes con coronas vencer, que a su vez se subdivide an cari­
llas de acr!lico y de porcelana. Coronas completas, recomiendo 
siempre sean de oro porcelana cuando se utilicen para puentes 
fijos; y Jackets de porcelana. 

Puede haber una combinaci6n muy extensa dentro de este 
punto, pues se pueden combinar, considero, los tipos de sopor­
te. 

2. Partes de una Pr6tesis. 

Las partes de una prótesis fija son: a) Pilares. b) So­
porte. c) Conector y d) P6ntin~. Fie. 3. 

a) Pilares. 

Los dientes o ra!ceo en los que se fijan los puentes oc 
denomirnrn pilares de puente o pilares dc apoyo, los cuales van 

a tranami tit:' la pr•eslón que sufre el puente, a todo el arrn.:iz6n 
6seo del maxilar, en donde actúa en Último término la fuerza 
masticatoria. La resistencia de loo pilares es la que más im­
portancia tiene para las posibilidades de construcción de un 
puente. 

b) Soporte. 

LL1mndo t.:imbién retenedor o ancla, '.~f-1 el dfopos:i.-t:ivn <¡\lP, 

permito la fijaci6n del puente en loo pílurcs. !~ate es e.le rJc­

tructura metálica y llevará la anatomía :i.nterna rJc los cortcr. 
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realizadps en la pieza pilar. Esta parte une el cuerpo del 
puente con el pilar, transmitiendo a éate la presi6n que re­
cae sobre el cuerpo. Tiene al mismo tiempo la misi6n de pro­
teger al pilar contra todo perjuicio. 

c) Conector. 

Es la parte que tiene como fin unir el soporte con el 
p6ntico y debe tener la caracter!stica de ser del mismo me­
tal del soporte o en su defecto de soldadura. Este estará 
situado siempre en el área proximal del lado de la pieza fal­
tante y a la altura del tercio medio del soporte, y su tarea 
es dejar en las áreas incisales u ocluaales zonas de estética 
y en la regi6n gingival zonas de autoclisis. 

d) P6ntico. 

Es la parte del puente que tiene como finalidad la sus­
tituci6n do las piezaa faltantes. Es necesario tomar en cuen­
ta la relaci6n que tenga con respecto al proceso alveolar. 
Esta relaci6n tiene importancia para la construcción de un 
puente, ya que influyen considerablemente diversos puntos de 
vista de orden estético y relativos al funcionamiento bucal, 
además de otr·os de carácter higiénico y biol6gico. Algunos 
autores le dan el nombre de cuerpo del puente a lo que corres­
ponde a los p6nticos, en mi opinión el cuerpo del puente abar­
car5.a todos los demás elementos exceptuando la pieza pilar. 

r.1 p6ntico debe tener como caractcrfotica la de llevar la 
anatom5.1.1 scmej ante al diente perdido, una coloraci6n igual a 
la de los r\ient'?'> r.rrnH.Buos y antagonistas, un deo canso gingi­
val sin que produzca traumatismo alguno en el parodonto y la 
de cumplir todos los requisitos funcionales en la boca. 
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SELECCION DE LOS PILARES. 

En la selecci6n de los pilares hay que considerar loo 
factores siguientes: 

a) Forma anat6mica de los dientes. 
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b) Extensi6n del soporte periodontal, y de la relación co-
rona-raíz. 

c) Movilidad. 
d) Posición de los dientes en la boca. 
e) Naturaleza de la oclusi6n. 
f) Caries y estado de la pulpa. 
g) Enfermedades generales. 

a) Fonna anat6mica. 

La aptitud de los dientes para ser utilizados como pila­
res, está relacionada con su constitución .:inatómica y su re­
tención en el maxilar, por tanto, se haya ligada al desarrollo 
de los tejidos parodontales. Cuanto más potente sea la raíz 
clínica, tonto m.1::i apropiado será el diente para ser utilizado 
como pilnr; entendiendo por raíz clínic.l la parte situada en 
el interio1' de loe; tejidos parodontal.cs . .'\sir.iismo, r. r.iayor su­
perficie de la raíz será mayor la posibilidad de inserci6n de 
un tejido fibroso periodontal más extenao, que unirá la raíz 
al alveolo. Fig. 1¡, Hay autores que dicen que en de mayor 
trascendencia el tejido periodontal que el hueso.A 

b) f.xtcnnión del soporte periodontal. 

Eo ta dt?pcndc del nivel de la ins~rcil5n Ppi tc1.1<>J de J. rl"iE>n-

•'HRUSKA. Los puenteo dentarios fijo:>. pp. 225, 227. 



FIG. t¡ FORMA ANATOMICA, 

a) Raicea largas mayor 
ineérci6n 

b) 

FIG. 5 PROPORCION CORONA-RAIZ. 

Tej. Con­
juntivo 
laxo 

A) Proporci6n mínima 
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Haces fi­
brosos 
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Ra!z enana y ra!z delgada 
menor area de inaerci6n 

B) P'l'Oporci6n 6ptima 2:3 
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te •. Cuando han existido afecciones periodontales que han sido 
tratadas con resultados satisfactorios, el nivel de la inser­
ci6n suele estar más abajo de lo normal y el nivel de soporte 
periodontal afecta a la relaci6n oorona-ra!z. Fig. 5, Cuanto 
más larga sea la corona clínica con relaci6n a la ra1z del 
diente, mayor será la aoci6n de palanca de las presiones late­
rales sobre la membrana periodontal y el diente será menos a­
decuado como anclaje. 

El nivel de soporte periodontal se puede diagnosticar por 
~l examen ol!nico de la profundidad del surco gingival y por 
la evidencia radiogr.!i.fica del nivel de hueso alveolar. Hay que 
tener cuidado en la interpretaci6n de las radiografias y re­
cordar su cualidad bidimensional. 

El tejido periodontal consta de haces fibrosos. Cuanto 
más anchos sean éstos, y cuanto más reducidos sean los espa­
cios rellenos de tejido conjuntivo laxo, tanto mayor será la 
resistencia de las raices al trabajo funcional. 

c) Movilidad. 

La movilidad de un diente no lo preocribe como pilar de 
puente. Recomiendo averiguar la causa y la naturaleza de la 
anomalía. Cuando el diente que se utilizar! de pilar recibe 
fuerzas indebidas, como sucedería en un desequilibrio oclusal, 
se puede corregir eoperando a que vuelva n su fijaci6n normal. 
Pero, de todas maneras, en los casos que han estado en trata­
miento periodontal, puede haber dientes con movilidad como re­
nul tado dr~ pérdida de soporte 6oeo. Es too dientes oc pueden a­
segurar, y en muchoo casoo, sirven como pilares si oc feruli­
zan con los clientes contiguo::;. Un diente con movilidad no se 
debe usar nuncn como único pilar extremo de puente, si se pue­
de ferulizar a un dicn·te contiguo. Si un diente con movilidad 
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se utiliza como anico pilar final, se transfiere más presi6n 
sobre el otro anclaje y, según sea la extansi6n del puente, po­
dremos ocasionar dafios irreparables. 

Para inspeccionar el grado de movilidad, la técnica la 

~enciono en el capítulo siguiente, ~i no ee percibe movilidad 
será de O~ si se alcanza a percibir con el golpeo será delº, 
si el movimiento del diente es a la vista sin necesidad de 
golpear es de 2° Y· por a1timo en forma de tecla de piano será 
de 3°, lo que indica la pérdida total del trabeculado 6seo. 

d) Posici6n de los dientes en la boca. 

Esto condiciona, en cierto modo, la extensión y la natu­
raleza de las fuerzas que se van a ejercer sobre dicho diente 
durante los movimientos funcionales. Pongo de ejemplo el cani­
no, que está situado en el ángulo de la arcada y juega un lu­
gar importante como guía oclusal, quedando sometido a fuerzas 
mayoren y de intensidad variable, en comparaci6n con los demás 
dienteo. Loo dientes mal colocadon y en rotaci6n, están expues­
tos a fuerzun diferentes que los que están en posición normal, 
y hay que prentarles una atenci6n enpecial. 

La malposici6n dl' un diente - versión, erupción paraxial, 
inclinaci6n y posici6n dcmilniado al ta o excesivamente baja -
es desfavorable para 1,, utilización como pieza pilar. La ver­
sión puede dificultar la aplicaci6n de un elemento de anclaje, 
sobre todo deade el punto de vint,'I de la estética. La inclina­
ción dificult.:i, adem5G, el establecimiento del paralelismo de 
este mui'1Ón con los demfü;. L.:i erupción paraxial, es decir, la 
erupci.6n del diente fuera de la arcada dentaria., puede, en al­
g11n0s r,11noo, conducir .:i r¡u" la pieza no nea aprovechable, sien­
do entonces preferible la cxtracci6n. La implantaci6n demasiado 
alta o baja son fen6menoo que se presentan con menos frecuencia. 
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En la colocaci6n alta, en donde el diente sobrepasa el plano 
masticatorio, es fácil corr7gir el defecto mediante el talla­
do. En cambio, cuando su implantación es demasiado baja, es 
decir, cuando la erupci6n no es completa, puede haber como 
consecuencia la nulidad del di~nte para ser utilizado como pi­
lar. 

e) Naturaleza de la oclusión. 

Los trastornos locales de la oclusi6n pueden ser desfavo­
rables para la colocación de la pr6tesis. A ello se une que, 
en los casos de trastornos de oclusión, durante los movimien­
tos de lateralidad, algunos dientes se hallan sometidos con 
intensidad a las fuerzas masticatorias, lo cual puede ser 
desfavorable para la confecci6n de un puente. 

También influye en la oclusión, el que los dientes opues­
tos sean naturales o artificiales, pues significa una diferen­
cia muy apreciable en al grado de las fuerzas a las que queda­
rá sometido el diente. La fuerza ejercida sobre una prótesis 
parcial o total oerá menor en un djentc cuyos antagonistas 
sean dientes naturales. 

f) Caries y estado de la pulpa. 

En cuanto a las piezas pilares, lo ideal sería encontrar­
las libres de caries. Cuando la caries es superfjcial, no al­
tera f"!n lo absoluto, ni la preparación tlel muií6n, ni el plan 
de trntami•mto, pues la caries se elimina en el momento del 
fresado. /\demás, una caries puede ser c1.1u,;,1 de un cstrechamicn­
tc de J..:i cfir.iara pulpar, lo cual faciUt:1n'~'' 1<• ~1:'"Jl'1r,1r.i6n !>Ot' 
debajo del borde gingival. 
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En cuanto a la presencia de caries extensas, recomiendo 
hácer la obturaci6n definitiva pertinente, y aún con la pre­
sencia de ~sta continuar el tratamiento. 

También hay que observar si el paciente es propenso a la 
caries, pues puede haber una hipomineralizaci6n de los teji­
dos dentarios, relacionada con determinndas carencias en la 
constituci6n interna de los tejidos dentarios; mientras quo 
en las personas más inmunes a la caries se observan, además 
de un pH normal en la boca, una hipermineralizaci6n más pro­
nunciada del esmalte. Recomiendo un conocimiento más detalla­
do del paciente, a fin de averiguar la propensión a la carios 
y limpieza en la familia, sobre todo en los padres. Un exámen 
de los dientes que no entran a formar parte de la pr6tesis es 
recomendable al igual que las obturaciones ya existentes debe­
rán examinarse por si hay presencia de la caries secundaria. 

g) Enfermedades generales. 

La prcnencia de enfermedades generales puede ser de gran 
importancia para la confecci6n de un puente, y exige una aten­
ci6n adecuada. La época más favorable pnra la colocaci6n de un 
puente hay que aituarla entre los veinte y los cincuenta años 
de edad, en cuya época loo tejidos responden de la manera más 
favorable a la influencia de irritacionea incrementadas consi­
guientes a la colocación de cada puente. Al aumentar la edad, 
la reacci6n es más desfavorublc a com:ccuoncia de las influen­
cias de S:ndole senil y precenil. La reucción desfavorable se 
ve diominuS:da ta.mbi.';n por enfermedades eomo diabetes, avitami­
nosis, <JStadon carr!ncialcr;. Cuundo nos d:icramoiJ cuenta de la 
prcoencia de alguna de en tns cnfnrmedadcn recomiendo la inclu­
sión ch: un mayor número de pilares, a fin de compensar las 
reacciones deficicntcn ~a los tejidos. 



15 

Al nombrar las enf ermedadea generales que han de teneroe 
en cuenta en la conatrucci6n de un puente, hay que recordar 
también el bruxiamo, as! como una actividad excesiva de loo 
músculos masticatorios. El bruxiamo debe ser considerado, oe­
gún la opini6n de varios autores, como una alteraci6n neurop~­
tica, a la que me gustaría agregar la importancia tan granda 
en esta afecci6n del estreaa emocional.~ En estos casos tam­
bién habrá que tener en cuenta la actividad funcional extraor­
dinaria actuante sobre loa tejidos, por tanto, pilares de 
puente en número suficiente. Este procedimiento eat! indicado 
a pesar do que el bruxismo puede producir una hipertrofia de 
los tejidos parodontales. Lo miamo uo puede decir de los pa­
cientes cuya musculatura está sometida a una actividad inten­
sa. También en éstos está indicado asegurar la resistencia del 
puente mediante el aumento de piezas pilares, 

''RAMfJORll /\SH, Oclusi6n. pp. 2 2 B, 229. 



II. HISTORIA CLINICA. 

La historia clínica eo un punto importante. por lo quo es 
necesario efectuarla de una manera completa, con el prop6sito 
de conocer el estado, en todos los sentidos, de nuestros pa­
cientes. Tambi6n se puede aprovechar el momento.mismo del inte­
rrogatorio parn crear una relación entre el dentista y su pa­
ciente, y procurar un ambiente cómodo en dicha relación. 

l. Interrogatorio. 

Una historia clínica debe incluir los siguientes puntos: 

a) Datos generales.- Incluyen nombre, edad, ocxo, estado 
civil, ocupación, origen y dirección. 

b) Relato del padecimiento actual por el paciente.- El 
paciente debe relatar con sus palabras sus síntomas, y los 
problemas que quiere solucionar. 

e) lt:l.storia del padecimiento actual.- !lquí recomiendo co­
locar en 6rden cronol6gico como fueron sucediendo la pérdida 
de los dientes, así como iban apareciendo los síntomas y si 
alguna vez existieron aparatos protésicos. 

d) Antecedentes médicos. - Contiene l<1s cnfermt?dades que 
se han tenido deode que recuerda el paciente hasta la actuali­
dad, como fiebre reumática, padecimientos cardíaco;., problemas 
en riilón, neumonía, hemofilia, etc. 

Agrupación por aparatos y i;istcman: Aparato cm•diovascula1•, 
apat'ato rcopiratorio; ai.ntcma g.:iatrointcntinal, gcn.itourina:r.io, 
end6crino y ncrvJ.ooo. 
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e) Antecedentes familiares.- Aqu! se incluye la causa de 
muerte y edad.de los parientes cercanos, casos de cáncer, pro­
ble~as en el sistema nervioso, hemofilia, tuberculosis, diabe­
tes, obesidad, alergias, etc. 

f) Hábiton sociales.- Anotar la ocupaci6n, si ha tomado 
drogas, ingesti6n de alcohol, caf~, somníferos, si fuma fre­
cuentemente. 

g) Alergias.- Si ha presentado problemas al tomar antibi6-
ticos, alimentos o cualquier otro medicamento. 

2. Examen clínico. 

Para este examen se necesita un espejo bucal, explorador 
y papel de articular. Se recomienda seguir el siguiente orden: 

El plantamiento de un trabajo de puente, de una pr6tesis 
unida y de varias piezas requiere de un examen clínico deta­
llado. El examen abarca los dientes, los tejidos parodontales, 
la oclusión, los movimientos articulatorios, la cresta alveo­
lar y en ciertoo casos la articulaci6n temporomandibular. Des­
pués tendremoo que tomar er. cuenta el tipo constitucional del 
individuo y su ectado de oalud, con el interrogatorio antes e­
fectuado. Por supueoto que los dien~es destinados como pilares 
de puente serán examinados de un modo especial. 

Después se ef ectuar5 la exploraci6n de la encía para 
descub1'Ü' loa po:.iblen focor, de inflamaci6n gingival. Simultá­
neamentl'.! l>e explora la boca r:m cuanto a la presencia de :a~di­

mentoo y de narro. 

r:n cuanto a Gil reconocirnicnto clínico, hil demostrado su 
eficiencia la percusi6n, la cual se realiza con un mango pe-
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quefio met~lico maci~o, de forma cil!ndrica. Cuando se golpea 
y se producen tonos graves sin resonancia, acusa la presencia 
de tejidos relajados, de escasa consistencia y densidad¡ el 
tono alto timpánico, una densidad alta de los tejidos y unn 
estrecha uni6n entre diente v paradencio. La percusi6n no da-
be limitarse al diente elegido para pilar de puente, sino que 
deberá extenderse sobre todo al diente hom6logo, siempre qub 
exista, a los dientes vecinos y finalmente a toda la arcada 
dentaria. Pero para establecer un diagn6stico por. medio de la 
percusi6n, es condici6n necesaria el dominio de una técnica a­
decuada que permita obtener tonos precisos y claramente difc­
renciables. Voy a explicar brevemente una técnica en la que me 
limito solamente a los incisivos y caninos superiores. Se efec­
túa en direcc:i:6n vestibulohorizontal; es decir, desde fuera so­
bre la superficie vestibular de los dienten frontales. Nos acla­
ra; por tanto, las condiciones y el estado de la pared ósea ex­
terna del sector de la zona apical. El ejo del mango metálico 
deberá ser sostenido en un ángulo de 45 grados en relación al 
eje del diente, y el punto a tocar deberá hallarse en la proxi­
midad del borde incisal. La vibración se registra con el pulpe­
jo del dedo indice de la mano izquierda colocado en la encía en 
la proximidad del ápice. Para obtener un resultado perfecto, de­
be corresponder la fuerza de prenión del pulpejo del dedo .:i la 
intensidad de la percusión. La vibraci6n S<!rá tanto más larga e 
intensa, cuanto menos favorable sea el estado del hueso en la 
zona radicular. En un diente normal y sano la vibración fisioló­
gica pasa prácticamente inadvertida, y, con codas las variantes 
individuales, tanto más perceptible, cuanto más al tarado se en­
cuentre ol parodonto. Finalmente, además del sonido y lu vibra­
ci6n, ln porcusi6n nos indica la :;r:nuibi lidad normal o incremen­
tada del diente examinado. 

En cuanto a la fijeza y movilidad, en el examen ee pllr::\de a­
iiadir también el reconocimiento de la erecta alveolar desdentada, 
y en cic1'toa casos, localizar <llgún foco inflamatorio, ya sea por 
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una fístula, ya d!!bido a la sensibilidad local, a la proui6n 
o a la causa de abultamientos. Pero desde luego, la radiogra­
fía de esta zona es la que nos dará una respuesta más clara, 
como lo mencionaré más adelante. 

El exámen clínico también deberá extenderse al reconoci­
miento de la implantación de los dientes registrando una posi­
ble malposición, falta de espacio, versión o inclinación, Asi­
mismo, es de interés la forma del arco, sobre todo en la re­
gión anterior. 

A continuación se estudiará la oclusión, en cuanto a 
trastornos locales, es decir, oclusión baja, oclusión cruzada 
o mordida abierta. Se recomienda preguntar al paciente si du­
rante los movimientos en la articulación de alguna runplitud 
percibe algún trastorno en la región correspondiente a la ar­
ticulación temporomandibular 

3. Estudio radiológico. 

Para iniciar este estudio, recomiendo - excepto en puen­
tes pequof'lon, en bocas re la ti vam<Jnto bien conservadac - no só­
lo tomar radiografías en los diP.nten destinados a servir de 
pilares cJ,? puente, sino tambi6n dr: toda la boca. Siempre causa 
mala impresión al paciente, el hecho de que el plantamiento 
primitivo del trabajo pueda sufrir una alteración posterior a 
causa del olvido de este estudio rJ ne\ haga con retra:io y se 
cambie el diagnóstico. 

1 .. 1n r;icliografías nos orientan <1cr,rca de li! cxtcnni6n de 
la pulpa, factor importante P•lra la preparación de la pieza 
pil11r. !los incican la prcnencia de obt1Jracionos :r;irli 0.tJla:rP.s y 

el c:n t;,1do en que se encuentran. !loo perni ten igualmente apre­
ciar la porci6n de raíz que aGn oe halla rodea<la C.cl hucoo pa­
rodontnl, y, asimismo, nos deo cubre r:l ccpecor de 1 pc,riodonto. 
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Todo esto permitirá establecer deducciones concernientes a la 
fijeza del diente, que ya fué comprobada mediante el reconoci­
miento clínico y la percusi6n. También permite apreciar el ma­
yor o menot- desarrollo de los espacios jnterradiculares e in­
terdentales. Podernos descubrir la constituci6n del paradencio 
apical, puesto que los focos de esta regi6n y los quistes aon 
claramente apreciables.* Por fin, también son visibles en el 
maxilar superior la relaci6n entre loa ápices radiculares de 
los pilares con respecto al seno maxilar, 

Aún otro detalle es apreciable en la radiografía: La pre~ 

sencia de reatos radiculares en la zona desdentada, la existen­
cia de dientes supernumerarios, que se encuentra con mayor fre­
cuencia en la regi6n de los incisivos superiores, y la existen­
cia de fracturas de raíz. 

La colocaci6n correcta de la película y las angulaciones 
adecuadas, poseen suma importancia para la interpretación y es­
tudio de las radiografías. 

t¡. Estudios complementnrios, 

Es muy conveniente completar el examen total clínico y ra­
diográfico con la confección de modelos de estudio, sobre todo 
en los casos en que se han de realizar trabajos de puentes 
grandes. Con todoo los estudios ya efectuados y los modelos de 
estudio, se pueden nnalizar con toda tranquilidad distintas so­
luciones que puedan darse al caso. Con .1yuda de estos modelos 
puede demostrarr.c nl paciente con mayor r:i ficac.ia la _ventaja de 
una u otra modalidad de construcción. 

~O'BRIEN. Radiología Dental. PP· 187. 
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III. DISE~O DE PUENTES ANTERIORES SUPERIORES. 

Las condiciones bucales varían infinitamente y, por con­
siguiente, sería imposible pr~tende:r cubrir todas las pooibi­
lidades que se pueden presentar. Sin embargo, hay muchas si­
tuaciones que se repiten con frecuencia. Pienso que los puen­
tes más indicados para dichao situaciones se pueden estudiar, 
y los diseños que recomiendo se pueden usar como base para o­
tras situaciones distintas. Modificando y combinando unos po­
cos disefios se pueden trat.;.r oatisfactoriamcnte muchos proble­
mas clínicos. Una manera fácil que encontrf; para analizar los 
diseños es separando los puenteo anterioreo y posteriores. Mi 
estudio lo encamino s6lamente a conocer loe diseños y procedi­
mientos de los dientes anteriores superioren. En estos casos 
el diseño difiere en el número de dientes anteriores ausentes, 
las distintas condiciones presentes, como lo expongo a conti­
nuaci6n. 

La tabla que indica el área periodontal promedio de los 
dientes Guperiores nos dá una idea de las diferencias que exis­
ten de un diente a otro para dar vnlor a la pieza pilar. Los 
valores non lon siguientes: 

Incisivo centrnl 139 mm. 2 

Ineinivo luternl 112 11 

Canino 204 11 

Primer premolur 149 11 

Segundo premolnr ll1Q 11 

Primel' molar 335 " 
Segundo molar 272 11 

Tercer molar 197 11 

La tnbla de valoren protéoicoo de lno piezao pilarco es 
la siguiente: 



Central superior 
Incisivo lateral 
Canino 

2 

1 

3 
Premolares primero y segundo l 
Primer molar 2 
Segundo molar 1 

Tercer molar No tiene valor 

l. Incisivo central. 
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El incisivo central se pierde, con frecuencia, como re­
sultado de accidentes, y su sustituci6n constituye uno de los 
puentes más comunes. A ambos lados del incisivo central hay 
buenos dientes pilares, y, en los casoo normales, el lateral 
y el central contiguos cumplen a satiof acci6n su papel como 
pilares. La elecci6n de los retenedores depende de la condi­
ci6n de las coronas de los dientes de anclaje y se evalúa de 
acuerdo a la aptitud ya estudiada anteriormente. Cuando los 
dientes no tienen caries ni restauraciones previas, la prepa­
raci6n más conservadora es el retenedor pin ledgc. También se 
pueden hncer coronas tres-cuartos, pero no son tan Uiciles de 
preparar, y en algunos casos, es probablr! qu'-~ quede más oro 
visible- que en los pinledge. Por otro l.1do si lo¡:; dientes de 
anclaje tienen restauraciones muy grand110 o caries extensas, 
estarán indicadas las coronas veneer par.i restablecer la esté­
tica de los dientes pilares. 

Quiero dedicar un capítulo con máo detenimiento a las co­
ronas veneer, pues considero que es el rnlio apropiado y '1Ue se 
usa con mayor frecuencia en casos de puenteo antoriorcs oupe­
riori:n. 

Ea preferible uoar conectores fijoo porque fcrulizan me­
jor los dienteo e impiden que se muevan y oc abran los conec-
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tares proximales. 

El esquema siguiente muestra el disefio del puente para 
reemplazar el incisivo central superior. Los pilares están in­
dicados por las flechas. La elecci6n de los retenedores que se 
hace de acuerdo con la condici6n de las coronas de los dientes, 
está indicada con las siglas correspondientes: c.v. = corona 
veneer; P.L. = pinledge; C. 3/4 = corona tres-cuartos. 

c.v. 
P.L. 
e. 3/11 

7 6 5 4 3 ~ 2 3 4 5 6 7 

7 6 5 4 3 2 '! 1 2 4 5 6 . 7 

En algunos casos, debido a enfermedad periodontal, o a la 
forma anat6mica, uno u otro de los dos dientes pilares pueden 
ofrecer un soporte periodontal inadecuado para el puente. En 
tal situaci6n el puente se extiende de tal modo que incluya el 
diente que sigue el de la arcada en el extremo en que falta el 
apoyo, si el incisivo lateral es el que está en condiciones de 
no soportar el puente, el canino contiguo proporcionará casi 
siempre un buen apoyo. Si el defecto en el soporte está en el 
incis:i.vo central, no scr.'.i suficiente conseguir apoyo en el con­
tiguo y se recomienda incluir al canino. Por consiguiente, un 
puente que sustituya un incisivo central auperior puede variar 
en exttinni6n, de acuerdo con el apoyo periodontal disponible, 
desde un puente de tres unida deo con dos dientes pi lares única­
mente, hasta un puente de seis unidades con cinco dientes pila-
res. 
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2. Incisivo lateral. 

El incisivo lateral se pierde casi con la misma frecuen­
cia que el incisivo central. Algunas veces hay ausencia cong~­
nita del incisivo lateral, lo cual puede ser bilateral. Gene­
ralmente se encuentran buenos dientes de anclaje a ambos lados 
del diente perdido, teniendo al canino en la parte distal, y 

el incisivo central por la parte mesial, proporcionan anclaje 
adecuado siempre que haya soporte periodontal normal. Excepto 
en los casos de enfermedad periodontal avanzada donde es nece­
sario ferulizar todos los incisivos, casi nunca hay que usa.%' 
otros dientes de anclaje fuera del canino y del incisivo cen­
tral. Se puede usar una gran cantidad de retenedores de acuer­
do con las condiciones en que se encuentren las coronas de los 
dientes. 

Tan extenso es el soporte periodontal que ofrece el cani­
no normal, como lo indica la tabla antes descrita, que a veces 
se utiliza éste solo diente como pilar de puente y se hace un 
puente voladizo apoyando el póntico del lateral en el retenedor 
del canino. Pero hay que tener mucho cuidado al adoptar este 
plan, que solamente se utilizará después de un an~lisis minu­
cioso de tocios lou factores involuoradon. Los puentes de este 
tipo fallan con mucha frecuencia. El soporte periodontal del 
canino es bueno y casi nunca sufi•c cxceno de fuerza ni se aflo­
ja, pero la palanca de la pieza intermedia actúa como si fuera 
un aparato de ortodoncia, y el canino oc va moviendo lentamente 
y casi siempre sufre una rotaci6n 1 de modo que el p6ntico se 
desplaza lrncia la parte ventihular y, con frecuencia también, 
hacia la p11rte cervical. I:l rcnul t.1do co la pérdida de contacto 
proxim,'ll flntrc el incisivo central y l;i picz;:i intermedia del 
later11 l, con impactación de alimento nn t:rc los dienten, y le­
ai6n <l~ Jan tejidos gingivalco. 

Al eo tudiar la posibilidad de h.:icer un puente voladizo de 
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este tipo, hay que tener en cuenta los factores correspondien­
tes a la relación corona-raíz y cantidad de soporte periodon­
tal aportado por el canino, y a la relación de los incisivos 
superiores e inferiores durante la incisi6n. Y con respecto a 
este factor deduzco, que cuanto mayor sea el grado de sobremor­
dida, menos favorable es el caso para un puente voladizo, y 
cuanto más cerca esté la relación de los incisivos a la mordida 
borde a borde, mayor será la posibilidad de que esta clase de 
puente dé buenos resultados. Durante la incisión del alimento, 
los incisivos superiores reciben un empujo mayor en los casos 
de sobremordidas profundas que cuando hay mordida borde a borde. 

En algunos casos, con incisivos centrales superiores muy 
delgados, que no tengan caries ni obturaciones, se puede difi­
cultar la preparaci6n de un pinledge o de una corona tres-cuar­
tos por el peligro de afectar a la pulpa, o porque se puede da­
fiar la estética del borde incisal estrecho, En tales casos, es 
posible colocar una incrustación de III clase en el incisivo 
central, con el descanso, o un conector scmirígido, provenien­
tes de la pieza intermedia. El conector evita que se abra el 
contacto, nobre todo si se puede hacer ret<'!ntivo, 

Otro método para evitar el incisivo central como pilar, 
consiste en fcrulizar el canino con el primer bicúspide y ha­
cer voladizo el p6ntico del incisivo lateral. l~s dos pilares 
unidos en una sola pieza, son lo suficientemente resistentes 
para impedir cualquier movimiento de los dientes. Este diseño 
es conveniente, no sólo en los caso!J en que el incisivo cen­
tral es muy delgado, sino también en los c;rnos en que por los 
facto1'en <:1ntes mencionados no tienen cualj rladco para hacer de 
pilar ele puente, o cuando tiene una bucnil l'•,ut;1ur<1ción, como 
una coron<t jacket, lo cual, es preferible dwjarla intacta. 

En el esquema uiguiente indico el diauno de puente que 
se puede confeccionar reemplazando el incioivo lateral supe-
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rior y los tipos.de retenedores que se pueden escoger: 

c.v. 

7 6 5 4 3 2 

P.L. n 
1

c. 3/4

1 4 5 6 7 

7654321 1234567 

3. Canino. 

El canino está situado en la esquina del arco dentario 
y separa los incisivos de los bicúspides. Este diente está 
sometido a fuerzas que varían mucho en direcci6n y extensión, 
y es uno de los dientes más difíciles de sustituir satisfac­
toriamente. El paciente suele estar acostumbrado a usar el 
canino para romper alimentos duros, pan tostado, dulces, ga­
lletas, y cualquier reemplazo está expuesto a recibir el 
mismo trato a pesar de todas las indicaciones que se le dé 
para que <!Vite tales cargas '!n el canino artificial. El ca­
nino juega un papel muy importante como guía de los movimien­
tos mandibulares y puede ser el único diente del respectivo 
lado en la boc<:l que clnsempetie esas funciones. Por esto, hay 
que prestar una cuidadosa atención a la selecci6n de los an­
clajes que puedan adoptar la resistencia necesaria al p6nti­
co. 

En la mayoría de loa CdGOS los pilares mínimos que hay 

que utilizar son los incisivos central y lateral en la parte 
meoial, y el bicúspide en la parte distal. Si los incisivos 

cen tt•ül y lateral proporcionan menos soporte del ne~csarlo, 
por problemas pcriodontaleG o por raíces anat6micamente cor­
tan, h.:ibrá que incluir el incisivo central ::;iguicntc. Análo-
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gamente, cualquier diferencia en el premolar requiere el au­
mento del segundo premolar como anclaje, Una consideraci6n im­
portante en lo que se refiere al nümero da pilares que ht1y que 
utilizar, es el ndmero de dientes que intervienen en la guía 
cúspide durante las excursionP.s laterales. De ser posible hay 
que construir el puente de modo que, en excursi6n lateral, se 
mantenga el contacto con los dientes opuestos por medio del 
canino y, por lo menos, con el primer premolar. De esta manera 
la fuerza oclusal total no cae s6lo sobre el p6ntico y queda 
soportada también por un diente natural. 

c.v. 
P.L. c.Íl -·~ 

' 1 

t 
7 6 5 4 3 2 1 1 '2 4 s 6 7 

7 6 5 4 3 2 l l 2 3 l¡ 5 6 7 

4. Dos incisivos centrales. 

Cuando faltan los dos incisivos ccn-tralcs superiores, :;e 

pueden reemplazar utilizando los incüiivos laterales y los ca­
ninos como pilares. Siempre hay la tendencia de utilizar los 
dos incisivoo laterales Gnicamente, pero al consult.Jl' la tabla 
promedio de los dientes antes descrita, con respecto al área 
periodontal promedio, se nota una enornv~ cliccrepanei.:i entre 
loG 11)tcrales y los centrales. 

Si Ge ucan G6lo los incisivo::; lat1~w1l1~(;, lo mfoi probable 
es que ,,1 puente f.:ill<~. C.:i~;:i. c.i'2mpre lo~: iw:ird.vot1 1.1t<:>r'1lC'S 
sufren prcnioncc rncryorcn de lus que ptwc.lrm t>Oportar, y por lo 
tanto, ne il flojan. l:n otron casos, antnr: d1~ que ocurt'il és·to, 
se fracturun lm; tiuperficiec de uni6n del retenedor con el 
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diente y los retenedores se aflojan. La clase de retenedor que 
se debe seleccionar depende, como en otrao situaciones, de la 
condici6n de las coronas de los dientes. En otros casoo cuando 
los incisivos laterales son muy pequeftoo y sus raíces oon cor­
tas, o cuando las coronas tienen caries u obturaciones exten­
sas, puede ser conveniente extraer los incisivos laterales y 

hacer el puente de canino a canino. 

Cuando loa laterales están en rotaci6n, o en cualquier o­
tra mala posición, se puede tomar una decisión similar y, en 
esta forma, se simplifica la construcci6n. 

El esquema siguiente indica el dise~o de este tipo de 
puente; 

c.v. 
c. 3/4 

P.Lr--i r-* 
7 6 5 4 3 2 2 3 4 5 G 7 

7 6 5 4 3 2 1 l 2 3 l¡ 5 6 7 

S. Dos incisivos laterales. 

Como ya mencioné anteriormente, la pérdida congénita del 
incisivo lateral con frecuencia es bilateral. Cuando se nos 
presenta cote caso, hay la necesidad de tomar dos decisiones 
en cuanto al diseño: Uno en el cual oc rcaU.u1rían dos puentes 
voladizon tomando el central como única pic1.a pilar, pu<liendo 
unir en un oolo puente lao superficies meoialnn de ambo::; inci­
ni veo ccntr;:iJ.·~s, r'l l'.'<'•11 i 7..1r dos puentes que .1barqucn tres uni­
dades utili;~11ndo el. c.-in:ino como pieza pilar también. r.n este 
último caso ne puede hacer un so lo puente do seis unidadco, 
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según factores de. estética, adaptaci6n, espacio, etc. 

El esquema siguiente muestra los tipoo de retenedoron que 

se pueden utilizar. 

c.v. 
P.L. 
c. 3/4 

7 6 5 4 

A------A 
3 1 l 3 '+ 5 6 7 

7 6 5 4 3 2 l l 2 3 4 5 6 7 

6. pos caninos. 

como ya mencioné, la importancia del canino en cuanto a 

su posición, en este caso es muy importante lograr un puente 

balanceado y utilizar como mínimo dos piezas pilares, que co­

rresponderían al incioivo lateral y al prjmer premolar, reali­

zando dor.1 puentes completrunentc scparudos uno del otro, pero 

en eomGn concordancia en cuanto a oclusión y posición. Es ne­

cesario ncguir los paooG para la claborución de ambo::; puentes 

al mismo tiempo, tanto la preparaci6n, impresi6n, como las 

pruebas, pues el uno funcionarfo con respecto al otro y vice­

versa. Si observamos deG favorable 1.:l incisi ve lateral podre­

mos incluir el incinivo central. Esto conforme a la tabla pro­

medio de las áreas parodontalcc. 

Otra solución para confeccionar este puente, en el caso 

de utilizar loo incisivo~; ccntralen, en 1<1 crmntl'llcción de un 

puente completo ul>urcando ocho unid;:;de::i unid.:i::;, ::;cgún estéti­

ca, posición y cap«eio. 
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El tipo de retenedores lo indico en el esquema siguiente 
y recomiendo, en el premolar, usar una preparaci6n tipo mufi6n. 

7 6 

7 6 

5 

5 

7. Incisivo central e 
incisivo lateral. 

5 6 7 

5 6 7 

El incisivo central y el incisivo lateral, en la mayor!a 
de los casos, oe pueden reemplaz;¡r \!sar:d;:; Cüínu pilares al in­
cisivo central y al canino contiguos. Si el incisivo central 
disponible no tiene suficiente soporte pcriodontal, se debe 
incluir el incisivo lateral y, según criterio, el canino tam­
bién. 

El orden de los retenedoreo lo muestro en el esquema si­
guiente y considero como bastante soporte en un caso normal 
como pilares los mencionados. 

c.v. 
P.L. 
e. 3/4 

7 6 5 1¡ 3 r~. i 
3 I¡ 5 6 7 

7 6 5 1¡ 3 2 l l 2 3 4 5 6 7 



a. Dos incisivos centrales 
y un incisivo lateral. 
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En la mayoría de los casos de ausencia de dos incisivos 
centrales y un incisivo lateral, es conveniente extraer el in­
cisivo lateral restante y colocar un puente de canino a canino. 
Pero si el incisivo lateral tiene un buen tamafio y forma, y su 
conservación no significa tener que extender el puente para in­
cluir los premolares, se puede mantener. 

Considero que la extensión más adecuada en este caso, en 
el disefio del puente, es utilizar seis unidades. 

Los retenedores los especifico en el esquema siguiente. 

i 
1 

l 
c.v. 

1 P.L. 
1 c. 3/4 1 

t 
7 6 5 4 3 2 

* 
3 4 5 6 7 

7 6 5 4 3 2 1 l 2 3 4 5 6 7 

9. Dos incisivos laterales 
y dos incisjvos centrales. 

Cuando hay que sustituir los dos incisivos centrales y 

los doa laterales, la principal decisi6n que hay que tomar en 
cuenta <!S ai el puente podrá ,;er soportarlo en lot; caninoG ú­

nici.llllente, o que ::ii habrá que incluir loo primc~roo premolares. 
Si oboervamoo 1,1 tablél de las áreas periorlontaleo promedio y 

sumamor.: la de lon inciuivos sob:repana a la dí! los caninoG; 
por lo tanto, eata situaci6n se puede conoidC!rar en la linea 
limite y cada cnuo se debe estudiar DeBÚn ous car~ctcrísticao 



propias. Los factores a considerar son: La relaci6n corona­
ra!z de loa caninos y la longitud de la ra1z; la naturaleza de 
la oclusi6n, especialmente durante la incisión, y la forma de 
la parte anterior del maxilar superior. Las raíces largas y el 
soporte óseo normal favorecen la decisión de usar solamente 
los caninos. Cuanto menos acentuada sea la sobremordida más fa­
vorable es el caso para usar pilares solamente en los caninos. 
Otro factor eo el que mueotro en el dibujo siguiente en el 
cual se observa lo que determina la necesidad de ferulizar los 
caninos y los premolares. Cuanto más corta sea la distancia 
incisivo-canina, más favorable será el caso. 

1 

Ca C', línen que une los puntos medios coronales de los 
caninos, l 1.1 l', distancia entre el punto interincisivo a la 
línea interc1.1nin,l. Cuanto mayor sea la distancia 1 a 1', más 
necesidad habrá de ferulizar los caninos y los premolares. 

Si cualquiera de cateo treo factores es dcofavorable, es 
más oeguro incluir lo::i premolares como pilares. 

En el cnquema siguiente oc indica el orden usual de los 
retencclor<~n. 

M.O.D.C.P.: incruotaci6n meriio-oclunodistal con cúspi­
des pro tegiuaG. 
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c.v. 
P.L. 

l ~ 
c. 3/t+ 

M.O.D,C.P, 

7 6 5 t+ 3 t+ 5 6 7 

7 6 5 t+ 3 2 l 1 2 3 t+ 5 6 7 

Todos estos disefios de puentes los explico de una manera 

m11y simplificada, pero, considero, que en la práctica cada ca­
ao nos llevará a formular preguntas si es conveniente una con­
fección de puente u otros diseños, pero desde el punto de vis­
t.:1 del valor de cada pilar, considero sencilla y eficaz la 
confección y el diseño de puentes en los casos mencionados. 
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IV. ASPECTOS IMPORTANTES PARA LA PREPARACION DE LOS MUNONES, 

cuando se ha establecido el plan de tratamiento y se han 
dado las informaciones pertinentes al paciente, se puede dar 
comienzo a la preparación de los mufiones. Sugiero tener los 
retenedores disefiados en el modelo de estudio para sólo res­
tar, reproducirlos en loa dientes. 

Exiote, sin embargo, un gran número de aspectos en cuan­
to a la preparación de los pilares, que debemos de tener en 
cuenta, además de la instrumentación paso a paso común a todas 
las preparaciones. 

Los requisitos y aspectos que se deben tener para el ta­
llado de las coronas de las piezas seleccion11ñ».s ".!C!!!C -piezas 
pilares son: 

El control del dolor. 
La protección de la pulpa a cualquier agresión. 
La ev~cuación de detritoo. 

Asegurllrce de conseguir una buen.:1 visión del campo operato­
rio. 
La protección de loa tejidos gingivaleo. 
La protección mioma del operador. 
Consideracioneo con respecto al tratamiento provisional. 

l. Aneotnsia. 

tl corte de la dentina nana, indicpcnoablc en la prepara­
ción de loo pilareo, c.1oi oicmpre es mán doloroso <le lo que el 
pací •m te ce tá preparado para uccptar y, por lo tanto, l<l ª''"'s -
tes:!"' oc uoa rutinariamente. Los é.mestésicoo locales modcrnoo 
son r11uy efectivos y libreo de efectos occundarios y ce pueden 
aplii:.:nr sin rectriccioncs. !lay que recordar que aunque el <mes-
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t~sico controla l~ percepci6n del dolor, no tiene ningún of oc­
to sobre la percepci6n del trauma por pa'l:'te del tejido pulpar 
y no debe inducir al odont6logo a fresar más rápidamente de lo 
que sería posible sin anestesia. 

El tipo de anestesia que yo utilizo es la supraperi6stica 
o por infiltraci6n, para la preparaci6n de los dientes anterio­
res superiores. La técnica es muy sencilla. 

La inyecci6n. El dentista debe mantener el labio y la me­
jilla del paciente, entre el dedo pulgar y el índice, estirán­
dolos hacia afuera, con el fin de distinguir bien la línea de 
separaci6n entre la mucosa alveolar movible y la mucosa gingi­
val firme y fija. La aguja se inserta en la mucosa alveolar, 
cerca de la gingival, y se deposita inmediatamente una gota de 
la solución anestésica en este punto. La aguja debe ir dirigi­
da hacia la regi6n ;ipi~al d::l dicr1te que oc quiere anestesiar. 
La profundidad de la inserción de la aguja no debe pasar de u­
nos cuantos milímetros. Entonces se inyecta lentamente la solu­
ción, sin provocar distensión o hinchazón de los tejidos.~ 

2. Instrumental. 

a) Turbina de alta velocidad. 

Uno de los meyores progresos en el campo de la odontolo­
gía restauradora ha sido el desarrollo de loo inotrumentos 
cortantr!s ultrarrápidos, que han nimpli HcarJo <mormcmcnte la 
preparuc.i.6n de los dienten de ünclaj0, tanto para el operador 
como p11r.1 el püciente. Por párte de). opcr11dor :::e ha eljminado 
gran p:n•tc de la tem:i6n muo,cul:i.r 'l'I(? rccult-:i rlP.1 r>mpl<H1 del 
motor ele b;:i-ja velocid;:id 1 a:::i como el tiempo neccai'U'ÍO par¡;¡ 

''JORGENST:I! 11. llnesten ia Oclontológica. pp. 3 3. 
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hacer las preparaciones, y con ello se aceleran los procedi­
mientos c11nicos. 

En lo que respecta al paciente se han eliminado las mo­
lestias y la tensión inherentes al ruido transmitido, y la 
sensación de presión. Al encontrarse el paciente mfui tranqui­
lo cuando se le aplican los instrumentos ultrarrápidos, se 
puede aprovechar más tiempo antes do Jlegar al punto de fatiga, 
y por lo tanto, es posible alargar la duración de las sesio­
nes clínicas. Como consecuencia de esta misma rapidez, una 
nimple distracción o una posición inadecuada del instrumento, 
puede provocar un daño serio al diente o a cualquier estruc­
tutia contigua. 

b) ~· 

Rutinariamente se emplean fresas de carburo y puntas de 
diamante. Lo más recomendable os usar ftiesas de diamante so­
bre esmalte, ya que éste tiene la propiedad de fricciona?' so­
bre dentina, con lo que se produce aumento de calor e irrita­
ción pulp~~. En cambio las fresas de carburo deben aplicarse 
sobre dentina, pues sobre esmalte no cortan, sino lo astillan. 

c) Evacuación del agua de refrigeración. 

Durante la preparación del diente con la turbina de alta 
velocidad, es necesario disponer de un cycctor para eliminar 
rápidamente- el agua provenient•? de lil pieza de mano 1 que se 
requiero para el enfriamiento de lan ouperficies que se van a 
cort11r; eGto es indispensable, tanto derJde el punto de vista 
de r;:l)rnorlídilcl del paciente, como de la eficiencia del operador. 
Se requiere de la ayuda del auiutentc dental con el fin de es­
tar eliminando toda el ar,u.1 que nos pueda eotorbar en cuanto a 
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visibilidad y evitar que el agua rebote y salpique, conoiguien• 
do distracci6n y molestias. 

3. Visibilidad. 

En la prcparaci6n se efectGan corten con tanta rapidez, 
que es indispensable, en todo momento, tener una buena visibi­
lidad del campo operatorio, agregando lo anteo mencionado. 
Siempre que s~a posible, es preferible la visibilidad directa 
del campo operatorio. Es más fácil conseguirlo en el arco man­
dibular, pero en el maxilar se preGentan cor:iplicaciones. Me­
diante la adopci6n de posiciones en el sillón que coloquen al 
paciente lo más horizontal posible, se puede conseguir visibi­
lidad directa de muchas partes del maxilar superio1•. Cuando 
hay que usar el espejo debemos controlar la caída de las gotas 
de agua en la superficiP <:l'!l !!'.ic~c. Ur. mi,todo sencillo de evi­
tar el goteo, es pedir a la asistente, dirija una corriente de 
aire a la superficie del espejo, Otro procedimiento consiste 
en impregnar el espejo de una soluci6n activo-superficial, pa­
ra bajar la tensi6n superficial de las gotas que caen y poder 
mantener una fina película de agua sobr1;: él. Es necesario el 
dominio de 111 visi6n indirecta, para r•eali.zar loe cortes con 
precisi6n y poder lograr el para le U smo '!ntre loa retenedores. 

La visibilidad será mayor cuando, con la ayuda de la a­
sistente, tengamos los tejidos rctiradoc y en ciertos momen­
tos aplicaci6n de aire para oboervar mejor lao preparaciones. 

11. Protección. 

LH protucciún la voy a encamir,ar a trec aspectos que 
considero oon primordialeo y ncccnarioo en toda intervención 
como operadorco, y son: a) /\1 t<'l:jido pulpar, b) a los tejidos 
gingi valen y c) al operador. 
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a) Protecci6n pulpar. 

En la preparaci6n de los dientes para retenedores de 
puente hay que tener cuidado en no causar ninguna lesi6n pul­
par. Frecuentemente, en las preparacioneo para retenedores se 
trabaja en dientes libres de caries o de obturaciones previas¡ 
y la posibilidad de reacci6n pulpar a lC!I operaciones de ta­
llado es mayor que cuando se hacen a cavidades para el trata­
miento de la caries dental, por la mayor permeabilidad de la 
dentina. Esta varía de acuerdo con la edad del paciente, y 
cuanto más joven sea éste, mayor serS la permeabilidad y se 
exigirá más cuidado. 

El traumatisrllo que se ocasiona a la pulpa como conse­
cuencia de la preparaci6n de un diente, tiene probablemente 
dos causas: - El traumatismo causado al leuionar estructuras 
vitales de ld dentina y, - trauma pulpar, causado por el au­
mento de la tcmp~ratura resultante del calor producido por 
la fricci6n de los instrumentos cortantec. Aparte de limitar 
el área de corte de la dentina, muy poco puede hacerse para 
evitar el primero de en tos dos factoren. En lo que respecta 
a la segunda causa, debemos tomar todan lae precauciones pru.'a 
control al.' la di fusi6n y el aumento de calor. Por ello la ne­
cesidad de u1H1r agua en la turbina de alta vdocidad. 

Si por cualquier motivo, casi siempre pnra tener una me­
jor visión, se hace el corte sin un ap1.1rato ele refrigeración, 
éste se debe limitar a una serie de tnlladoc rle algunos segun­
dos de duración, seguidos de un intervalo para dar oportuni­
dad a que se enfríe la r.uperficic que n•~ ect5 cortando, y el 
instrumento mismo. La intensidad de la reacción de la pulpa a 
las técnicas de t.:ill.ado varia invernamcnte ul copesor de la 
dentinil situadu entre el instrumento cortnnte y el tejido pul­
pa1 .. 
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b) Protección de los tejidos gingivales. 

Debemos tener cuidado de no dañar los tejidos gingivales 
durante la preparaci6n de los dientes. Aunque es cierto que 
al cortarlos o lesionarlos sanan rápidamente, esto puede ser u­
na fuente de dolor y de notorias molestias para el paciente du­
rante unos días. 

El tejido gingival lacerado dificulta la determinación de 
la posición correcta de la línea terminal cervical del muft6n y 
puede llevar a un error de cálculo, cuyos resultadoo oer5.n per­
judiciales, puesto que pueden quedar expuestos a la vista los 
márgenes de la preparaci6n en lugar de quedar ocultos en el 
márgen gingival. Siempre que haya que colocar el borde cervical 
de una preparación debajo de la encía, es prudente la posibili­
dad de cortar el márgen a una distancia de o,S a 1 mm. por en­
cima del tejido y después el margen por debajo de la encía, en 
una etapa posterior a la preparación. Cuando se prolonga el 
margen por debajo de la encía, lo mejor, por la seguridad de 
~sta, es usar puntas de diamante. En algunos casos puede ser ú­
til la aplicación de hilo dental e hilos impregnados con cpine­
frina para retraer la encía. 

e) Protncción del operador. 

Con la turbina ultrarr5pida puede haber peligro para el 
operador, proveniente de partículas sueltno de diente o de ob­
turaciones, que ocacionalrnente saltan dcnrlc la nuperficie que 
se es tfi tallando. El peligro aumenta cuando ::;e rclrn jan obtura­
cionco viejas donde :ic va n preparar el 1nuf1Ón. También exinte 
la ponibili<lwJ ele la infección producida por el pulverizador 
que acoinpai\a <•- l.J t1ll'u)nn. P.1ra evitar e~tos dor. riesr,or, nl o­
perador debe usilr sic111prc lentes de protección. 
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V. TRATAMIENTO PROVISIONAL. 

El tratamiento provisional incluye todos los procedimien­
tos que se emplean durante la preparaci6n de un puente para 
conservar la salud, los tejidos bucales y las relaciones de u­
nos dientes con otros dentro de las arcadas. 

En términos generales, las operaciones provisionales man­
tienen la Qstética, la funci6n y las relaciones de loo tejidos. 
Como ejemplos de tratamientos provisionaleo podemos citar: los 
mantenedoreu de espacio 1 dentaduras rer.ioviblcs previo ionalec, 
puentes y obturaciones transitorias. Muchoo <rntoreo utilizan 
diferentes nombres como tratamiento temporal, restauración 
temporal, dentaduras temporales y puenteo tmnporalco. Con esto 
va implícita la idea de que el aparato temporal será sustitui­
do por un aparato permanente. Por estas razoneo, el término 
tratamiento provisional o interino es m~8 completo porque pre­
supone los cambios que pueden ocurrir con el tiempo. 

Objetivoo. 

Lao distintas clases de aparatoc y tr;1tamientos provioio­
nales tienen diversos objetivos que pueden enumerarse de la 
manera siguiente: 

Restaurar y conservar la estética. 

Mantener los dientes en ::;us posicioncr, y evitar su erupción 
o .i.nclinaci6n. 

Hccupcrm' 111 funci6n y permitir que i;il paciente puoda IM'>­

tic.:ir de m¿mcra sntior.:ictoria hasta que se construya el 
puente. 
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Proteger la dentina y la pulpa dentinaria, 

Proteger los tejidos gingivales de toda clase de trauma­
tismos. 

El tratamiento provisional lo divido de la siguiente ma-
nera: 

l. Obturaciones provisionales. 

2. Puente provisional. 

3. Dentadura provisional. 

l. Obturaciones provisionales. 

Como ya lo indiqué anteriormente, las obturaciones pro­
visionales las utilizamos en dos condicionco generales: -para 
proteger los dientes ya preparados hasta que el puente esté 
1.isto p,ira cementarse o para proteger dientes que se están 
preparando de una vid ta hasta la siguiente, y -para tratar 
lesionau de caries y conservar dientco que se van a usar co­
mo pilares en fecha poaterior. En el primer caso, la obtura­
ción servirá solamente durante unos pocos días, en el segundo 
caso, pueden pasar var•ioc mc::ies unte a de que se empiece el 
tratamiento definitivo. 

PM.'il cumplir loe objetivo::; que .;cabo de mencionar se u-

3an dit.~tintas clases de obturacioncr. y rentauraciones provi­
oion1\l.,,1, de las cualeG cGtudié laa oiguientes con una breve 
cxplfo.1ci6n. 

a) Oh turacionea de cemento. 
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En las obturaciones provisionales so usan cemento de f oo­
fato de zinc y cementos del tipo 6xido d~ zinc-eugenol. Ningu­
no de estos cementos resiste mucho tiempo la acci6n abrasiva y 

disolvente a que están sometidos en la boca. Tampoco pueden re­
sistir los efectos de la mastic~ción sin fracturarse. Los cemen­
tos se pueden usar con éxito en cavidadon pequeftas intracorona­
les durante períodos que no excedan de loa seis meses, pero 
nunca se usarán como topes para mantener una oclusión céntrica; 
s6lamente se pueden usar en cavidadeo en donde la guía ocluoal 
céntrica caiga cm cualquier parte de la nuperficie oclusal que 
quede por fuera de la restauración. 

Duran mls en las cavidades de clase V y de clase III por­
que quedan protegidas de la oclusión. Por tanto, las restaura­
ciones de cemento sirven en el tratamiento de caries en dien­
tes que van a servir en los seis meses llltb::iiguientes, en posi­
ciones que no estln sujetas a la fuerza de oclusión, o que no 
queden como guías de oclusión céntrica. ll<ty que evital:' la na­

turaleza irritativa de los cementos de fosfato de zinc, y en 
las cavidades profundas es indispensable colocar una base de 
material andante. Los cementos óxido de zinc-eugcnol no tienen 
acción irritante para la pulpa cuando ::;e colocan en la dentina 
que cubre el tejido pulpar y por lo tanto son los preferidos. 
!lo son tan rcr:;i~1tentes como los cern•mton d•\ foGfato de zinc, 
pero investigadoncs recientes han produci1Jo algunos cementos 
de óxido de zinc-cugenol que ofrecen lan rninmao venta.ja¡; que 
los foGfatos de zinc. 

b) Cbtur.1ciones de amalg<'.:na. 

Eut.:Hl U<:! utilizan en el trata.miento <k• carinc en dientes 

que •;.:in ;¡ ocr pi lares de puente en fcchi"\ \''>'l h'riol". /\ "·"· t" 
respecto non muy recomcndableo y pueden 11n.irne en la rentau­
ración de guían de ocluni6n céntrica pcrclid.-w, a la Ve7. que 
prescnt;1n la ventaja de que duran mucho ti.1•mpo en loG caceo 
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en que por cualquier motivo se retrase la construcción del 
puente. No creo necesario ver detalles en cuanto a las obtura­
ciones de amalgama sino solamente limitarrna a mencionar un as­
pecto importante de la restauración provisional de amalgama 
que difiere de las amalgamas uRuales: La amalgama proviaional 
se hace con la intenci6n de reemplazarla por un retenedor de 
puente en una. fecha no muy lejana. Por tanto, es auficiente la 
remoci6n de toda la caries siendo casi siempre innecesaria la 
extensi6n por prevenci6n en ese momento. La extensión de las 
zonas inmunes se hace cuando se construye el puente. Si se ha­
ce la extensión en el momento en que se coloca la amalgama, se 
corre el peligro de eliminar tejido dentario sano que se puede 
necesitar posteriormente para la preparación del retenedor. 

c) Restauraciones y coronas de resina. 

Las resinas acrílicas tienen una gran aplicación como 
restauraciones provisionales. Estas tienen el color más simi­
lar al de los dientes, son suficientemente resistentes a la 
abrasión y muy fáciles de construir. Para ajustarse a las 
distintru1 situaciones clínicas, se pueden hacer incrustacio­
nes, coi1 ot)m; y puentes de resinas. 'l':unbién tenemos u dispo::d­
ción las coronas prefabric.:idas. 

En cuanto a las restauraciones que tenernos que fabricar 
nosotros mismoc;, sólo hago hincapié <tl cuirl.1do que debe tener 
la polimerización de este material, ya que en el momento de 
estar realizando la corona an el dientQ, puede afectarse por 
el calor que produce la propagaci6n, que en un per'.Í.odo en 
dond<' 01 monómcro se tl"ans forma en r,01.rmel"r;, produ,-:ir una 
reaccí6n pulpar y por lo t<::lto rer_;,mi<~ndo una ba~Je protectora. 
Pues t<,) que el nu¡::enol intcrficr<:> en J 11 F'"J i.m0ri Z:JC'H',n cl0. l i:'. 

mayorfn de estas rcsinac; ac1'Ílicas, ea pPcfcrible unu base 
del tipo del hidr6xido de calcio. 
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d) Coronas prefabricadas de resina. 

Estas coronas estW1 disponibles en un surtido de tamafios 
tanto para los dientes superiores, como para los inferiores, 
y estfu\ hechas con resina acrílica transparente. Hace algún 
tiempo las coronas de este tipo estaban construidas con celu­
loide, y por ese motivo, aún es usual que se les denomine co­
ronas de celuloide. Estas no se pueden rellenar con una resi­
na acrílica porque el mon6mero ablanda el celuloide. En cam­
bio, con las coronas de resina actualeo no hay inconveniente· 
alguno al rellenarlas de acrílico al conatruir la corona pro­
visional. Las coronas prefabricadas se uaan en la preparaci6n 
de coronas completas de los dientes anteriores. Se recorta la 
corona y se ajusta, dándole el contorno correcto y darles la 
relación adecuada con respecto al tejido gingival. En la co­
rona de resina transparente, se prepara una mezcla de acríli­
co lo más parecido al color del diente y oe rellena. Se bar­
niza la preparación con cualquier sustancia protectora y 

cuando la mezcla está ya en forma de maoa semiblanda, se pre­
siona ln corona sobre la preparación y oc retira el exceso. 
Se retir11 de la boca antes de que se produzca el calor de po­
limeri1.1ición y se deja que endurezca. Después se pl'Ueba la 
corona on la boca, se adapta y se cementa con 6xido de zinc­
eugenol. 

Existen muchas variaciones de estaa técnicns, teniendo 
que elceir la que tenga mejor aplicación para el caso y en 
la que se hnyn desarrollado práctica pa l'I\ su facilitación. 
Si se ha hecho una preparaci6n-pruebn en el modelo de estu­
dio, ne puede confeccional' la corona temporal en el mismo mo­
delo con suficiente anticipación, ahorrAn~onoo na! tiempo de 

trabajo '!n el nill6n. 

e) Otras restauraciones. 

También puedr,n h,1ccrsc rcstaurucionco .1crílicas para ca-



da caso individual, y una técnica sen9illa y muy usual consis­
te en: la toma de la impresi6n del diente o de loa dientes en 
que se van a construir antes de que se hagan las preparaciones. 
las impresiones se pueden hacer en la boca o sobre el modelo 
de estudio. Este Último procedimiento es muy útil cuando el 
diente está roto pues se puede reconstruir el molde hasta el 
contorno conveniente antes de tomar la impresi6n que servirá 
como matriz al hacer la restauraci6n. Recomiendo que la impre­
si6n sea de alginato, pues también puede tomarse de caucho o 
cera. 

La impresi6n tomada antes del tallado se deja con un ro­
llo de algodón humedecido, en espera del término de la prepa­
ración. Cuando ésta se ha terminado, se aplica un barniz pro­
tector al diente y a los tejidos gingivales adyacentes. En la 
impresión de alginato se llena el diente con una mezcla de re­
sina del color adecuado y se coloca en la boca, exactamente en 
el mismo lugar. Cuando la resina está parcialmente solidifica­
da, pero antes de que desarrolle el calor de polimerizaci6n, 
se retira y se deja que la resina termine de endurecer y se e­
liminan loa excesos separando la restauraci6n de la impresión. 
Se prueba en la boca, se adapta a la oclusión y se cementa con 
óxido de :d.nc-eugenol. Mediante este procedimiento oe pueden 
construir en renina: incrustaciones, coronan tres-cuartos, y 

coronas completas. 

2. Puente provisional. 

r:J. puente provi.Gional, se hace, generalmente, con resina 
acríli(:a, Aparte de la:; funciones dichan an·teriormcnte puede 
ser de ctyuda en los ca o os donde ha fallado un puente colocado 
previmn,,ntr>, ya r¡u(' nr: puede construir rápidamente y se man­
tiene lrnc ta la conn t;rucci.6n del nuevo pu en te. Por e j crnplo, si 
un paciente se prc::wn t.1 con un puente anterior de treo unida­
des que l't!!!mplaza un 3.ncfoivo central superior en el cual oc 
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ha sol~ado un retenedor por un golpe que fracturó parte del 
anclaje, se retira el puente cortando el otro retenedor e in­
mediatamente se puede construir un puente de acrílico, con 
toda rapidez, el cual va n ser usado hasta la fabricaci6n del 
puente nuevo. El puente provisional se conatruye en resina 
con una técnica similat' a la que describí para las restaura­
ciones individuales de resina •. 

Se toma una impresión del molde estudio en el cual so 
han reproducido con cera, con carillas de porcelana o de re­
sina que se usarán para el puente, el diente o los dientes 
faltantes. La impresión se rellena con resina de la misma 
manera que se hace en la técnica para restauraciones acríli­
cas y se asienta en la boca.una vez que ya Ge hayan hecho 
las preparaciones en los pilares, se deja endurecer la resi­
na acrílica fuera de la boca y se separa el puente provisio­
nal de la impresión. 

Otra manera de construir rápidamente el puente provi­
sional sin necesidad del modelo de estudio, es colocando en 
el espacie deodentado un pequeño dien-te de cera rosa modela-
do por noootros mismos en C'.Jc momento, en to lo recomiendo 
principalmente cuando el espacio ec m5s pequeiío que la dimcn­
zi6n del diente faltante y, por lo t-::i.n·to, no podremos utili­
zar diontco prefabricados; se colocan el diente o los dien­
tes faltantes en los espacios y oc pegan a lor; dientes que 
serán utilizados como pilarr!G con un poco do ccril. Todo ésto 
se debe realizar antes do h·JCer loe cortes Je los retenedores. 
Después se toma la impresión de la parte donde se va a cons­
truir el provisional, do pr'!f<!rr•nd.<1 con hidroco1oide irrcvor­
cible como el .üginato, se retira l<J imprcni6n y la pod<~mos 
dejar a un lado con un trozo de <11p,od6n humedecido para evi­
tar la ninf:rc:JÍs ·¡ la imbibición. Sc procc<lc i\ rcalÍ7.al" los 
rebajen pertinentes y e1 confcccionamícnto de los rctoncdot'e:; 
o la preparnci6n <fo loe. muf\on<:s. T:nta técnica cG sumamente e­
fectiva cuando se utiliz,;in pi<.:;rn:> pilare::: ::;in nineún prohlC!mé\ 
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de caries y en estado sumamente favorable. Despu6o de tener 
nuestros pilares se procede a colocar raaina acrílica en la 
impresi6n de alginato que había reservado con humedad, se co­
loca la vaselina a los rnufiones con el fin de que actae como 
aislante térmico y separador entre la raoina del provisional 
y el diente rebajado. Retiramos la imprcoión después de haber­
la colocado en el lugar exacto dentro de la boca y antes de 
que logre el calentamiento de polimerizaci6n, con el fin de 
recortal:' los excedentes y probar el provisional en la boca 
en lapsou de minutos, para que con las contracciones que su­
fre la resina acrílica se vaya ajustando a las preparaciones. 
Se recorta el exceso, se alisa, se pule y se adapta en la bo­
ca. Se ce.menta con 6xido de zinc-eugenol. 

3. Dentadura provisional. 

La dentadura provisional tiene por objeto reemplazar uno 
o más dientes perdidos. Además de conservar la estética, la 
dentadura sirve como mantenedor de espacio hasta que se puede 
hacer c1 puente. Tiene la ventaja de que oc puede hacer antes 
de la extracci6n de los dientes y se puedo colocar en la mis­
ma cita que se tienen programadas las extl'.'1lcciones. Es indis­
pensable clc::itacar que las dentaduras provü:ionales son sola­
mente una parte del plan de tratamiento gcnúral, dentro del 
cual juegan un papel temporal y se deben l'ccmplazar por un a­
parato fijo tan pronto como sea posible.Hose debe permitir 
que los pacientes usen estas dentaduras durante periodos pro­
loneado::i, pues no cumplen los requisitos de una dentadura de­
finitiva y pueden causar claiios a los otros dientes y a los 
tejidos de soporte. 
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VI. PREPARACION DE LOS MUílONES. 

La restauraci6n que considero más conveniente y satisfac­
toria es la de metal-porcelana. Dentro de los disefios de puen­
te, mencionados en el capítulo tercero, se observa que el ti­
po de coronas veneer está indicado en todos los casos, y por 
lo tanto, estudio con más detalle este retenedor, que el tipo 
pinledge o coronas tres cuartos. 

En términos generales, una corona eo una restauraci6n ce­
mentada que reconstruye la morfología, la función y el con­
torno de la porci6n coronal dañada de un diente. En este caso 
no nos referimos a dafio, puesto que nosotros provocaríamos el 
tallado. Debe proteger las estructuras remanentes del diente 
de posteriores daños. Si cubre la totalidad de la corona clí­
nica, es una corona completa. Puede estar confeccionada total­
mente en oro o en aleún otro metal exento de corrosión, en 
porcelana fundida sobre metal, en porcelana, en resina y oro 
o en solo resina. La corona vencer eo tá constituida de rnetal­
porcelana, con la combinaci6n de la resistencia y exactitud 
de un colado de oro y la estética de la porcelana. 

Lmi reotauracionco de metal-porc•üana están formadas por 
un colado, o cofia, que aju:;ta en el tallado del diente, y 

por la porcelana adherida a dicha cofia. La estructura metá­
lica, en algunoc car;oo eo apenas un rinír.imo dedal y en otras 
ya tiene la solidez de una aut&ntica corona. Csto se sustitu­
ye por porcelana, de modo qu(j la estructt1l'u metálica quede o­
culta y que la corona rcr.ultc cstéticament() accp·table. 

La preparación clínica <l<Jl diente en báoicamcntc igual 
p,1ra cuulccquicra de loa milt•.!rÍi'.l"!s ¡¡11~ OP. cmp1een en la 
conntrucci6n ele lu. corona. 



cuando se prepara un diente para una ce.rana veneer, hay 
que retirar tejido en todas las superficies axiales de la co­
rona clínica. Se desgasta más tejido en la parte vestibular 
que en la palatina para dejar espacio suficiente para la cari-

' ll;a. En la superficie palatina Re desgasta una cantidad de te­
jido suficiente para alojar una fina capa de oro. En el borde 
cervical de la superficie vestibular se talla un hombro que se 
continúa a lo largo de las superficies proximales, donde se va 
reduciendo gradualmente en anchura para que se una con el ter­
minado sin hombro, o en bisel, del borde cervical palatino. El 
lingulo cavosuperficial del escalón vestibular se bisela para 
facilitar la adaptación del margen de oro de la corona. 

En la Fig. 6 muestro la preparación para corona veneer en 
un incisivo superior. (A) Lado vestibular con el hombro y el 
bisel cavosuperficial; (B) Lado proximal que muestra el hombro 
continuándose con la línea terminal palatina. 

FIG. 6 A B 

l. Panos para la preparación. 

Voy a especificar el tallado según el borde inciaal, las 
parcúc3 axiales Cvcatibul~r, proximales y p~latina) y el ter­
minado cervical. 
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a) Borde incisal. 

El borde incisal del diente se talla en una cantidad equi­
valente a una quinta parte de la longitud de la corona cl1nica, 
medida desde el borde incisal hasta el margen gingival. El 
borde incisal de la preparaci6n se termina de manera que pueda 
recibir las fuerzas incisales en fuigulos rectos. En los incisi­
vos superiores, el borde incisal mira hacia la parte palatina. 
Es necesario variar la angulaci6n de acuerdo con las distintas 
relaciones incisales. Por ejemplo, en un caso con una relaci6n 
incisiva borde a borde, la terminaci6n debe hacerse en un plano 
horizontal, para que reciba las fuerzao incisales en ángulos 
rectos. 

En la Fig. 7 está indicada una preparación para corona ve­
neer, en la cual no se ha retirado el ouficiente tejido del 
tercio incisal de la superficie vestibular. El contorno de la 
corona terminada indica que no hay el eapacio que se requiere 
en la zona incisal Y para la carilla. 

FIG. 7 

],¡1 rig. 8 muestra un corte vestíbulo-palatino a través 
de un11 corona vencer, la preparación y l.an relaciones de la 
caril1«1, ,,¡ n"C'O y el tejido gingival. (!.,) cnrilla, (B) oro, 
(C) prnpnr~ci6n y (D) tejido gingival. 
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FIG. 8 

b) Paredeu axiales. 

Se talla la superficie vestibular hasta formar un hombro 

en el margen cervical, de una anchura mínima de 1 mm. Cuanto 

mlfo ancho sea el hombro, más fácil ser~ la construcci6n de 

la corona, por que se dispondrá de mayor espacio para la ca­

rilla. En los casos en que ha habido retracci6n de la pulpa, 

se ha disminuido la permeabilidad de la dentina, o cuando el 

diente está desvitalizado, se puede hacer el hombro más ancho 

en la cara vestibular. I::l hombro se continúa en la superficie 

proximal. Hay que tener cuidado en el tulludo de la parte 

vestibul,ir• en la región incis.:il. Si .oc retira mucho tejido, 

se amen;n.11 a la pulpa., oi se eliminu poco tejido no quedará 

espacio ::it1f'íciente para la carilla, corno ya lo mencioné ante­

riormente, !!ay que dejar una curva gradual en la superficie 

vestibular, desde la regi6n incical hmita la regi6n cervical. 

Las superficies axiales proximalca uc tallan hasta lo-

grar una inclinación de 5 gradar. en 111 prepuración. En algu-

nos canon c::i necesario aumentar la inclinación de un lado 

para acoWHL1r la direcci6n general c.k •!ntr.1da del puente, en 

relaci6n <:on lar: otras preparacionco <le :lllclaje. Se debe evi­

tar una i 11clinación innecesaria de '.1.•rn l"1rr~d<JG prcxim.:ilco ya 

que 5oto <liominuye las cualidadec retanlivnG de la prnparación. 
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La superficie .axial palatina se talla hasta permitir colo­

car oro de 0,3 a o,s mm. de espesor. Una cantidad de tejido se 

elimina de la totalidad de la corona, conservándose así la mor­

fología general del diente. 

c) Terminado cervical. 

El margen cervical de la preparaci6n se termina con un 

hombro en las superficies vestibular y proximales en bisel, o 

sin hombro en la cara palatina. El contorno de la línea termi­

nal está determinado por el tejido gingbal adyacente. El hom­

bro vestibular se coloca 1 6 1,5 mm. por debajo del borde gin­

gival. Si el hombro no se talla suficientemente por debajo de 

la encía, el borde cervical de oro quedará expuesto a la vis­

ta. En las regiones interproximales la l!.nea terminal se hace 

de modo similar. En la car<. palatina no ea necesario colocar 

la línea terminal bajo el margen gingival, y se puede quedar 

en la corona clínica del diente a una diGtancia de 1 mm. o más 

de la encía. r:n los dientes con coronac; cortas, c;in embargo, a 

veces e::; neceoario, extenderse bajo la r!ncía en la cara pala­

tina, para obtener parcdeo axiales dr: longitud s uficientc para 

una rctcnd.6n adecuada. La podción dr• lil línea terminal pala­

tina se debe eatableccr, en cada caso, teniendo en cuenta to­

dos lon factorr"n de juego. 

El ángulo cavosupe1•ficial del hornl,ro ve:itibul.1r se bisela 

para f aci litar la adaptación fin al del 1,or<lc de oro ele la co­

t'Ona. l:n las partes proxirnale:i, el bi::"l :J•! continúa con el 

termin;.1<10 del margen cerv icril pala ti no. 

Torlon los corteG, pienno, pueden I'•:ill í zarnc en diferente 

orden :icgún el criterio y L1 ¡irSctic.1 .¡,,l operador, pero des­

de mi punto de vintu, éntos non unon cort:r•n sencillos que me 

guían ¡iara no olvidar o dej.:ir pi1si1r '1lf'.Ún <!<!talle en la prepa­

ración. 



A continuaci6n voy a describir un procc<.limiento, paso a 
paso de la preparaci6n de un incisivo superior. 
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l. El borde incisal del diente se talla con uná piedra peque­
ña en forma de rueda de coche. Se continda el tallado has­
ta que la corona queda reducida en una quinta parte de su 
longitud. La piedra se desliza desde la auperficie qu~ no 
tiene contacto por la pieza faltante, hacia la ouperficie 
opuesta, que tiene contacto con la pieza contigua, dejando 
una prominencia de tejido en el ángulo disto-incisal para 
evital' que se corte el incisivo continuo. 

2. Se talla la superficie vestibular con una punta de diaman­
te cilíndrica de paredes inclinadas, manteniendo el eje de 
la fresa longitudinal paralelo al eje mayor del diente. En 
esta fase de la preparación no se hace el hombro, y el cor­
te se detiene cerca de la encía. El corte se deja pr6ximo 
a la zona de contacto mesial pero se continG.a alrededor de 
la superficie distal donde el acceso es fácil. 

3. La zonil de contacto mesial se talla a continuación con una 
punta de diamante larga y estrecha, que oc aplica contra 
el esmalte dí! la supnrficie vestibular püra hacer un tajo 
a lo lnrgo del área ele contacto, dejando una pared delgada 
de esmalte para proteger el diente conti¡~110. La punta de 
diamante se coloca paralela al eje longj tudinal del diente 
y orientada de modo que el límite cervical del corte quede 
muy pr6>:imo a la encía. Se continúa aplicando la punta de 
diamante en forma su¡¡ve y repetida en la línea de corte 
hanta completar el tallado llegando a la nupcrficic palati­
n.1. Una vr~z atr.1Vcsada el área de contact:n, la P<U'Cd delga­
da de camaltc ue fractura caoi por oí miuma. 

4. Se tal 111 a cont.i nuc1c.i611 la nupel'f icic ¡u1lt1 tina con una pun­
ta de di.nrnantc fuGiformc para desgaotar tr!jido de las áreas 
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c6ncavas, y el ,diamante cilíndrico se utiliza para reducir 
las regiones del tubérculo palatino y para continuar la 
superficie palatina con las proximales. 

5. Las cuatro aristas de los áneulos axiales se redondean con 
la punta de diamante cilíndrica, y las superficies vestibu­
lar y palatina del muíl6n se unen con las proximales. La 
preparaci6n queda así lista para hacer el hombro vestibular. 

6. El hombro vestibular oc corta con una fresa de fiGura de 
carburo de corte plano. La primera parte del hombro se talla 
junto a la misma encía libre, hacia la parte incisal para 
no afectar el epitelio. El ancho del hombro varía de o,5 a 
1 mm. La fresa se coloca a través de la superficie vestibu­
lar de modo que su extremo plano quede taneente al arco del 
hombro. 

7, La misma fresa se puede usar para formar el hombro en las 
regiones interproximalc~. Aquí nuevamente se talla el hom­
bro pr6ximo al borde gingival, pero un poco hacia la parte 
incisal. El homhro debe continuarse con la línea terminal 
palatinn en la rcgi6n de los ángulos palatino proximales 
del diente. Se usa a continuaci6n una fresa de punta cor­
tante, para llevar el hombro por debajo del surco gingival. 
Con la mfoma fresa se t.'.\lla el hombro en la región interpro­
ximal al mismo nivel del tejido gingival 1 o un poco mán 
cervical al mismo. 

8. La prcparaci6n eGtá liota para laG operaciones de tr!rmina­
do y para hacer el bisel del ángulo cavo!111perf:icial en el 
homb:t'O. Se examinan toda!; laG líneas aneulares dr! ln prc­
parilci6n y oc redondean donde sea necesario. Se comprueba 
la po3ici6n de la línea terminal "n rPlaci5n con el m&reen 

gingival y ne modifica ni es necesario. Si la línea termi­
nal no se puede delimitar con facilidad, se debe acentuar 
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con una punta de diamante pequeña y delgada. y por a1timo 
se talla el bisel del hombro con una punta de diamante a­
filada. 

Con. las siguientes figuras muestro la secuencia de los cortes. 

Preparaci6n de una corona veneer en un incisivo su­
perior. El borde incisal se talla con una rueda pe­
queña de diamante. 

A 

B 

A Rcducci6n de la superficie vestibular con una 
punta de diamante ciHndrica. B El tallado tcr­
mini\ :11uy cerca de la encía y se lleva haata la 
superficie proximal dintal libre. 
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A B 

e D 

E F 

H 

Prepal't\ción de una corona vcmeer. A, La nuperfi cie proximal 
mesial ne coi'ta con unu punta de di.:unantc fina y puntiaguda. 
B, Corte a medio terminar. e, Cort0 tcrmjnado. D, Desgaste 
de la superficie pulatina con una punta de diamante fut>ifor­
me. E, Reducci6n de la re¡¡;i6n del tubérculo palatino con una 
punta de diamante ciHndr1ca. F, Corte del hombro vestibular 
con una fresa de carburo filosa. G, Corte del hombro con unn 
fresa cortante pnra extenderlo por debajo de la encía. 11 1 

tcrminaci6n de la superficie vestibular y proximal con un 
disco de lija mediano. 
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VII. PASOS PARA EL LABORATORIO. 

En este capítulo voy a describir todos los pasos quo ne­
cesitamos hacer para mandar nuestro trabajo al laboratorio, 
desde la impresi6n hasta el terminado y cementado definitivo. 
No voy a hacer menci6n de materiales y trabajo de laboratorio, 
sino de lo que nosotros somos intermediarios entre la boca de 
nuestro paciente y el laboratorista. 

Creo que necesitamos tener un poco de conocimiento en 
cuanto al diseño de una cofia, pues para poder exigir calidad 
en el trabajo de laboratorio, necesitamoa conocer la presencia 
del error. 

En este capítulo tomo en cuenta como los principales pa­
aos en que nosotros intervenimos los siguientes: 

1. Toma de impresi6n. 
2. Prueba de cofias. 
3. Prueba de soldado. 
4. Anatomía y color. 
5. 'forminado. 
6. Ccmentaci6n definitiva. 

1. ~ ele Impresi6n, 

La impresi6n (imágen en negativo) se hace llevando a la 
boca un material blando, el cual mezclado con sustancias cata­
lizador11n :o endurecen. Scg(m el matcrilll empleado la impre­
si6n turminada aurá rfgida o cl&sticn. lAa m5s utilizadas en 
pr6tcolo fija aon las csl5sticas. Du Entn roproducci6n en ne­
e;ati•10 d<' los <lit:mtcs y de la!; eatr-uctur.1u i:ir6ximas se hace un 
poaitivo: nl modelo. 

Un.:i buen« imprcsi6n, para la falir.i.<:.1.;,J611 de un puente de-
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be cumplir con las siguientes condiciones: 

- Debe ser un duplicado exacto del diente preparado, e 
incluir toda la pareparaci6n y suficiente superficio 

del diente no tallado para pervitir; al dentista y nl 
técnico, ver con seguridad la localización y configura­
ci6n de la línea de terminaci6n. 

- Los dienteo y tejidos contiguos al diente preparado, de­
ben quedar exactamente reproducidos para permitir una 
precisa articulaci6n del modelo. 
Debe estar libre de burbujas, especialmente en el área 
de la línea de terminaci6n. 

A) Control de 12.§.. tejidos gingivales. 

Es esencial que antes de empezar cualquier restauraci6n 
colada, la encía esté sana y libre de inflrunaci6n. 

Para asegurar la exacta reproducci6n de toda la prepara­
ción, la línea de terminación gingival debe exponerse temporal­
mente ensanchando el surco gingival. No debe haber fluidos en 
el surco, piles producirían burbujas en la impresi6n. Todo és­
to se puedo conseguir empleando cordón de rctrilcci6n impregnado 
de sustancii\t1 químicas, empujan físicamente la encí.:i separándo­
la, y la cornuinaci6n de preai6n y acci6n química ayudan a con­
trolar el rezim<lr.lo de líquidos por lan pm•edes del surco gingi­

val. 

Los medicamentos que generalmente ne emplean son la epine­
frina ( 8%) y el alumbre. La cpinefrina u:i luf~·1f' a una vasocons­
triccifm loc.11. Se ha demo::;trado que el col"c.16n imprcg.:mdo con 

epincfr•ina, fJ6l.o produce paquef1os cambio:; lhiol6r,icos cuando se 
pone en cont.-1cto con el surco gingival g,:1110, !iin cmlMrgo, hay 

aumen t.o de 111 frecuencia c:irdi.:ica y <.le J,:¡ pr0:Ji.ón sa1w.uínea cuan­
do se aplica en un llUrco muy dislacerado. !lo Gr! rcco1".icnda el 

uso de agcntu!; h<~rnostl"1ticoG líquidos ;¡uc co11l<.,n¡~nn cpincfrina en 
pacienteo con papticulareG condiciones m(.dic.1u, tale'.; cci1~0 cicr-



tos tipos de enfermedades cardiovasculares, hipertiroidismos 
o con conocida hipersensibilidad a la epinefrina. 
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Para lograr un buen control de los tejidos gingivalos y 

tener en la impresión bien definida nuestra línea terminal u­
tilizamos dos métodos: a) Retracci6n gingival y b) Electro­
cirugía. 

a) Retracci6n gingival. 

La zona operatoria tiene que estar seca y aislada, el 
cordón retractor se recorta aproximadamente de 5 cms. y se 
coloca al rededor del diente preparado. Se empieza a empu­
jar el cord6n hacia abajo, entre diente y encía, entre el es­
pacio interproximal mesial con un modelador de obturaciones o 
con un recortador de amalgama. Después oc empaca en distal y 
se sigue con las demás superficies. Debemos dejar un cabo li­
bre del cordón para pinzarlo y retirarlo. 

La retracción de los tejidos debe ser hacha con firmeza 
pero suavemente, de modo que el cord6n oc mantenga en la lí­
nea de terminaci6n, como lo indico en la fig. 9. 

Profundo Superficial 

A B 

l'ip,, 'l Si tuaci6n del cord6n rctrac:tor en el surco: 

/\) correcto B) incorroc to 



No se deben traumatizar los tejidos, creando problemas 
gingivales y comprometiendo la duración do la restauración. 

b) Electrocirugia. 

En algunas ocasiones la encia no se puede controlar con 
sólo la retracción. Incluso si las condiciones generales de 

GO 

la enc!a son buenas, oiempre se pueden encontrar inflamaciones 
y tejido de gr.:mulaci6n al rededor de un diente determinado. 
Las hemorragias que se producen en el surco gingival pueden ha­
cer imposible la toma de una buena impresi6n. La línea de ter­
minación pudo quedar situada muy cerca de la inserción epite­
lial, de modo que no hay adecuado acceso para la toma de impre­
sión. En todos éstos casos, ;>Uede ser necc:~ario el empleo de 
una unidad de electrocirugía, para ganar acceoo y controlar la 
hemorragia. Fig. 10. 

Fig. 10 Empleo de electrocirugía. 

B) Tipos ~ m¡¡tcrialcs de impresi6n. 

!lay muchos materia les ele impreo i6n suf ic.icntcmcnte preci­
sos p.1r<1 l.iu técnicaG relacionadas con la fobricución ele puentes 
con coro1rn11 oro··p()rcel;:ina. L.:t elección se l.•iW·J en prefc:>rcnci;is 
personulen 1 facil idacl ele manipulaci6n y, h<1l;t11 c.ic1•to punto, en 
razones ccon6mic<in. 
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Los materiales que se pueden utilizar son: hidrocoloides 
reversibles, polisulfuros, dos tipos de silicones y poli6teres. 

El que voy a describir es el que uso m!s en mi pr!ctica 
y es el elast6mero a base de siliconas. 

a) Elast6meros ~ ~ ~ siliconas.- Las características de 
éste material son las siguientes: 

Ventajas: 
1. No requiere cubeta individual. 
2. No requiere equipo especial. 
3. Línea de terminaci6n bien visible, 
4. Resistente en los surcos profundos. 
5. Buen olor y apariencia. 

Desventajas: 
1. Hidrofobo. No tolera humedad en el surco. 
2. Poco tiempo de almacenaje. 
3. Caro. 

El polímero de silicona líquido, mezclado con sustancias 
de relleno inertes, se suministra en forma de pasta. El catali­
zador, formado por silicato de etilo y octoato de estaño *, vie­
ne en forma de líquido vin coso. Cuando ne mezclan la base y el 
catalizador, se <lntrecruzan las cadenas ele polímeros y oe forma 
el elast6mero. Como subproducto aparecen (ll alcohol etílico y 
metílico, cuya evaporaci6n causa retraccionco, Por lo tanto lao 
impresionen hechao con éste material deben ricr vaciadas pronto, 
después tic haber o ido retirada::; de la bocn. 

'' Shlil1ingburr, I !lobo I ':lhitsett. 
fundarnc~ntou d<:: pron todoncia fija. Pp. 18 7. 
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Uno de los mayores problemas que tienen las siliconae es 
su limitado tiempo de almacenaje. Esto se debe a la inestabi­
lidad de los silicatos alquílicos en presencia de compuestos 
orgánicos del estafio, que puedan dar lugar a una oxidación. 

La técnica es el uso de una silicona muy densa o masilla, 
y una muy fluída para rebasar la anterior. 

Se hace una impresi6n preliminar con una cubeta de serie 
cargada con la silicona muy densa. Esta impresi6n sirve de 
cubeta individual y con la que se hace la impresión final es 
con la ligera. Se ha constatado que la exactitud de éste mate­
rial es completamente satisfactoria y salva la necesidad de con­
feccionar una cucharilla individual de acrílico. 

b) Preparación de~~ :i.. ~~impresión. 

Se empieza por escoger un portaimpresiones de serie y pro­
bar su ajuste en la boca. Debemos basarnos en indicaciones del 
fabricante. Se coloca la base, se aplican las sustancias corres­
pondientes <lti acelerador, se incorpora con la espátula durante 
unos pocos ot~gundos y luceo ne pu.:;a a la palma de la muno, ama­
sándose durante 30 seg. El mater-ial debe quedar libre de fran­
jas o e:itrías del accler.:i<lor. Se retira la impresión <l'lspués 
del fraguado y se procede a la técnica <le retracción gingival an­
tes mencionada. Retirado e 1 co1'd6n retr.:ictor h.:icemos la mezcla 
de la silicona ligeril, mezclando durante 30 seg. Tenemos que 
tener seca la imprenión primilria .:isí como los tejido::; blandos y 
duros q1J1.; 'Jilmos i1 impresionar. '.;e pone O:!l. :~\ilte1'Ü11. en un embu­
do de pllJH.Jl, lo parJa.mos .:i la jcrinr;a , se inyecta el matcriül en 
el surcrJ manteniendo la boquill<:l de la jeringa justo por encima 
del surco continuando con suavidad por el perímetro del diente 
sin soltar, has til que todo el dicn·te quede cubierto. Se coloca 
el resto del material en l.:i impresión prim.:trü1 seca y procedemos 
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a colocarla firmemente en su lugar. Debe mantenerse en su sitio 
durante seis minutos sin hacer presi6n, pues ~ata, durante la 
polimerizaci6n de la silicona fluída produce tenciones en la ma­
cilla semirr!gida. Al retirar la impresi6n, cesan las tensiones 
y se producen distorciones y malformaciones. Una vez fraguada la 
silicona se retira el portaimpresionea de la boca con movimiento 
firme y se enjuaga para eliminar la saliva y la sangre. Secamos 
con un chorro de aire y nos disponemos a correr el modelo como a 
continuación explicaré, para formar los dadoa de trabajo. 

La impresi6n de la arcada antagonista puede hacerse con al­
ginato y correrse inmediatamente con yeso piedra. 

c) Modelos i. troqueles. 

tes: 
Un buen modelo debe cumplir con las tres condiciones siguien-

a) Estar libre de burbujas, especialmente a lo largo de 
la línea de terminaci6n de los dientes preparados. 

b) 'rod¡:¡¡¡ las partee del modelo tienen que estar libres de 
do formaciones. 

c) l.<.>1J modelen tendrán que poder ser recortados para te­
n<ll' buen acceso al modelado del patr6n de cera. 

El modelo de trubajo ea e 1 que oc monta en el articulador; 
para que la articulaci6n sea lo más perfecta pocible, el modelo 
debe comprender la totalidad de la arcada. 

El troquel o dacio de trabajo ce el rnodclo individual ·del 
diente titllado, En él ce terminan los m5rgcnea del patr6n de 
cera. 

Conaidcro neccoario el conocimiento de alguna técnlca pués 
antes del envio al laboratorio, tcnemoG la necesidad de correr 



loe modelos .para evitar su disto.rcicSn 1 por lo tanto voy a 
car brevemente l.a tl!cnica de troqueles desmontablea, 

Los requerimientoo de los troquelea desmontables son los 
siguientes: 

- Los troqueles deben situarse siempre exactamtlnte en el 
mismo sitio. 

- Deben permanecer estables. 
- El modelo con los troqueles podrán montarse fácilmente 

en Ql articulador. 

Existen dos procedimientos: el de la espiga de lat6n y la 
cubeta Di-Lok,f• Describiré solamente la espiga de latón, pues 
es una técnica que conozco, considerándola sencilla y práctica. 

Disponer de la impresi6n enjuagada y seca. Preparar una 
pequeña cantidad de yeso piedra para troqueles (Silky-Rock 1 

Vel-Mix), con una espátula de bordes redondeados se introduce 
el yeso poco a poco desde el interior de las cavidades que co­
rresponden a las piezas preparadas, vibrándolo para evitar las 
burbujan. 1:1 yeso ee va colando por capns pequeñas y asegurar 
que el ycno cubra todas las superficies de la preparaci6n. 
Cuando hu cubierto la cavidad, se coloca un poco de 8Xcedcnte en 
forma de cono y colocamos la espiga de latón procurando que que­
d.e cubierta la parte de retenci6n, fi g. 11. 

Fig. 11 ColocM:i6n de la espiga de latón. 

" Shillingburg / Hobo/ 'dlii tsett. Fundamentos (1e prootodoncia 
fija. P¡:i. 197 



Este procedimiento se realiza individualmente en cada 
pilar. Esperamos a quP. frague el yeso y con yeso piedra 
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azul se corre el resto de la impresi6n cubriendo la espiga 
hasta dejar su punta libre, para conocer su poaici6n. Después 
de dos horas retiramos el modelo del portaimpresionas, tomd­
mos la segueta para separar los troqueles del resto del mode­
lo y golpeando la punta de la espiga podemos sacar ol troquel, 
Con un lápiz rojo marcamos la línea terminal de las preparacio­
nes para que le don el terminado al troquel y se comience el 
trabajo en el laboratorio. 

Mandaromos el registro de la mordida, así como el anta­
gonista piclfondo en las indicaciones manden a prueba de meta­
les. 

Esta prueba se basa en colocar el capuch6n de metal que 
el laboratorio manda. Gencmalmente las cofias de un puente 
se prueban occcionadas, con el fin de corregir la entrada y 

salida de loo mei.:alee y pooteriormente fcrulizur las partes. 

Aquí tenemos que cerciorarnos de lorJ límites de la pre­
paraci6n, el ;1juste, espesor y altura de la cofia. Que el 
metal no haga presi6n en la encía. 

Pura fcrulizar, aislanwo el campo, occamos y colocarnos una 
mezcla de duralay o de cualquier otra re<J.i.na acrílica en la 
parte ricccionada, después e.le la polimer.i z.ición completa se re­
tira dt~ la boca pol'.' medio de una impre::ii6n de alginato, r.e co­
rre con yeso blanco densita y oc envía nul'.!vnmcnte al 1.:iborato­
rio. 
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3 • ~ !!.!!. soldado. 

En esta sesi6n rectificaremos la entrada y salida del 
puente ya soldado, se revisa el ajuste y el contacto que 
hace el metal con la enc!a. En la parte del p6ntioo es muy 
importante la terminaci6n. La zona de contacto con los te­
jidos, debe estar modelada en pico de flauta, con el pico en 
el lado bucal de la cresta alveolar. Fig. 12. 

V p 

Fig. 12 El diseño del p6ntico anterior de metal-porcelana. 

En la ouperficie palatina de un puente de metal-porcela­
na se extiende una tira de metal, no revestida, de retenedor 
a retenedor, como lo indica la fig. 13. 

FiB. 13 En la superficie palatina de un puente metal-porce­
lana se extiende unn tira de rnctal, no reveatida, de 
retenedor a retenedor. 
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~" Anatom!a :L. ~· 

Desde la primera prueba o a partir de la prueba de solda­
do el lahoratorinta debe de conocer el color escogido para el 
paciente. 

El color es un fen6meno luminoso por lo que la percepción 
visual puede diferenciar objetos, que de otra manera, parecerían 
idénticos. El color depende de tres factores: El observador, 
el objeto y la fuente luminosa; cada uno de estos factores es 
una variable y cuando se modifican cambia la percepción del 
color. 

Con el muestrario de tonos y una luz natural apropiada desig­
naremos el color. Este tiene que ser el semejante a los dien-
tes contiguos y antagonistas, generalmente con el aumento de 
la edad del paciente se va obscureciendo el tono. 

Esta será la Última prueba que se realice debi~ndo quedar 
corregidos todos los defectos que pudicramos encontrar tanto en 
la anatomía do los pilares y pónticos, así como el color. 

Con respecto a la anatomía observ,::ircmos la fona<:!ión del 
paciente, el grosor, la longitud, el ajuste en la 7~na gingi­
val, evitar presiones en zonas donde aparezca isquemia, oclu­
sión y concordanciu con el l'esto de lau r;Gtructurao que com­
ponen la boca. 

Con respecto <il color, utilizaremo!J luz n<:Jtural y 

haremos que el paciente sonría y hable par.1 que con la obscu­
ridad de la cavid.1d bucal muestre el color tal cual como an. 
vería, diciendo al p<icicnte que manten~·J húmeda lu porcelana 
para suplir el brillo del glaccado. 

Después de qul' <~l cirujano dentista ha observado todon 
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los deta1les debemos mostrar al paciente con un espejo manual 
el puente colocado para su aprovación. Debemos estar plenamente 
de acuerdo con el paciente en ~sta prueba indicándole que adn 
podemos corregir detalles, Si el paciente muestra completa oatis• 
facción con respecto al trabajo se mandará a la prueba final. 

s. Tet'll\inado. 

En ésta secci6n se colocará el puente de una manera provisio­
nal en un lapso de siete a quince días. En este tiempo el pa­
ciente probará su puente, lo usará y será el tiempo necesario para 
que ya no se percate de la presencia de algo extrazo y artificial. 
Es entonces cuando cementaremos el puente definitivamente y el 
paciente quedará completamente satisfecho de nuestro trabajo. 

Hay que instruir al paciente en el uso de ceda dental pa­
ra los espacios interproximales entre el puente y los dientes 
contiguos, el uso de un cepillo adecuado, suave y la manera de 
usarJo, con un barrido de la encía hacia la parte incisal para 
evitar que la encía se retraiga y la mantengamos en un estado 
adecuado. Pedirle que cada seis meses o por lo menos una vez 
al año visit<i t.11 dentista para una revisi6n general y una pro­
filaxis. 

A continuaci6n y por Último voy a hablar de la cementa­
ci6n definitiva como último paso de nuestro trabajo de puente, 
aunque esto no signifique que nea la Última vez que 'leamos al 
paciente. 

La cementación provi!:donal puede hnccrr;c con óxido de 
zinc y augcnol, si el pucnt(, queda muy ajuctado a los pila­
res recomiendo poner en la mezcla de cemento un poco de vase­
lina p.:ira que pod.:imos l'ctirnr con mayor facilidad el puente 
de la boca. 
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6. Cementaci6n Definitiva. 

Hay varios tipos de cementos definitivos, voy a describir 
uno que utilizo en mi práctica. Creo que cualquier material uti­
lizado puede ser tan bueno mient1:'as se sigan las instrucciones 
pertinentes que nos señala el fabricante. 

A) Cemento~ Policarboxilato. 

El cemento de policarboxilato es el único que presenta 
adhesión a la estructura dentaria. En un sistema de polvo y lí­
quido. El líquido es una solución acuosa de ácido poliacrílico 
y copolímeros. tl polvo es una composición similar a los usados 
con el cemento de fosfato de zinc, principalmente óxido de zinc 
con algo de óxido de magnesio. También puede contener pequeñas 
cantidades de hidróxido de calcio, fluoruros y otras sales que 
modifican el tiempo de fraguado y mejoran lao características 
de manipulación. 

tl pH del líquido del cemento es de 1. 7. No obstan-te, 
el óxido de zinc y el óxido de magnesio del polvo neutralizan rapi­
damcnte el liquido. i• 

A pesat' de la naturaleza ácida inicial de los cementos de 
policarboxilato, producen una irritaci6n mín:i.ma a la pulpa. 

La técnica de cementado en la siguiente: 

Se aisla con rollos de algodón, el cuadrante o toda la 
parte anterior, en que er.itán loo dienten que van a oer restau­
rados. Los pilares tienen que estar bien ljrnpion. l:l puente 
despuéo <le h.:iher Gido probado Ge lava con agua y se aurnerje en 
alcohol p<1ru. elimin.:ir cunlc¡\1ier contamin<mtc, r.ie r;eca y ae le 
aplica Scido ol'.'tofo::;f6rico con el fin de quitar lan impure zao 
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de el cemento temporal. Este tipo de cemento se utiliza 
a la proporci6n de 1.5 partes de polvo por una parte de lí­
quido, tomando una parte de líquido por cada unidad a cemen­
tar. La mezcla deberá realizarae sobre una loseta de vidrio. 
El polvo ha de ser incorporado rápidrunente, y la espatulación 
debe ser completada a los 30 seg, Se recubre el interior de 
las cofias de metal con el cemento y se coloca una cierta canti­
dad sobre el diente preparado antes de que el cemento pierda el 
aspecto brillante. Colocar el puente con presión firme e instru­
ir al paciente para que muerda encima por medio de una tablilla 
de madera para colocarlo exactamente en su oitio. 
disponer aproximadamente de 3 minutos de trabajo. 

Tenemos que 
Se retira el so~ 

brante de cemento de la boca en el momento qn que adquiere una 
consistencia gomosa. Tenemos que mantener el campo aislado y 
seco con el fín de provocar un fraguado normal hasta dar fin a 
la operación. 

Se le pide al paciente que muerda y hav,a movimientos para 
que nos indique si no qued6 fuera de oclusión o con algún res­
to de cemento. 

El pacionte se retira con un trabajo adecuado, ncguro de 
su adaptaci6n, pues con la cementación provisional nos pudimos 
percatar del funcionamiento del puente. Al realizar la cemen­
tación definitiva, debemos estar seguros de la completa garan­
tía de nuestro trabajo. 

ir Ralph W. Phi llips, La cicnci n de lon ma·tcriales dentales Pp. 416. 
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CONCLUSIONES. 

Por todo lo anteriormente mencionado, supongo cada oa­
so como Gnico. Para realizar satisfactoriamente un trabajo 
de pr6tesis tenemos que recurrir a todas las bases odontol6-
gicas, Debemos contar con la ayuda del instrumental y mate­
rial adecuado, que nos harán realizar con calidad, eficien­
cia y garantía el tratamiento. 

Con el fin de ir logrando ganancias posteriores, hay 
que erear una identificación con cada caso, asímismo con el 
paciente. Hablarle sobre el tratamiento completo, las pre­
causiones que debe seguir, así como las ventajas que nos o­
frece el tipo de coronas veneer oro-porcelana. 

Al paciente que se presenta con el cirujano dentista 
con el fin de corregir una anomalía, o lograr una mejor es­
tética, siempre presenta una actitud positiva hacia el tra­
tamiento y por lo tanto debemos cumplir con las necesidades 
del paci•mte y aprovechar el deseo de superación y truinfo, 
pues tenc1remoo en nuestras manos actitudes cooperativas. De­
bemos d.~r a conocer todas las resoluciones que puedan dár­
sele al caso, consultándolo con el mismo. 

Todo es to, los conocimientos y ln habilidad del opera­
dor, nos llevarán a un éxito. 
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