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CAPITULO 1.  

INTRODUCCION Y CONSIDERACIONES GENERALES. 

INTRODUCCION: 

En nuestra época, los avances que se obtienen en-

todos los campos que cubre la Odontología, han pérmito --

solucionar con satisfacción todas aquellas enfermedades - 

dentales que aquejan a la mayoría dé nuestra pohlación. 

Si bien es cierto, que estamos viviendo la era --

de la prevención de enfermedades, no podemos negar el he-

cho clusi. gal-véxyénlif“as piezas dentarias, 

Formando c̀anto ̀ fi ase la d finici.6n odontológica 
la prótesis en el sentido de que es la materia que se 

carga de la sustitución o restitución de la anatomía y -

fisiología de una pieza dentaria, encontramos la necesidad 

de valorizar en toda su magnitud la ejecución de los tra-

bajos en tal forma, que la sustitución de los dientes sea 

la adecuada y precisa, con lo que se ocasiona menos moles 

tias al paciente. 

No puede escapar a la mente del profesipnista, --

que debe de contar con conocimientos de las ciencias ----

médicas y físicas, para que su trabajo lleve la finalidad 

que se requiere. 

El trabajo que presento, pretende describir con -

claridad y sencilléz los elementos que se emplean para la 

elaboración de la prótesis fija, así como las técnicas, -

preparaciones y materiales, que usamos con frecuencia en- 

itd 



la práctica diaria. 

Si tomamos en cuenta lo anterior, es indudable - 

que el beneficiado, por la aplicación de nuestros conocí 

mientos, será el plIciente que obtendrá la rehabilitaeiOn 

o sustitución de sus piezas dalladas y con ello, poder --

contar con los elementos que en un momento dado, le per-

mitan llevar a cabo el proceso de mauticac4'.6n en forma 

normal, evitando así transtornos de cnrácter funcional,-

que pueden pOner en peligro su salud general. 

Para finalizar, es necesario hacer hincapié en - 

el hecho de que un diagnostico adecuado, aceptado y res- 
, 

onsnble refleja:,en un profesionista, 

lbs estudios realliadoS en nuestra` facilitad .y2permititá-.. 

afirmar el prestigio académico que merecidamepte se le 

tiene asignado a nuestra 	asa de Estudios. 



Prótesis.-, Es el reemplazamiento artificial de 

parte perdida del cuerpo. . 

La Prótesis en Odontología.- Se encarga, de sus-

tituir o restituir la Anatomía y Fisiología de.una o va-

rias piezas dentarias. 

Prótesis Removible.- Es la que reemplaza uno o 

más dientes, que se'sostienen por presión masticatoria,-

y se mantiene en posición por medio de ganchos, o de adi 

tamentos de precisión. Puede ser insertada y retirada de 

la boca del paciente, según lo desee. 

Prótesis. Fija.—  'Esaquella. que.,. t e:: encuentrauni4 . „ 	. 	. 
a una o más piezas' de.soporte¥'y no se retira de lá:boca' 
manualMénte. 

Los componentes de un puente fijo son: 

a) Pilar.- Es el diente natural o raíz, que ofre-

ce el soporte y la fijación para prótesis. 

b) Retenedor o anclaje.- Es la restauración que - 

remodela al pilar preparado, y es el agente mediante el -

cual se cementa el puente a los pilares y a los cuales --

se conectan los dientes artificiales. 

c) Póntico o piezas intermedias.- Es el tramo de-

piezas artificiales construidas en el laboratorio, y que-

unidas entre sí a los soportes proteicos, sustituyen 

o las pípzas naturales perdidas. 

d) Conectores.- Son medios de unión entre el an - 

claje y el póntico. Varía según la naturaleza del puente, 



y los hay rígidos (unión soldada), o nó rígidos como el 

ap9yol_suboclusal, y el apOyó Oclusal en"forma de cola --

de. milano.' 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. 

Las indicaciones para la prótesis fija, depende 

ran de la correcta distribución de los pilares y de su re 

lación corona-raíz, así como de exámenes radiográficos - 

y de un examen clínico general. 

Para que exista una correcta distribución, debe 

rán de estar presentes por lo menos uno o mas dientes ---

pilares en los extremos de la brecha desdentada y un dien 

te pilar intermedio cuando.la brecha sea;. de S 9 h dientes. 
_ - 

Cuando mds larga sea la ; raíz .'de un `.d .ente pilar, 

aSegurará:le,joy'lareiSténCia:dei ,púél 
_ 	. 
Los soportes naturales deben-guardar paralelismo-

entre sí, para lograr que el puente llegue a su lugar tan 

to al probarlo como al cementarlo. 

La estática viene a ser un factor muy importante,-

ya que de ella depende la conformidad del paciente sobre - 

nuetro trabajo. 

Las contraindicaciones para un puente fijo son: 

Cuando la brecha por restituir sea muy grande y --

los dientes pilares no soporteh las fuerzas adicionales. 

Si la higiene bucal del paciente es precaria y no es 

té dispuesto a mejorarla; así como la alimentación sea de 

fleiente. 



Hay ocasiones en que la membrana paródontal de: 

los dientes pilares se encuentra comprometida por algún-

.traumatismo,y solo en casos en que se puede' solucionar--

el problema, está indicado. 

Los pilares que presenten una inclinación mayor-

de 15°en cualquier sentido, no se utilizan. 

Cuando los dientes no han erupcionado completamen 

te y el foramen apical no est/ formado. 

En ancianos, ante la falta de resistencia de la 

membrana parodontal, cuando debido a la abrasión las ca--

ras oclusales se hayan ensanchado, en piezas con calsifi-

cación avanzada. 

Cuando,bxittanmalecluslnes,que 

rregirse o eliminarse mediante incrustaciones, coronas -- 

o destastes. 

Una raíz cónica disminuye la estabilidad y si -- 

además es corta tendremos que unir éste pilar con otro--, 

dientevecino. 

Si nuestros presuntos pilares presentan zonas ra 

diemlares expuestas y no podrán ser cubiertas por ancla-

jes, el puente fijo esta contraindicado. 

La regla de Ante establece que para que la prótesis-- 

fija esté apoyada correctamente, debe de existir una can-

tidad de ligamento parodontal alrededor del diente pilar 

igual o mayor, que la que rodea a los dientes que van a - 

reemplazarse. 

Cuando el espacio desdentado es ton extenso, que-

no satisface la regla de Ante, esta indicada la prótesis-

removible. 



- 	_ - 

•CAPITULO II 

VALORIZACION CLINICA DEL PACIENTE. 

La elaboración de una historia clínica adecuada, con 

frecuencia brinda los datos que se necesitan para tomar una-

determinación acerca del tipo de Prótesis que el paciente --

puede usar con comodidad y bienestar. 

Es por eso, que al hacer éste tipo de examen hay que-

indicarle al paciente, la importancia de conocer el estado ge 

neral de salud o., enfermedad que presente; ésto se consigue -- 

hat.leada 	 - la -mayor  7 	7  

cantidad de datas, los. Cuales :tos 	a elegií el trata 

miento adecuado. 

Una ficha clínica para que cumpla verdaderamente su -

función, deberá incluir lo siguiente: nombre del paciente, --

sexo, edad, estado civil•, ocupación, lugar de nacimiento. 

INURROGATORIO. 

Por medio del interrogatorio, investigamos los antecc 

dcntes familiares y personales de carácter patológico o no pa 

tológico, con el fin de establecer un diagnóstico adetuádo,Los 

de tipo familiar son importantes, ya que existen enfermedades-

de tipo hereditario como: Diabetes, Alergias, Reumatismo, En - 

d6crinas, Luéticos, Flmicos, Diatétesis, o bien alguna toxico-

manía. 

o 



Los antecedentes personales patológicos son lOs --

padecimientos del sujeto desde su nacimiento hasta la fecha:. 

se pregunta•sobre las enfermedades propias de la infancia,--

secuelas, tratamientos quirúrgicos, alergia a los anestési--

cos, tipo.de sangre, R.H., infecciones como: Tuberculosis --

parasitiásia', etc., Así como el padecimiento actual y el tra-

tamiento que lleva. 

Las enfermedades sistématicas pueden afectar en --

forma directa la capacidad del paciente para usar comodamen-

te la Prótesis, las más comunes son: 

Diabetes.- Existe un elevado Indice de este pade—

cimiento en la población por lo que el Individuo bajo, cOn--

:-tx01-:med190p•podrá- usar una;,prótesis, si t mayor dificult d,- 

acliÉerenCiadelniaontrolado--eti:• dondó cOnfrectientiaSe , 	.  

aflojan los dientes por el debilitamiento alveolar y puelle,7:-

haber Ostioporosis generalizada. El diábútico por lo gene --

ral suele estar deshidratado lo que se manifiesta por una --

disminución de la secreción salival. 

Anemia.- Es de los padecimientos que presentan una 

mayor importancia clínica para nosotros, ya que con frecuen-

cia se presentan hemorragias gingivales, la mucosa se obser-

va pálida, disminuye la secreción salival, la lengua esta en 

rojecida, por lo que experimenta mayor dificultad para adap-

tarse al uso de la prótesis. 

Epilepsia.- Este paciente puede estar tomando Dí - 

lantin Sódico, el cual con frecuencia, produce hipertrofia -

de la mucosa bucal. Antes de elaborar ale" trabajó prot6::11-

co, está indicado hacer una Gingivoplastia. 



En los antecedentes no patol6gicos, se pregunta:-
como es la habitacilán , cuantas personas la comparten y en- 

que condiciones, la higiene personal, alimentaci6n, t6xico-

manias (alcoholismo, tabaquismo, farmacodependencia), grado 

escolar al que llegó, trabajo que realiza. etc. 

Al terminar el interrogatorio de tipo general,---

nos concretaremos al examen dental, por el cual acudió el 

paciente a la consulta, dejando que exprese libremente lo -

que desea, así como las molestias que le aquejan. 

EXAMEN DENTAL. 

La parte principal de un examen dental esta cons-

tituida por lo siguiente; 

1.- InspecciÓn visual 

Palpación 1 .- minuciosaj 	y comPta e 

Interrogatorio. 

4.- Percuci6n. 

5.- Pruebas de vitalidad pulpar. 

6.- Exámen radiográfico. 

Debe llevarse a cabo con luz suficiente y adecuada, 

comodidad tanto para el paciente como para el operador', te - 

ner al momento los instrumentos necesarios como; espejo, ex-

plorador, jeringa de aire y de agua, excavador, e hilo de se 

da dental. 

Durante el examen oral hay que revisar detenida 

mente los tejidos blandos, mucosa, inserciones musculares, -

carrillos, borde gingival, papila interdentaria; para descu-

brir si existe alluna inflamación o una infección; si presen 

ft if 



ta materia alba, placa bacteriana 'o sarro. Observar forma - 

y constitucién de les maxilares, la Calidad de la estructu-

ra superficial de los dientes,'posición de ellos, caries ;r-

su grado, movilidad, cantidad y viscosidad de la saliva, 

asl como la calidad de la higiene litical del paciente. 

BukUnte el'interrogatorio preguntamos cual fue'el  

'Motivo de la perdida dentaria, en caso de experienciaS pre-

vias de tratamientos dentalcs,'quz-Ae agrade y que no: Un Gs 

te diálogo, es conveniente dar una aproximacien del tiempo-

que durará el tratamiento, las poSibles molestía&.que ten.j-

drá, laS indicaCiones dél anestésico, la extensión de las -

preparaciones dentári, la necesidad del éxáMen radiográ 

f 	I
m 
 N111 dllztu di 

-0-,  .. s, e, 	fe el6w: ráíICigiciiilYylácilente 

y el Ódont6logo auguran úneéxito al tratamiento_preto - 

EXAMEN RADIOGRAFICO.  

El exámen radiográfico es un complemento indispen 

sable para el exámen dental completo, ya que por medio de 

éstas placas observamós la extensien de caries y el grado de 

la misma, reincidencia en caso de obturaciones existentes.--

También sé' aprecia-ei tamano de la pulpa, canales radicula - 

res, datos' muy importantes que nos van a servir para valorar 

los dientes que se utilizarán como soporte, establecer en --

que estado se encuentran los dientes'desvitallzados y que --

posibilidad existe de que nos scan Útiles como soporte. 

ft# 



función del hueso. 

Un ex4men.radiográfico,consta. de - 16 

de aleta de mordida. 

Se consideran situaciones óptimas para trabajar en - 

- 10 - 

Así mismo nos mostrarán la estructura del tabique --

oseo interdentario y del tabique oseo interradicular, la so --

lidez de cada una de 'las raíces, dirección, forma y tamaño de-

ellas y la relación corona-raíz que nos determinan, que piezas 

nos sirven como pilares. Por ejemplo cuando se ha retraído la-

pulpa, la preparación se podrá profundizar más, en cambio en -

pacientes jovenes hay que elegir un soporte que no requiera --

mucha destrucción para que no ponga en peligro la vitalidad --

púlpar. 

Otro aspecto que se puede observar en la radiografías 

son las bolsas patólógicas y su profundidad, restos radiculares 

quistes, zonas rarefactas, dientes ímpactados traumatismo, dis 

piezas como pilares, aquellas que a la inspección radiográfi -

ca nos ofrecen los siguientes datos: 

1.- La longitud de la raíz, medida desde la cresta -

al veolar hasta el ápice, sea mayor que la suma de la parte --

radicular extraalveolar y la corona, o sea que el brazo de ---

palanca intra6seo debe de ser favorable en relación al resto -

del diente. 

2).- Que el proceso alveolar de la región desdentada 

sea denso, a menos que sea reciente la extracción. 

3).- Que el espesor de la membrana parodontal no ció muestras -

de estar soportando fuerzas laterales. 

4).- Que el paralelismo entre pilar y pilar no sea mayor de --- 

25'a 30"la diferencia entre ellos. 



contraindicaciones radiográficas en la Próte- 

sis fija son: 

1) Cuando las.radiografías muestren condiciones -

contrarias a las antes mencionadas, o bien que las - raíces -

sean excesivamente curvas,, lo que hace que las fuerzas axia 

let no lo sean para las partes curvas. 

2) Cuando haya reabsorción apical. 

3) Cuando existan bolsas parodontales que no res-

pondan a un tratamiento. 

4) Cuando hay lesiones a nivel de la birufación. 

5) Cuando se oberve un proceso apicni, tratable - 

una con apicectomia,pero cuya experisis deje 

Ila,ralzfdelfaVorahle 

relación coro- 

Los modelos de estudio proporcionan datos de gran-

valor en la planeación de la prótesis fija, ya que con ellos 

se consideran las posibilidades mecánicas de la boca a tra - 

tar. 

Las aplicaciones más importantes de 

de estudio son: 

a) Como auxiliares en el diseño y elaboración de la prótesis 

para valorar con exactitud, el contorno de diversas extruc - 

turas, así como la relación que guardan entre si;B) Como - -

reproducción tridimencional para distinguir las superficies-

bucales que exigen modificaciones, para mejorar el diseño. 

También, con los modelos de estudio evaluamos las-

presiones que tendrá que soportar la prótesis; obervamos si-

es necesario desgastar antegonistas para mejorar la oclusión 

los  modelos -- 

aa 
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planear la reducción necesariapara obtener el paralelismo -

en los dientes pilares, calcular la dirección en las fuer --

zas incidirán en la restauración terminada; diseñar lo,más 

estético posible; resolver el plan de procedimientos par a --

toda la boca proveer información clan respecto a la orienta-

ción axial de los presuntos dientes pilares; el ancho de --- 

los espacios mesial y distal la relación entre los pilares-

y el antagonista y entre éstos el espacio desdentado; canti-

dad de tejido que hay que eliminar para conseguir una prepa-

ración correcta y un patrón de inserción de la futura pró --

tesis. 
Otros datos que obtenemos en los modelos de estu-- 

dio sonlas mal oclusiones, giroversiones, desplazamientos,- • 
,d bien• como 'url módelotestigo. 

Hay gire tomar impresiones completas de la boca -

con álginato y vaciar el modelo en yeso piedra. Las impresio 

nes deben ser precisas completas y bien reproducidas; debe - 

rán recortarse los modelos y terminarlos en forma pulcra. 

PLAN DE TRATAMIENTO 

Cuando se ha decidido el tipo y diseño, basándose-

en un análisis minucioso de los datos recaudados puede for - 

mularse el plan de tratamiento. 

Este procedimiento consiste en señalar cada uno de 

los pasos clínicos que deben llevarse a cabo en el órden que 

van a desarrollarse con el fin de preparar la cavidad bucal-

para la colocación de la prótesis. 
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El plan de tratamiento constituye de hecho, un'bos-

quejo de un diseño ideal, eliminando o por lo menos disminu 

yendo, al mismo tiempo los elementos desfavorables. 

La verdadera finalidad de un plan de tratamiento --

es idear, una secuencia de procedimientos clínicos mediante 

la cual se lleve a cabo un tratamiento integral en la forma-

más rápida y eficaz por lo que cada paso debe ser consecuen,-

cia del otro en forma lógica'. 

Mediante recursos visuales, digitales y radiográfi-

cos, vamos a valorar individualmente el estado de la cavidad-

bucal. 
Anotaremos: caries, su localización y el grado de -

estas guiándonos con el exámen radiográfico; observaremos de-

rarefacción periapical, alteraciones de la membranaparodon 

tal,; vitalidad .. ipulpar, movilidad dentaria y`l.as relaciones;: 
de. poSiciÓn, dé 	dientes, lesiones de los tójidds'biándes,- 

profundidad de las bolsas parodontales, obturaciones desbor 

dantes, coronas mal ajustadas, estudio minucloso de los la 

bios y las membranas, mucosas, carrillos y lengua (forma y --

tamaño). 

Se debe incluir el análisis de la configuración 

oclusal en los modelos de estudio articulado:;, ya que nos 

ayudar( a clasificar la relación oclusal existente. 

Ahora bién, como la intención restauradora es inte-

gral se resolverán los problemas ortodónticos, endodónticos,-

parodónticos o quirúrgicos, que requiera el caso. Por lo tan-

to las consideraciones a se'guir en el plan de tratamiento --- 

Serán: 
1) Restablecer la salud de los tejidos parodontale:; 

o de soporte. 

2) Eliminar quirúrgicamente los dientes incluido:;, 



3) Consideración de dientes a tratar endod6ntica-

mente. 

4) Obturar dientes que presenten caries que inter 

vengan en la prótesis o n6. 

5) Tipos de anomalías de OClusión. 

6) Razón Corona-raíz 

7) Tipos de restauraciones. 

8) Factores estéticos 

9) Factor económico. 

Al mostrarle el plan de tratamiento al paciente, - 

haremos una descripción completa de las condiciones existen 

tes en su boca; se le enseriarán radiografías , modelos de es- 

tudio y fotografías.  

Le,eigliCaremoScOnclaridálUY en 

leintención_deAlueStrO trahaSo.-. 

En este momento es cuando se fijan los honorarios, 

los cuales calcularemos dependiendo de los siguientes factores 

A) Número de unidades individuales que se reconstruirán; B) -

Si se utilizarán reposiciones aisladas o pilares múltiples --

ferulizados; C) Eliminación quirúrgica de dientes, terapeGti-

ca endodóntica o parod6ntica;D) Cálculo del trabajo en el la-

boratorio y el material empleado;E) Clase de restauraciones -

F) Situación económica del paciente. Al conseguir su aproba - 

ción, se planeará el sistema de pago y el número de visitas - 

subsecuentes. 

Hay que recordar, que las preparaciones sobre dien 

tes vitales deben ser realizadas en una sola sesión, y que un 

diente pilar debe permanecer sin restauración el menor tiempo 

posible, para evitar desplazamientos, sensibilidad y moles - 

tías al paciente. 
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PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS 

En muchos pacientes nue requieren la prótesis 

.fija, se recurre con frecuencia a los procedimientos qui - 

rórgicos. El mas coman es la extracción de dientes cnfer - 

mos y debe efectuarse en las primeras etapas de nuestro -- 

trabajo. 
Por regla general también serán eliminados los-

dientes dañados en forma irreparable o tan destruidos que-.  

no puedan salvarse. Debemos procurar que las extracciones-

de un cuadrante se lleven a cabo la misma cita, para recia-

cir al máximo las molestias que le ocasionaremos y dovol - 

Ver lo mas pronto posible las funciones masticatorias nor- 

males. 
Otro.Prócedinlient9,quIr4rglcoque, Pue4"Tí0 

- 	. 
.pr'onbstleóde "la p.rótis;-es la regularizactón del bue 

so.y ási eliminay posibles salientes, el crecimiento exce-

sivo y las retenciones. 

EXAMEN PARODONTAL 

Su propósito es eliminar o cuando menos contro-

lar los factores predisponentes de la enfermedad. Este con 

siste en eliminar la infección y las bolsas parodontales,-

además del raspado profundo, cepillado de las porciones ra 

diculares expuestas. El tratamiento puede consistir en ---

practicar la Gingivectomta o Gingovoplastla o bien la Ciru 

gia Osea. 

El tratamiento parodontal debe llevarse a cabo; 

antes del trabajo restaurativo, ya que podrán observarse 

mejor los márgenes de las preparaciones para coronas e in-

crustaciones una vez restablecida la salud parodontal. 
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EXAMEN ENDODONTICO. 

Cuando existe la .sospetha con dientes en degene-

ración pulpar o algún proceso'patológico apical, el diagnós 

tico lo llevaremos a cabo por medio de 'los rayos X, el pro-

bador electrónico (vitalómetro) y los test térmicos. 

Si el pronóstico es desfavorable para la pulpa,-

llevaremos a cabo la pulpotOmla o pulpectomia, ya que si el 

diente es vital para el diseño adecuado de nuestra prótesis 

será absolutamente confiable como pilar permanente . 

Aunque el diente desvitalizado es más frágil, --

que una pieza con vitalidad pulpar la experiencia deMuestra 

que su grado de fragilidad no tiene importancia clínica. 

Las anoffiallas' de posicién en los dientes que in-

terfieren en el diseño de nuestra prótesis, son frecuentes-

y en algunos casos fácil de tratar; obteniendo buenos resul 

tados como en dientes extruídos, girivertidos o inclinados. 

Valiéndonos de técnicas de movithientos dentales-

mínimos que no requieran mucho tiempo. Cuando el caso lo --

amerita es necesario estar en contacto con el especialista-

o bién remitirlo directamente a él, para que haga los ajus-

tes indicados, para que después se continúen el tratamiento 

prétesico. 

ODONTOLOGIA RESTAURADORA. 

En términos generales el trabajo restaurador se-

realizará después de los tratamientos antes mencionados. 

NI' 
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Las lesiones cariosas se ejecutarán dependien-

tes de las condiciones en que se encuentre, por lo que su - -

restauración hay que elegirla tomando en cuenta la extensión-

de la misma y utilizando el material más adecuado para el ca- 

so, cuidando. que los márgenes no se obturen, así como los pun 

tos de contaeto - Si ya existen restauraciones, será indispen-

sable verificar su funcionamiento para decidir si es necesa 

rio repararla o sustituirla de inmediato. ' 

CONSIDERACIONES OCLUSALES. 

Una de las primeras decisiones que deben tomarse -

al planear la elaboración de una prótesis fija, es optar por-

aceptar la oclusión del paciente tal corno se encuentra o bién, 

rnodificarla. 
AlinqueneSuelepIroszívtarsecon:.frectiencla;:la* 

oclusin ideal es aquella en 'la que coinciden la relación 

la oclusión céntrica. 

Relación céntrica, es cuando Cóndilo se encuentra-

en la parte más posterior, superior y media en la cavidad - - 

glenoidea. 

Oclusión céntrica, es el mayor contacto intercuspi 

deo entre los maxilares. 

Es un hecho que la mayoría de los pacientes que se 

tratan para prótesis, muestran anomalías en la oclusión de --

ahí que se ha considerado necesario clasificarlas en una for-

ma general segón el tipo y gravedad que se observen: 

Sobremordidas: Corta, larga, profunda, claudicante, 

excesiva, cruzada unilateral, cruzada bilateral. 
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Oclusiones con atricción ligera, mediana o exce- 

siva. 

Oclusiones prognatas: ligero con moderado grado -

de prognatismo, grado mediano, grado agudo o excesivo, rela-

ción prognática cruzada unilateral o bilaterial. 

Mordidas abiertas: mordida anterior, mordida 

abierta posterior. 

Posibles complicaciones de las clasificaciones 

anteriores: 

Alteraciones en la dimensión vertical; perturba 

Cienes cle.la'.articulacjón temporomaxilaw; enfermedad parOden' 

tal; relación Oclusal cerrada, migración o inclinación de --

los dientes; anomalías o defectos del esmalte. 

Es necesario un análisis del espacio libre inter-

maxilar para valorar la situación existente y determinar las 

posibilidades del tratamiento: 

a) La determinación de la posición de descanso -

fisiológica nos permitirá el estudio del espacio libre exis 

tente. 

b) Las radiografías cefalométricas y laminográfi 

cas ayudarán al análisis del espacio libre intermaxilar. 

c) El estudio de la trayectoria del cierre desde 

la posición de descanso, a la de contacto efectivo obervare 

mos si se reproduce el desplazamiento condíleo. 
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d) Consideramos los efectos de oclusión sobre los-

tejidos parndontales. 

e) En este análisis es necesario incluir estudios- 

de la articulación temporomandibular relacionados con la --

oclusión. 

La oclusión se examina en la relación estática de-

oclusión céntrica, anotándose cualquier relación anormal 

que son: dientes en maloclusión, en rotación y dientes sin 

gulas céntricas. Otra forma de examinar la oclusión es 

guiando al paciente en diferentes direcciones y detenerse-

en posiciones escogidas, o repetirse cuantas veces sea ne-

cesario, a estos movimientos se les llama "movimientos de- 

diagnósticO"i:y 
, 	. 

A) , ProtusIón 	RetrusiOn C) Excuraión Lateral De- 

recha D) Escursión Lateral Izquierda. 

PROTUSION.- Este movimiento se logra cuando el ma-

xilar inferior se lleva hacia delante y los incisivos se 

desplazan hacia abajo sobre las superficies linguales de 

los incisivos superiores, hasta que se alcanza una relación 

borde a borde. 

En la dentición normal ninguno de los dientes pos-

teriores debe hacer contacto durante éste movimiento. 

Es importante reproducir estos movimientos en los 

modelos de estudio en el laboratorio, para que la prótenis-

quede cumpliendo su función. 

RETRUSION.- Este movimiento se hace sosteníendocon 

suavidad la mandíbula del paciente entre los dedos pulgar -

e Indice; con la una del pulgar en contacto con el borde -- 
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de los incisivos inferiores y el Indice doblado bajo 

mandíbula; se puede abrir y cerrar esta; y los incisivos-

superiores -tocarán la uña del pulgar. Con esto .:se evita - 

la acción directriz de los planos inclinados de los dien- 

tes. 
Cuando se deja descansar al paciente y la man 

dtbula se puede mover arriba y abajo libremente se despla 

zará ligeramente hacia distal y si quitamos el dedo pul--

gar haciendo que los dientes se pongan en contacto, nota-

remos que los dientes inferiores hacen contacto con los - 

superiores y después se deslizan hacia delante en 

rrelacidn• cuspIdea 'completa, 

inte - 

Este, 	hacia de1allte.-séA!Todüce- 

cuando.los Toiáneinéliriádo's.distales de los dientes infe 

riores se deslizan sobre los planos inclinados mesiales - 

de los dientes superiores. La posición retrusiva de la --

mandíbula produce una relación entre el maxilar superior-

y la mandlbula determinada por la articulacidn temporoman 

dibular, en la cual no interviene la guía de los dientes. 

MOVIMIENTO DE LATERALIDAD DERECHA.--

Cuando el maxilar inferior se mueve en excur-

sión lateral derecha, los dientes se separan unos de otros 

este movimiento es producido por las cdspides vestibulares 

inferiores al deslizarse sobre los planos inclinados de --

las cúspides vestibulares superiores. A medida que conti - 

nem la excursión lateral, van quedando menos dientes en con 

tacto, hasta que las cúspides vestibulares superiores e in 

feriares queden alineadas verticalmente, y el canino supe- 

uy 



21 - 

rior puede quedar solamente en contacto con los dientes in-

feriores. Se considera que el canino .juega un papel dominan 

te en la dirección neuromuscular de los'dientes ea movimien 

tos excursivos laterales. Sin embargo en muchos pacientes,-

otros dientes como los molares 'Y premolares pueden quedar--

en contacto en el movimiento lateral de diagnóstico. 

MOVIMIENTO DE LATERALIDAD IZQUIERDO:- Cuando -

se mueve el maxilar inferior en excursión lateral izquierdo 

se podrá observar una secuencia similar de fenómeno, a la -

descrita con anterioridad, sin embargo las relaciones de --

los dientes no serán idénticas que en el lado derecho, y -- 

es posible que los dientes en contacto en la posición termi- 

nal sean diferentei se examina :e1.- lado dereehodtirante. 

t,.*eXOUTsitin lateralizquierdalt Obstr'itaránlas-rtlacio- 
- 	_ 

mes de los dientes'en el lado de balance durante la masti-

cación en el lado izquierdo de la boca. 

La información recogida en el exámcn de oclu - 

si6n se debe anotar y conservar como referencia a los largo 

de la construcción de nuestro puente, ya que existe la posi 

bilidad de destruir o desgastar la superficie oclusal de 

algunos dientes. 

Es de utilidad también ésta información al re-

construir éstas superficies para devolver su relación nor -

mal con el resto de la bota. 

El examen de los modelos de estudio ya articula 

dos ayudará a clasificar la relación oclusal existente. 



Con frecuencia es necesario modificar ligera-

mente la longitud y la forma oclusal de los antagonistas -

para favorecer la construcción de la prótesis fija. 

Los anclajes deben ser construidos de manera-

de orientar las fuerzas en la dirección que se desee y los 

tramos colocarse en la posición más normal posible y los -

maxilares debe;án deslizarse sin dificultad. 

A menudo se encuentran dientes extruidos que-

invaden elesPacio desdentado del-•antagonista entar.grado.  

que su reducCián: en 'longitud y forma son prácticamente-'im-

posibles. 
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CORRECCION DE ANTAGONISTAS. 

Cuando esto sucede es recomendable extraer la 

pieza y construir un puente. 

En el cáSo de no existir dientes antagonistas 

y. t“: presente migración de piezas vecinas que impidan la--

continuación del plano oclusal, estas piezas deberán res - 

taurarsc con incrustaciones o coronas o con una férula ---

fija, antes de construir nuestra prótesis. Las restauracio 

nes que se encuentren correctas en su sellado marginal, pe 

ro en desarmonía oclusal; o bien que su anatomía no respon-

da a la normal, deben de ser reemplazados. 

!IN 



- 23 - 

CAPITULO III 

DISEÑO DE LOS PUENTES 

Una vez obtenidos los datos sobre los dientes y —

tejidos de soporte, y despues de hacer un examen minucio—

so de la oclusión, así como de las relaciones dcltisales,- -

procedemos a diseñar nuestro puente. Los pasos a seguir --

son los siguientes: 

1.- SELECCION DE PILARES. 

Tomaremos en cuenta la forma anatómica de la pie— 

la-  cual existen tres clementes qUe;nespeymi:tiranr: 

lo.

valorarla como pilar,, siendo=: estos:: 

- Ésta dado por el contorno coronario de les 

dientes y éste a su vez se divide en: 

a) Tipo normal.- Su contorno coronario es el ideal 

para cualquier preparación, ya que sus dimensiones corona-

rias, son proporcionales. 

b) Tipo cuadrado.- Se caracteriza por que su dimen 

sión mesiodistal, en su porción cervical, es muy aproxima-

da con la que guarda en su borde incisal o cara oclusal, -

por lo tanto conserva pocas características anatómicas. 

c) Tipo triangular.- Es característico de éste 

grupo, que la dimensión mesiodistal en su porción cervical 

sea reducida, en comparación de la que tiene a nivel del -

borde incisal o cura masticatoria, 

Nb 
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Ahora bión, la longitud y forma de la raíz son 'de - 

gran importancia, ya que determinan la extensión del sopor-

te periodontal que el 'diente aporta a la pieza intermedia.-

Entre más larga sea la raíz, más adecuado será el pilar. 

La longitud en el segmento.intraóseo debe de ser -

una y media veces la longitud de la corona clínica. Los --

dientes multirradiculares, son más.  estables que dos de una. 

En cuanto a su forma las raices aplanadas (caninos-

y premolares), tienen mayor resistencia que las raices re - 

dondas. El segmento apical de la raíz no debe ser curvo, -

pues las presiones axiales dejan de serlo a ese nivel. 

2o.- Está dado por la cavidad pulpar,la cual se 
. 	, 

'PAPu'eAtrPme“.(Wavarj'ACIplietieViiI"~e ,PT911se 
fisiol5gicá"normál de rédticelón:,':haStatI pieCeSCLpateIégi-7, 
.co que la presencia-de algún irritante ,nrovoca. nor lo _cual. 

en pocas ocasiones nos encontraremos una pulpa de caracte 

rísticas anatómicas y fisiológicas normales. Hay que recor-

dar que a mayor edad mayor reducción de la pulpa. 

Cuando un diente se encuentra desvitalizado y su --

restauración es una corona, se podrá utilizar como pilar, 

siempre y cuando no presente síntomas de rarefacción apical 

o reabsorción radicular, o bien el conducto radicular es lo 

suficientemente largo para soportar una espiga que recibirá-

un colado coronario o una amalgama. 

3o.- El estado del soporte osco y de los tejidos --

blandos, hay que estudiarlo, para valorar si están en condi 

ciones de recibir y mantener soportes metálicos. 

N 
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Con frecuencia nos encontramos que el parodonto ---

presenta sarro dentario gingival o subgingival, lo que:, 

ocasiona una inflamación del borde libre dé la encía, que-

dificulta el rebaje en la zona cervical. 

El soporte aseo lo diagnosticaremos por medio del --

estudio radiográfico. 

Después de considerar los elementos anatómicos, 

hay que clasificar a nuestros pilares de acuerdo con la re-

sistencia de los dientes, habiendo de máxima, mediana y mí-

nima. 

Los de máxima resistencia son los caninos, primeros 

molares y en-ocasiones los segundos molares—Los caninos 

suúeriores 	'itplantadOs en- 1 iota  Más -,compácta, 

del hueso, la longitud de sú raiz es la mayor de todas las-- 

piezas, por lo tanto la de mayor implantacIón: 

Los primeros y segundos molares superiores tienen --

tres raíces, lo que les da una mayor resistencia especial --

por la divergencia de ellas; los caninos inferiores se en --

cuentran donde se inicia la separación de las lineas inter--

nas y externas de la mandíbula, existiendo mayor condensa --

ción ósea. Los primeros y segundos molares inferiores tie—

nen dos ralees; una mesial y la otra dista], siendo la me 

sial del primer molar más resistente. 

Los de mediana resistencia son los centrales superio-

res, los primeros premolares y los segundos molares. 

Los centrales superiores tienen su raíz cónica y me 

nos larga que los caninos; los primeros premolares presentan-

en ocasiones su raíz bifurcada siendo una palatina y otra -- 

N ry 
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vestibular. 

Lós de mínima resistencia son los incisivos infe-

riores, los laterales superiores, el segundo premolar su-

perior y primero y segundo premolares inferiores. Los in-

cisivos poseen raíces c6nicas y delgadas, fáciles de remo 

ver; loS segundes premolares superiores son unirradicula-

res, a nivel de su raiz es donde esta el punto más débil-

\ de los maxilares los cuatro premolares inferiores son de 

raíces cortas y c6nicas. 

Se dice que para que las piezas estén indicadas -

para soportár un puente fijo, la suma de la resistencia -

de los mismos debe ser igual o mayor que la de los inter-

medios: 

Existen reglas genera/es donde se norman las rela-

ciones.de los soportes y son las siguientes: 

a) Entre soporte y soporte de máxima resistencia,-

no debe haber más de cuatro intermedios. 

b) Una correcta distribución, significa la presen-

cia de uno o varios dientes en cada extremo de la brecha -

desdentada y un diente pilar intermedio, cuando la brecha-

corresponda al espacio de cinco o más dientes. 

c) Los pilares naturales, deben guardar paralelis-

mo entre si para que el puente como una sola unidad, lle - 

gue a su lugar tanto al probar como al cementar. 

d) En soportes naturales con inclinación de más -

de 15°en cualquier sentido, está contraindicada la coloca 

cimas de la prótesis; cuando es menor de los 15'se corrogi-

rd . 

ff 
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e) En piezas naturales hipercementadas da buenos--

resultados la prótesis siempre y cuando no exista peturba ---

ción en el áp.ce.  

f) No se tomarán como pilares las piezas que no --

tengan formado el forámen apical. (menos ele.Llos 1.58nos). 

g) En piezas con caries, dependiendo de su destrue 

ción, laS valorareMos como pilares, pues 1:-,Z.aSpueden jugar--

un papeA importante en la construcción del puente fijo. 

2.- RETENEDORES. 

El retenedor de un puente es una restauración que-

asegura a este a un diente de anclaje; por lo que hay que con 

siderar para su diseno, las fuerzas que debe soportar para 

contrarestarlas. • 

la 	Se::-Siteta en. la  región'de la,  álz, en la unión 

del:tercio medio con el apical En dientes multirradlculareS 

la inclinación se efectúa en los tercios apical y medio, pero 

en la región alvéolar, entre las raíces. 

Cuando so acercan los dientes superiores e inferio 

res para encontrarse en oclusión, los ejes longitudinales dé-

los dientes concluyen en un ángulo, los dos vectores producen 

una fuerza resultante en sentido mesial denominada "Componen-

te Anterior de Fuerza", el cual es responsable de los contac-

tos íntimos interproximales y. de la inclinación y empuje me -

sial de los dientes, que se produce cuando se pierde el diente 

mesial contiguo. 

Se considera que el punto débil de un puente es el 

sellado de cemento. Los cementos dentales no son adhesivos,- 
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por lo que no forman una unión molecular Intima con el re-

tenedor. Los cementos mantienen al puente en su sitio por-

engranaje mecánico. 

En caso de que las fuerzas que actuán sobre el-

hecho de cemento sean muy intensas, el cemento se romPrá-

y el puente quedará flojo. Es importante diseñar los rete-

nedores de modo que, transmitan las fuerzas funcionales -

al lecho de cemento en forma de fuerzas de compresión, n - 

como fuerzas de tensión. 

.Los.requisitos a tomar en cuenta para la elec-.-

ción de dos retenedores son los siguientes: 

- Los retenedores deben:reS1.5. 

s Énerin_ :-4e. Iiiteti¿acióii.para:quent?:.seen desplazados

la acción de palanca que ejerce el p ntico;. ya que  

fuerza es mayor que la de una simple opturación dentaria.-

Las fuerzas que tienden a desplazar el puente, se encuentran 

en la unión entre la restauración y el puente en la capa de 

cemento. 

Los cementos resisten a la compresión, pero no-

a la tensión, ya que no son adhesivos, para que las fuer -

zas funcionales se transmitan en la capa de cemento, como-

fuerzas (1.e compresión, haremos las paredes axiales lo más-

paralelamente posibles y lo mas extensas que nos permita--

la pieza. 

IgResistencia.- El retenedor debe tener una re-

sistencia adecuada para oponerse a la deformación produci- 

da por las fuerzas funcionales. Es necesario que el retenedor, tengu-

suficiente espesor para alojar la mayor cantidad de oro duro para que- 

¡II 



no sufra distorsiones. Este oro se recomienda en coronas -

y puentes, ya que resiste más que el oro blando utilizado-

para incrustaciones. 

Las gulas oclusales, las cajas y ranuras proxima 

lesson factores que intervienen en el diseño para conse - 

guir una buena resistencia. 

C) Factores 13iológicos.- Es recomendable eliminar 

la menor cantidad de tejido dentario. Cuando es indispensa-

ble hacer preparaciones extensas y profundas se tendrá cui-

dado en controlar el choque térbico que experimenta la pul-

pa usando materiales no conductores como base previa a la -

restauración. 

Hay que considerar .también la relación quetiene- 

sible; es conveniente colocar el l'arde-del r.eteaedor en sen 

tido coronal al márgeh gingival y dejar solamente tejido 

dentario en contacto con el tejido gingival, 

En las obturaciones que se hacen para dientes con 

caries, se acepta generalmente que los bordes cervicales --

de la restauración queden por debajo del márgen cervical - 

y que la unión entre la obturación y el diente quede situa-

do en el surco gingival. 

En el caso de un puente la situación varía por lo 

tanto el grado de extensión para prevención de la recurren-

cia de caries se puede modificar el diseño de los retenedo-

res. Los márgenes interproximales cervicales, deben quedar-

situados en el surco gingival, siempre que la restauración no sea -

más allá de la corona anatómica del diente y no llegue al cemento. 

MM 
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Los márgenes cervicales linguales de los retene-

dores en los puentes, no es necesario colócarlos en el --

surco gingival, a menos que se requiera una lingitud 

yor por exigencias de la restauración. Los bordes cervica 

les vestibulares se sitúan de acuerdo a la estética. En - 

las regiones anteriores de la boca casi siempre se coloca 

el márgen vestibular en el surco gingival. 

D) Factor estético.- Varia dependiendo de lazona-

de colocación y de lo que desee el paciente. 

CLASIFICACION DE RETENEDORES: 

1) Retenedores Intracoronales 

2) Retenedores Extracoronales 

3) Retenedores Intrarradiculares: 

1) 	Penetran'prcifunda . 

mente en la corona del diente. Básicamente es una incrusta- 

ción MOD que va a cubrir las cúspides vestibulares y lin-

guales, en algunos casos se puede utilizar como retenedor-

una simple incrustación de clase II,ya sea MO o DO, asocia 

das a un conector semirrigido. En anteriores se puede uti-

lizar en una incrustación de clase III como retenedor de -

un puente en unión de un conector semirrigido. 

2) Retenedores extracoronales.- Si existen alrede 

dor de las superficies axiales del diente, siendo su pene-

tración menos profunda dentro de la corona de la pieza, --

puede penetrar un poco enla dentina en áreas relativamen 

te pequenas de las ranuras y agujeros de retención. 



Los retenedores de aste tipo más usadds en dien-. 

tes posteriores son: la corona completa colada, corona -

3/4 , cuando se tenga que conservar la cara vestibular 

de la pieza. Una modificación de ésta corona es la lla 

nada; corona mesial. 

En dientes anteriores usaremos con frecUencia --

la corona Veneer, asl como la corona 3/4 estática o en - 

su lugar retenedores Pinledge. 

3) Retenedores Intrarradiculares.- Se utilizan 

on dientes desvitalizados, ya tratados por medio de en - 

dondoncia. 

.La retención. se obtiene por'lledi9":1111aePPiga 

alója.eM.•e1.,intétiOdéí.csilnduCtoradic¿ilat:, • • 	,, 	 ,  

La corona Richmond, se ha empleado como retene 

dor en éstos casos. La corona colada con muñón y espiga-

se adapta más fácilmente a las condiciones orales, la --

ventaja que presenta ésta corona, es que por si algún mo 

tivo se rompe o se fractura, no es necesario cambiar to-

da la preparación, ya que solo se repondrá la corona o -

carilla. 

La corona con muñón y espiga está compuesta de -

dos partes; una en donde el muñón o espiga va cementada-

en el conducto radicular, y otra que sc. adapta sobre el-

muñón pudiendo ser Corona Jacket, Corona Vencer, o una -

Corona de oro colada. 

RETENEDORES PINLEDGE 

Esta clase de retenedores fue 'escrita por Bur - 

gess, en 1915 y su diseño no ha sufrido modificaciones - 

ar 



importantes hasta la fecha. 

Se utiliza generalmente en los incisivos y cani 

nos, tanto en superiores como en inferiores. La retención 

la logramos en la superficie lingual•del diente por medio 

de 3 o más pins, que penetran siguiendo la dirección del-

eje longitudinal del diente, la preparación se extenderá-

hasta las caras proximales para situar loS márgenes en 

áreas inmunes. La protección incisal dependerá de cada 

caso. 

Se clasifican en: a) Pinledge Bilateral; b) Pin--

ledge Unilateral. 

a) Pinledge,Bilateral.- La preparación abarca-la 
 .• 	• • 	. 	

hasta 
	,• 

TásptoXi_maleSA1 préparar, látuperficieliiigUal deben - 

de quedar dos crestas, una cerca del borde incisal y otra 

en la región del cIngulo; la cresta incisa' tendrá dos --

eminencias', una en cada extremo; en el cíngulo se hará --

otra eminencia; las cuales nos aportan más espacio para -

los canalículos de retención y permiten un mayor tamaño en 

las partes que se unen los píns con la restauración. En -

cada eminencia se hace un canal, se bisela el borde inci-

sa'. de la preparación para proteger las aristas del esmal 

te. 

Las superficies proximales se cortan en forma de-

tajada y se unen en la superficie lingual del muñón. Al -

hacer la reducción de la cara lingual solo se tocará es - 

malte, a diferencia de las crestas, eminencias y canales- 

## 
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donde llegamos a la dentina. 

La resistencia va a depender de la restauración 

de oro, que se hagp en patrón del cuadrángulo que se' cx 

tiende entre las crestas, y los lugares que ocupan los bor 

des marginales, siendo el oro restante una cobertura para 

la superficie dentaria y un medio para colocar los márge-

nes en zonas inmunes. 

b) Pinledge Unilateral.- En esencia es igual al -

bilateral, la diferencia es que solo abarca una cara pro-

ximal. 

Preparación de Crestas.- La cresta incisal en los 

incisivos :.zentraleS y laterales os recta can toda su•exten 

canineS,10: elevajY,deselendppralegUir:la- 
..  

forma de la cóspide• Estacresta Se' haráló máS cerca dc- 

el borde incisal, cuando éste se encuentra muy delgado se 

hará más abajo. 

La cresta cervical se talla en la parte más promi 

nente del cíngulo, uniéndose con el corte del borde margi 

nal en las caras proximales. Hay que tener cuidado en la-

elaboración de ésta cresta, ya que si se hace hacia la --

parte incisal se corre el riesgo de que el pins penetre -

en la pulpa. 

Posición de las eminencias y de los pins.- Las --

eminencias se construyen a cada extremo de la cresta in - 

clsal y en la cresta cervical, su posición determinará la 

de los pins, y éstos a su vez dependen del tamaño de la -

cámara pulpar. 

tlM 
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La eminencia del escalón .cermicalpuéde colocarse 

tanto en la parte media, como a un lado. Esto depende, si 

el pin sigue el eje longitudinal del diente lo que permi 

tira colOcarlo en la mitad, en cl caso de que el pin se-

incline hacia la pulpa lo mejor es colocarlo a un lado. 

La profundidad aceptada do los pins varia entre - 

2.5 y 3 mm.. 

3.- PIEZAS INTERMEDIAS O PONTICOS 

Existen muchas clases de piezas intermedias actual 

mente en usp, y difieren en los materiales en que están --

construidas y en los métodos para unirlas al -resto del --- 

puente. En cuanto a los principios generales:de:disele 
. 	 - 

son siazlares y''reunen determinados re 

quisitos fts'icbs y bíolóiicos.: 

El factor físico, va a estar dado Por el material- 

empleado (oro, porcelana y acrílico), ya que debe de re --

sistir las fuerzas de oclusión sin que sufra alteraciones-

o deformaciones que ocasionan las fuerzas funcionales. -

Otro requisito es la dureza para resistir el desgaste oca-

sionado por los efectos abrasivos, debe tener un contorno-

anatómico correcto y un color conveniente para su estética. 

El factor biológico.- Elegiremos un material que 

no cause irritación a los tejidos orales, deben causar -

armonía con los dientes antagonistas en las relaciones - 

oclusales, se deben planear de modo que faciliten la lim—

pieza del póntico mismo, las superficies de los dientes --

contiguos y los márgenes cercanos de los retenedores. 

HP 
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La relación de la pieza intermedia con la cresta alveolar-

debe cumplir con las damandas estéticas y evitar que no se - 

afecte la salud de la mucosa oral. 

Al hacer la elección de una pieza intermedia, debemos con- _ 

pararla con los dientes contiguos para que se asemeje al diente 

perdido tanto en su morfología y en relación con los dienten --

y tejidos vecinos. 

En las piezas posteriores buscaremos que se cumpla con ---

los requisitos funcionales, por lo tanto los espacios proxima--

les contiguos los dejaremos mas abiertos que en la dentadura --

natural y que no toque el borde alveolar. En piezas anteriores-

no se debe dejar espacios proximales amplios y .1a falta dp con 

tacto con la:mucpsad11 w-,creSta'alv9olarehid 

Es importante, conocer el'tratamiento que daremos a las 

piezas posteriores y anteriores por lo tanto se describirán a 

continuación: 

Piezas intermedias posteriores.- Las piezas p steriorcs -

tienen seis caras: cuatro axiales (mesial,distal, vestibular, -

palatina o lingual), una superficie oclusal y una superficie --

inferior adyacente a la mucosa. 

Las superficies axiales, mesial y distal, se tallan para--

dar mayor amplitud a los espacios proximales, haciendo que con-

vergen hacia cervical. La ventaja es que reduce en un mínimo --

la parte de la membrana mucosa que queda cubierta por cl puen--

te en el borde alveolar. La morfología normal de la superficie-

ventibular y lingual se modifica menos, haciéndola converger --

hacia la parte cervical. Solo por exigencias estéticas, no toca 

remos la superficie vestibular o en su defecto solo el tercio -

cervical. 



La superficie ocluSal del Ontico, la modificamos 

en das etapas losbordes'ptoximaleS de la superficie 

oclusal se cambian de posición para ensanchar los contac-

tos linguales, y en algunos casos'los vestibulares, Esta= 

serie de modificaciones nos facilitarán la limpieza de lbs-

dientes proximales y de los tejidos gingivales. 

Relación con la mucosa.- El diseño de las piezas-

intermedias varía en relación con el área mucosa subyacen 

te del reborde alveolar, por lo que es necesario modifi—

carlo para amoldarse a las diferentes bocas que trat'emos, 

en las regiones anteriores y en los demás sitios, en que-

la Pieza intermedia quede. expuesta a lavistaes ',1.114 
Aáénablel'r'centaCteelanlamticoSa 

En'plezas'posterieres existen tres claseS de Onticos en-

relación de la mucosa:. 1)- -La plaza intermedia higiénica- 

la cual debe quedar separada de la mucoso. por espacio de- 

1 mm. aproximadamente, pudiendo ser mayor en algunos ca - 

sos. Se usa generalmente para reemplazar molares y premo-

lares inferiores, con éste diseño cumplimos los reouisi - 

tos funcionales, así como facilitamos la limpieza -pero--

la apariencia deja mucho que desear, 2).- Pieza interme—

dia adyacente al borde alveolar, se ajustan a la mucosa -

en cara vestibular, y en la lingual describe una curva --

que la aleja de la cresta del reborde alveolar . Esta re-

]ación con la mucosa combina una buena estética en la ca 

ru vestibular con un fácil acceso del p6ntico y de los --

tejidos vecinos por la cara lingual, la zona de mucosa --

cubierta es mínima. Su limpieza se lleva a cabo con hilo- 

NN 
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dental, se utiliza frecueptemente en molares y premola -

res superiores, y .en premolares inferiores..3),.- Pieza - 

intermedia en forma de silla de montar, se adapta a todo 

el reborde alveolar y es'la más semejante a los 'dientes-

naturales. El área de tejido que queda cubierta es mayor, 

la base es concava por lo tanto lalimpieza se dificulta. 

El contacto de la pieza intermedia con la mucosa 

debe hacerse sin ninguna presión al probar el puente en-

la boca, hay que fijarse que la relación con los tejidos 

blandos sea normal, cuando ejercemos demasiada presión - 

en la mucosa se nota por el color blanquecino que presen 

ta. 
. 

llitetMOdín:nnterioros;%-, La:estética.  
. 	. 

vital importancia, siendo pieias fáciles de limpiar, por- 
, 

lo que se procurará que las zonas )7,t01, 11,1 —er. r.C-rep70 • • 

duzcan lo más fielmente posible a los dientes naturales 

en características de contorno y color. Los contactos ves 

tibulares y proximales se confeccionan de manera que pa - 

rezcan naturales, y no se modifican como en los posterio-

res. 

En la mayoría de los casos se usan las relacio 

nes en silla de montar y superpuesta a la cresta alveo 

lar. La pieza intermedia higiénica se puede usar en los -

incisivos inferiores, cuando exista una reabsorción alveo 

lar muy marcada, que obligue a colocar piezas intermedias 

demasiado largas. Cuando usamos la relación superpuesta,-

reducimos la dimensión vestibulo-lingual del póntico, a - 

kk 
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expensas dula cara lingual ampliando los espacios inter-

proximales linguales. La disminución del tamaño de la su-

perficie lingual proporciona un mejor acceso a la base de 

la pieza intermedia, a los márgenes de los retenedores --

a los tejidos contiguos y al mismo tiempo queda menor mu-

cosa cubierta. Si se reasorbe la cresta alveolar, con la-

perdida seguida de los dientes, se dificulta la adapta--

cien de las piezas intermedias anteriores sobre todo en -

superiores, donde la parte cervical del póntico queda a -

la vista cuando el paciente se ríe o habla. En este caso-

daremos al terminado del póntico una forma de raíz que-

presente una zona de cemento expuesto, o bien la parte de 

rosadh, de indo que dé la imPrésiOn,  

el tejido alveolar y no se note a la- 

Existe una gran variedad de facetas o respaldos - 

para piezas intermedias, siendo las más comunes las si --

guientes: 

1.- Pónticos con carillas de pernos largos 

2.- Póntico de Steele de respaldo plano 

3.- Trupóntico Steele 

4.- Pónticos higiénicos Steele 

5.- Póntico con carillas de pernos inversos 

6.- Póntico de acrílico 

7.- Póntico de porcelana fundida 

8.- Póntico con borde de mordida de porcelana 

9.- Póntico completo de oro 



4.- CONCECTORES. 

Es la parte del puente que une al Ontico con Vos-

retenedores, clasificándose en: a) Rígido o fijo; b) Somi-

rrígido; c) De barra lingual. 

a) Conector fijo. Nos proporciona una unión rígida 

entre el póntico y el retenedor, por lo que evita movimien 

tos individuales de las distintas unidades del puente. 

Por medio de este conseguimos el máximo efecto de-

férula; siendo el conector mas utilizado para la mayoría -

de los puentes. Existen dos formas de colocar el conector-

una es colándolo como parte integral del retenedor y el --

I4nticóY:Y la otra bnióndolora.éstospormodlo de soldadura 

coriéctox qué va `colado ofrece. la 	á • 

sistente. 

b) Seffiirrígide'.- Permite algunos movimientos indi--

viduales de las uhidades; elmovimiento y la dirección de -

penden del diseño del mismo conectar. 

Su utilidad es la siguiente: 1.- Cuando el retcnc 

dor no tiene suficiente retención y hay que romper las ---

fuerzas trasmitidas desde el Ontico hasta el retenedor --

por medio del conectar; 2.- Cuando no es posible preparar-

el retenedor con una linea de entrada acorde con la direc-

ción de la linea de entrada general del puente y el conec-

tar semirrIgido puede compensar esta diferencia.; 3.- Cuan-

do se desea descomponer un puente completo, en una o más -

unidades por conveniencia de la construcción, cementación- 

111 
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o mantenimiento, pero conservando un medio de feruliza-

ción de los dientes. En. piezas:pesteriores se haCe con-

una parte hembra que se confecciona en la cara oclusal-

del retenedór, en forma de llave, y el macho colado co-

mo parte del Ontico. 

c) Conector de barra lingual.- Es el menos usa- 

do, se extiende desde el retenedor, hasta la pieza in-- 

termedía sobre la superficie mucosa y no se aplica el - 

área de contacto. Se utiliza cuando existen diastemas -

grandes entice los dientes anteriores y se tiene que ---

construir un puente sin que se note el oro en la zona - 

proximal.: 

PA1994,PP -114413£ION.- 

Otro elemento "en 'él dilefto de nuestros puentós, 

es el patrón de inserción; que es la dirección en la --

que la prótesis terminada debe de instalarse, simulta - 

neamente en sus pilares sin que produzca fuerzas latera 

les. 

Antes de instalarse eliminaremos cualouier ángu-

lo muerto o ceniergencia en las paredes de la preparación. 

Los ángulos muertos se manifiestan cuando toma 

mos una impresión de las preparaciones. 

Existen circunstancias que van a modificar el -

patrón de inserción; una es la orientación de los pila-

res entre ellos, y los dientes vecinos; otra es la posi 

ción irregular de los dientes proximales a los pilares, 

que obligan a cambiar ligeramente la dirección de entra 
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da, en éstos casos haremos desgastes ligeros en esos dien- 

tes o'colocaremos restauraciones• individuales para cambiar 

'su anatomía. 

Con el diseño marcado en los modelos, y con la in-

formación radiográfica de la dirección radicular, se puede 

calcular la cantidad y la dirección de los desgastes en ca-

da pilar. 

Con excepción de los pacientes jovenes, la elec- - 

ción de nuestro patrón, es simple, ya que la retracción --

pulnar permite desgastes amplios, sobre todo en desplaza - 

mientos dentales. 

6.- LONGITUD DE LA BRECHA PROTESICA. 

Fecter.determinenie en el diseñe del. Pilente'se con 

sidéra:gue el espació :Ideái es aquel que corresponde a una 

sola pieza perdida; a excepción del segundo molar que nos 

obliga a tomar el tercer molar como pilar. 

Antes de aceptar cualquier pieza como pilar, debe-

remos estudiarlo radiográficamente, ver la dirección de --

su gje, la relación corona-raíz, y la forma en que ocluye: 

La rotación de un diente puede reducir o aumentar, 

la longitud de la brecha. Los movimientos mesiales o dis--

tales, también reducen la longitud de la brecha, por lo --

tanto al encerar los anclajes, deberá alterarse la forma 

de la corona, así como su oclusión. Cuando los dientes Se-

encuentran inclinados hacia bucal, o lingual, y la altera -

ojón del espacio no es muy evidente, en éstos casos lo que 

se modifica es el conector. 

MM 



RETENEDOREG- iNTRARRADICULARES-,  

INCRUSTACION MOD. EN UN PREMOLAR SUPERIOR, DEL TIPO-

EN FORMA DE CAJA, CON LAS CUSPIDES VESTIBULARES Y LINGUALF:3 --

PROTEGIDAS.A, PROTECCION DE LA CeSPIDE VESTIBULAR; B, PRO- - 

TECCION DE LA CUSPIDE LINGUAL. C, BISEL CERVICAL; D, BISEL --

AXIO-PULPAR. 



.CONECTOR SEMIRRIGIDO 

CAVIDAD PARA INCRUSTACION DE CLASE III CON ENTRADA - 

INCISAL EN UN INCISIVO SUPERIOR, R) BISEL CAVO SUPER 

FICIAL LINGUAL S) BISEL AXIO-PULPAR. T) BISEL CERVI-

CAL, 



EMINENCIA 

- CANAL PARA EL PIN 



PIEZA INTERMEDIA HIGIENICA DE UN PUENTE QUE REEMPLAZA EL -

PRIMER MOLAR INFERIOR PARA MOSTRAR LA RELACION DEL PONTI -

CO CON LA CRESTA ALVEOLAR. a y b, SON LOS ESPACIOS PROXI -

MALES ABIERTOS; c, ES LA SEPARACION DE 1 mm. CON LA CRESTA 

ALVEOLAR. 



PIEZA INTERMEDIA 

PIEZA INTERMEDIA ADYACENTE AL BORDE ALVEOLAR EN UNA SECCION-

VESTIBULO-LINGUAL DE UN INCISIVO SUPERIOR A) CONTORNO DEL -- 

DIENTE NATURAL, 	CONTORNO DEL ALVEOLO ANTES DE LA EXTRAC--

CION. C) CONTORNO DEL ALVEOLO DESPUES DE LA EXTRACCION.D) --

CONTORNO MODIFICADO DE LA SUPERFICIE LINGUAE DE LA PIEZA ---

INTERMEDIA; E) CONTORNO MODIFICADO DE LA SUPERFICIE VESTIBU-

LAR DE LA PIEZA INTERMEDIA PARA QUE TOQUE LA MUCOSA Y MANTEN 

CA LA MISMA LONGITUD VES1IBULAR DEI. DIENTE. EL CONTACTO CON-

LA MUCOSA SE EXTIENDE DESDE F, HASTA G, Y ES LA PARTU DONDE-

EL PONTICO HACE CONTACTO CON EL BORDE ALVEOLAR 



C 

•••••• 	•••• 

PIEZA INTERMEDIA. 

EN FORMA DE SILLA DE MONTAR, EN UNA SECCION VESTIBULO --

LINGUAE, DE UN INCISIVO SUPERIOR, A) CONTORNO DEL DIENTE 

NATURAL, E) CONTORNO DEL ALVEOLO ANTES DE LA EXTRACCION; 

C) CONTORNO DEL ALVEOLO DESPUES DE LA EXTRACCION; D) CON 

TORNO MODIFICADO DE LA SUPERFICIE VESTIBULAR DE LA PIE - 

ZA INTERMEDIA PARA QUE TOQUE LA MUCOSA Y MANTENGA LA ---

MISMA LONGITUD VEST 1 SULAR DEE DIENTE. QUE SE EMENDE -

DESDE E, F. Y CORRESPONDE A LA ZONA EN SILLA DF MONTAR. 
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CAPITULO IV 

PASOS PARA LA PREPARACION DE DIENTES CON FINES PROTESICOS. 

Existen factores a considerar, antes de efectuar -

nuestras preparaciones, siendo: a) Control del dolor; -

b) Protección a la pulpa; c) Protección a los tejidos gin-, 

givales, 

a) Control del dolor.- Se logra por medio de anes-

tesia local o regional, consiguiendo los efectos deseados. 

Es de gran comodidad para el dentista, pero a me - 

nudo es una experiencia desageadahle para el paciente. La-

aplicación cuidadosa y adecilada de las inyecciones anesté- 

sicas permiten trabajar con rapidéz, 

V 	

y aumenta „la confian— 
. 	 .- el . 

-én' hóso;ros. 

b) ,Protección de la pulpa - Durante el:'rebaje de 

nuestra pieza tomaremos en cuenta, que la pulpa responde -

a una acumulación de sangre en su interior que puede exce-

der de lo normal, produciendo una híperemia de tipo arte— 

rial siendo reversible , es decir que con el cuidado y la- 

medicación correcta sobre la preparación, ósta pulpa vol - 

vera a su estado normal. 

El avance odontológico que pone a la mano del Ciru 

jamo Dentista el empleo de la ultravelocidad, y de instru-

mentos cortantes rotativos que ejecutan rebajes de tejido-

dentario en fracción de segundos, han sido de gran valor,-

sin embargo el mal empleo de ésta, ha dado como consecuen-

cia que exponga la salud pulpar. Un ejemplo de esto es - • 
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el sobrecalentamiento durante el rebaje-, pues la presión 

que ejerce ésta, produce calor que aumentará si durante-

la manipulación, se presentan los siguientes casos: 

1) excesiva presión sobre la superficie de rebaje; 2) --

falta de filo en los cuchillos de las fresas, que no per 

miten la eliminación correcta del tejido. 

El método más efectivo para controlar el calor -

producido por la fricción, es la utilización de un pulve 

rizador de agua que irrigue la superficie rebajada, y a-

la vez un eyector para eliminar el agua de refrigeración 

proveniente de la pieza de mano. 

c) Protección de los tejidos gingivales.- 	efee 

túarja_preparación.de.lat:11.«atndreilosui441 

ne'dáÉat'rlts'tejj.4oS.gintitralés, ya:que. al lesionarlos 

ocasionamos dolor y notorias molestias para el paciente, 

que pueden durar algunos días. 

Cuando se coloque el borde cervical de una prepa 

ración debajo de la encía, hay que considerar un corte -

de 0.5 a 1 mm, por encima del tejido y después prolongar 

el margen por debajo de la encía; y en éste caso es me - 

jor usar puntas de diamante fino y con baja velocidad. 

Existen tres métodos para retraer la encía: 

lo- Es la separación mecánica del tejido, que se • 

logra haciendo una pasta de eugenol y óxido de zinc 7—

(20E) impregnadas con fibras de algodón y se colocan en-

la zona gingival, empacándolas con un explorador, des --

pués se coloca un apósito de Wondr-Pack, que sirve para 

mantener el separador en su lugar dejándolo por lo me - 



- SO - 

nos 24 horas. Al retirarlo el tejido se habrá retraído-

lo suficiente para lograr un buen acceso al área cervi 

cal del diente. 

2o.- Es la retracción fisiológica del tejido 

para formar un surco al rededor del diente, esto lo lo-

gramos colocando un hilo (Gingi Parck) impregnado con - 

un vaso 'constrictor (adrenalina), y dejándolo ahl hasta 

que el reactivo se absorva el tejido se observe isquémi 

co, ésto se.logra a los 5 minutos. 

3o.- Se logra por medios quirúrgicos donde el - 

tejido se elimina por medio de un bisturí; éste método-

se utiliza cuando, no resultan los ánter5Oreshien 

cuando `la cuela se encuent"ra fibróticn': 

La separaciÓn de los dientes es otro factor 

considerar en la preparación de caldas. En el ladO des 

dentado no hay problema para el acceso a la cara proxi 

mal, pero será dificultoso para la cara que esta en con- 

tacto al diente vecino. La separación se logra por dos - 

métodos: mediato e inmediato. 

El método mediato, es cuando se logra la separa-

ción de la pieza lentamente y se hace ,con materiales que-

insertamos entre los dientes. Cuando elegimos a la guta -

percha como material, lo colocamos en la cara proximal --

de la pieza en cuestión, dejando un excedente que al es-

tar en contacto con la función masticatoria ejerce pre - 

sión, que hará que en pocos dias se obtenga la separación 

deseada. Otro material que se emplea son los palitos de -

naranjo o nogal, tallados en forma de cuba triangular -- 



que se coloca entre las piezas con ayuda de un obturador; 

y al estar en contacto con la humedad de la bota, sehin -

cha y separa los dientes. 

También se utiliza el alambr.: de latón de calibre 

28; pasando un trozo por debajo del punto del contacO, 

de vestibular a língual ea lá pieza por tratar, los ca 

bos del'alambre se unen haciendo una ligadura sobre el --

punto del contacto. Se deja durante 24 horas o más, en - 

caso necesario hasta obtener la separación deseada. 

El método inmediato, se logra colocando entre el-

pilar y el diente contiguo un trozo de dique de goma res-

tirado a lo doble de su tamaño, Desde:_la superficie. .e. clu 

traVés'T 
, 	• 

(1:11ptinto ,der:cerítacte ctiandeesté::colecada,se suelta `la 

goma y:al volver a su espesor, original„separará las pie, 

zas en un lapso de 10 a 15 Minutos; 

Otra forma es usando separadores mecánicos de cuña 

y de tracción, entre los mas usados están los de Yvory pu 

ra dientes anteriores y los de Perry para piezas posterio-

res; lo,-  de White del número 1.0.1 6 para anteriores y los 

de Elliot 3 y 4 para posteriores. 

La ventaja de éste material es que se logra la se 

paración en unos minutos; la desventaja está relacionada, 

con la habilidad del operador ya que si no se coloca bien 

causará dolor y daño a la encía y en ocasiones afloja ---

ios dientes. 

## 
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TALLADO DE LOS DIENTES, 

Se realizará con el fin de colocar un anclaje co-

lado. Existen varios pasos que son escenciales para la ptch, 

parición de las piezas; los cuales tendrán variaciones de,  

pendiendo de la posición del dienteen la boca, su longi 

.tud, su contorno, ángulo do crupi6O:Ibit's gitoverSíO-

nes y de que clase, así como el tipo de 'retnedor que se -

emplee. 

Pasos para la reducción de los dientes. 

1.- Cortes en caras proximales. El objeto de éste- 

corte, es paralelizar o ajustar las superficies proximales 

aVIc.attOrlfdeinsárción"de 	i)Tetésill- dsí Cómo crear 

el espacio« suficientepara el metal colado de un espesor - 

adecuado coma para crear una resistencia; para eliminar la 

curvatura que impedirla la construcción y el asentamiento- 

de una restauración adaptada cervicalmente a la pieza den- 

taria, para permitir tallar los ángulos muertos o cajas pa 

ra llevar el borde cervical hasta zonas inmunes de caries' 

Los cortes proximales por lo general se hacen por- 

medio de discos-; se empieza pot incisal u oclusal y termi-

nando en cervical en el límite esmalte-cemento, o sobre 

pasándolo ligeramente, en caso que la encía se f-.cmentre -

retraída. Este corte será paralelo al patrón de inserción-

pudiendo tener distintos ángulos con respecto aleje mayor-

del diente. 
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En ocasiones terminaremos el márgen cer••;.cal del-

corte con fresa de fisura, montada en el contrángulo. 

Cuando se utiliza la alta velocidad se reduce con 

rapidez con una piedra troncocónica, delgada o una flama -

pequeña, evitando formar alguna concavidad o convexidad -

en-las paredes, lo que ocasionarla pérdida de retención. 

2.- Reducción del borde incisal.- El objeto es --

evitar la fractura del esmalte labial; asi como de propor 

cionar espacio al metal u otro material para restaurar --

al diente estética y funcionalmente. 

El corte se hará perpéndicular a la linea de fuer 

za que va desde el antagonista a él, puede desgastarse,7,-. 

con cualquier idedra -enforta 

thta.Lvézhetho»el-,-desgastedebe 

máticatente un espotio razonable, tanto al. tener la boca-

en oclusión céntrica, como en posiciones funcionales de - 

protusión y lateralidad. En los dientes que se encuentran 

desplazados y que una o más cúspides, o un reborde margi-

nal queda fuera de oclusión; el desgaste debe de realizar 

se unicamente en los lugares que han quedado en oclusión, 

o aquellas que en cualquier posición mandibular dejan un-

espacio entre ellas y los antagonistas, menor de un mili-

metro. 

El desgaste incisal de los dientes superiores r.s-

similar al que se realiza en el plano lingual de las cOs, 

pides vestibulares de los molares y premolares superiores 

El desgaste incisal de los dientes inferiores se-

compara con el que se hace en la superficie vestibular --

de las cúspides vestibulares de los molares y premolares- 



inferiores. 

3.- Reducción de la superficie oclusal. Esta re-

' ducción debe de dar espacio para que el metal a ese ní—

veliestabilice el segmento circunferencial de la corona, 

protegiendo al diente de las caries y fracturas. La re—

ducción debe proveer lugar no solo para posiciones esté-

ticas, sino funcionales; y al realizarlo hay que tener-

en cuenta la posibilidad de efectuar futuros desgastes -

con el objeto de equilibrar la oclusión o bien para dis-

minuir la acción de palanca o esfuerzos excesivos para-- 

las estructuras de soporte. 

Cuando se va a desgastar una superficie oclnsal 

que se mantenga. en su forma 	 ,se:hará  

tcit:IC$1.10110*CoS±YliSi;raSdeall:Manera:qUe : noSquede-

uña re-Producción de ella. Los desgastes en los surcos 

pueden hacerse con una piedra de cisura troncocónica 

hasta la profundidad deseada . El desgaste en cúspides- 

y rebordes se pueden realizar con piedras en forma de - 

flama o con cilíndricas o de cono invertido. 

Cuando se realizan en piezas que han sufrido ---

abrasión, la superficie se presenta casi plana lo que 

facilita el desgaste que se hace con una piedra montada-

en forma de rueda 

4.- Desgaste de la superficie lingual. El desgas 

te de la superficie lingual de una pieza inferior ya 

sea anterior o posterior, provee espacio para el metal -

que absorverá y dispersará las presiones oclusales, co• 

nectando además las porciones proxímales de la restaura-

ción, también permite remodelar la pieza en su anatomía- 

ft ti 



normal, reduciendo o aumentando 

Este desgaste.permite 

aumentará'sú retención 

fractura dentaria. 

Estos cortes puedes efectUarse con piedras en forma 

de rueda, girando paralelamente al eje dentario, o con fre-

sas cílindricas, girando en ángulo recto al eje mayor del - 

diente. 

5.- Superficies labiales o bucales. Deben desgastar 

se lo suficiente, como para permitir la protección metálica 

en su totalidad en la parte periférica; por otra parte, ese 

metal protege al diente de las lesiones cariosas,disminuye , 	. 

la posibilidad de fractura, 

completar 	-retaiíratit5n 

seá pórcelana o,acrIlico. 

Es..Máfát-Wde preparar la superficie bucal, con - 

una piedra de fisura 	troncocónica o de flama, haciéndO -

los cortes paralelos al eje mayor del diente, de esta mane-

ra es posible desgastar la pieza en su mitad, controlando -

la profundidad del corte, para después hacerlo a la otra mi 

tad teniendo como gula el desgaste anterior. 

La reducción de la superficie labial puede realizar 

se con una piedra en forma de rueda, y las inperfecciones -

realizarlas con una piedra cilíndrica que se pasará lateral 

mente y en ángulo recto con el eje mayor del diente. 

El corte debe seguir el contorno gingival ligeramen 

te convergente hacía oclusal, con una profundidad aproxima- 

sobro todo; Pr9veo espacio;  

con un material' estético, ya - 

tt 



da de LS mm., llegando hasta la linea gingival o un poco 
antes. 

Terminado'del borde gingival y redondeamientos 

•cle ángulos. Al realizar nuestro desgaste notamos que las  

caras proximales se ven un poco anguladas, igualmente en - 

la unión de éstas con la cara oclusal o incisal, siendo -- 

más marcadas a nivel cervical. 

Por lo tanto es de suma importancia redondear esas 

angulaciones, con el. objeto dp que la restauración colada 

no encuentre retenciones, que'el esp~r:sea uniforme, ---

ase como la linea de terminación cervical se ajuste a la 

configuración de la cresta gingival.. 
El 	►árgen cervical , debe ... ser preciso; y no3;un`. 

irielt£11111,a a'AaaneratluavtavlaClo:en cora-sea exacto, - 
e1-Colado quede perfectamente adherido a ese .J11Ly.1_____ 

Al efectuar la preparación-de las caras axiales -- 

de una pieza dentaria, tendremos gran cuidado para que el-

margen cervical, sea la zona de mayor diámetro de la coro-

na clínica; al mismo tiempo no exageraremos el desgaste, -

ya que se corre el riesgo, de que la preparación quede en-

forma muy cónica, perdiendo la retención de la preparación. 

Los ángulos axiales que se observan entre las ca 

ras, serán reducidos y redondeados con discos de papel - 

o piedras similares a los conos invertidos. El redondea -

miento de los áneulos y la terminación cervical en las ca-

ras proximales, se harán con piedras troncocónicas peque - 

Aas, para ubicarlas comodamente entre la preparación y el-

diente vecino, así como suficientemente largas para alean- 
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zar el límite cervical y llegara oclusal. 

La terminación del límite cervical por bucal o lin-

gual, se hace con una pitdra cilindriCa de extremo redondo-

o bien con una piedra de diamante llamada " Autolimitante". 

el márgen cervical puede terminar en forma de bisel, cha --

flán, hombro, hombro bisel,y chaflán biselado. 

El bisel se efectuará solo cuando por consecuencia-

de los cortes previos, no quede bien definido, se prepara--

con una piedra en forma de flama, pequeña. 

7.- Tallado del hombvo. Este tallado nos ofrece mu-

chas ventajas que son: nos asegura suficiente profundidad - 

para la colocacién de una corona con frente estético o una- 
- _ - 

corona::'/uclal':nosoafrecemayer. ,Soporte,.eohtylii*I:aífil 

de oclusión y de compresión. 

Las desventajas son: Dificulta pa ,24"tes de  —na res  

tauración; no brinda garantías del cierre periférico hermé-

tico; dificulta la toma de impresiones; y la restauración ya 

instalada no se puede pulir. 

Al tallar el hombro evitaremos angular la pieza de-

mano, de manera tal que forme un ángulo muerto a nivel cer-

vical. 

La radiografía juega un papel primordial ya que nos 

permitirán determinar el tamaño de In pulpa y así calcular-

el desgaste y profundidad del hombro. 

El tallado puede realizarse con una gran variedad -

de piedra; en anteriores colocamos la pieza de mano en for-

ma recta y con piedras de fisura pequefla, dentadas o cilín 

dricas. 

na 
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Cuando el diente es largo y la pulpa esta retrai-

da el espesor ideal es de 1 mm; en dientes pequeños o es-
trechos en cervical, el espesor será menor de 0.7 mm; - - 

.1.o que puede crear un problema de matriz do color enfrente 

estética. El hombro debe llegar lo mas posterior dentro - 

del nicho interproxiMal, lo que evitará que el oro se vea 

a ese nivel. Es importante que el hombro tenga igual espe 

sor en vestibular y en proximal para que el material este 

tica tenga el espesor adecuado en esos lugares por lo que 

se recomienda ésta preparación en dientes con pulpa retra 

ida y pequeña. 

8.- Preparación de rieleras. Aumentan-la resisten 

dei»lazamientpShac4:111.1callinglialocIulnr:ó_ 
incisal, nos aumentan -él'Ñóllimen del metal:en1a restau -

ración y por lot.anto su rigldlz, construyendo además su-

perficies paralelas que nos ofrece mayor retención por --

fricción. 

Las rieleras axiales serán paralelas al patrón --

de inserción, deben tener; forma, longitud y profundidad-

suficiente para brindar la máxima retención, pero al mis-

mo tiempo permitir la instalación de la restauración sin-

interferencias. 

Se preparan en dientes anteriores con fresas rec-

tas o troncocónicas, retocándose bucalmente con discos de 

papel y lingualmente con pequeñas fresas o limas. 

El extremo cervical debe terminar en forma de án-

gulo recto con respecto al borde gingival. 

un 
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Las rieleras que se tallan de mesial a'distal a 1 

largo del borde incisal, deben de hacerse de manera que la-

pared labial esté constituida por esmalte y dentina con un-

espesor aproximado, del doble que el que pueda quedar por 

lingual. 

Las rieleras incisales de asta clase, ofrecen una 

protección extra al esmalte labial, conectan o unen las pa-

redes proxiMales y aumentan la rigidez de la restauración, 

evitando el delplazamiento hacia el lingual o palatino. 

Se trabajan con fresas de cono invertido o piedras, 

fijándonos que tengan el mismo ancho de un extremo proxi 

mal que de, otro. 

tvpieZásosterierés:puéden.:laCerriliIeras-auX 
, 	- 

liares, siendo paralelas al patrón de inserción y terminar 

sin bisel o con asiento plano. 

Estas rieleras se tallan con fresas de fisura rec-

tas o troncocónicas. 

9.- Tallado de nicho o escalones.- Estos se prepa-

ran para dar soporte a la restauración, bajo presión inci-

sal, tambien para crear superficies de entrada a pernos, -

y ofrecer regularidad y resistencia a colados muy delgados. 

Cuando se tallanen la cara lingual de dientes ante 

riores, deben estar en ángulo recto con el eje mayor del -

diente. La pared axial de un escalón debe ser paralela al-

patrón de inserción o tener una inclinación de 2°o 3°con -

respecto al patrón. el piso del escalón estará en ángulo -

recto y sus dimensiones se calcularán dependiendo del ca - 



so a tratar. 

En sentido linguo-labial, éstos nichos deben ser-

uniformemente anchos, como la mitad del diámetro de la -

fresa utilizada., y con la pared pulpar paralela al pa—

trón de inserción. 

Las muescas incisales deben estar por dentro. del 

reborde marginal entre el límite amelo-dentinario y el 

cuerno pulpar y cervical hacia un costado de ln linea me-

dia del lado contrario del puente. 

La preparación de éstos escalones se hará con 

fresas de fisura desdentadas, o piedras cilíndricas. 

10.- Tallado de.perforaciones para espiga. Las -- 
. perforaciones  	,a19i4T4AsIniSt:', 

liétenni:m6rOde:YreárahaterAarl'veceS- dO un 

triptongO tripoide, que resista un desplazamiento lingual 

el levantamiento de la restauración, la torsión o rota—

ción a lo largo del eje mayor del diente. Cuando más 

alejadas estén entre sí las preparaciones, mayor estabi-

lidad tendrá el colado. 

Las paredes de las perforaciones actuara como supe 

fieles de freno a los desplazamientos, además aumentan la 

superficie de retención y fricción. 

Las perforaciones deben ser paralelas al patrón -

de inserción. Cuando toda la retención de la restaura—

ción se confia exclusivamente en las perforaciones, la 

profundidad 	y diámetro deberán aumentarse. 

Cuando se utilizan conjuntamente con rieleras, - 
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el diente debe ser grande de preferencia 

profundidad sea de 1 a .2mm. 

La preparación se hace con fresas 

coc6nicas o cilíndricas y paralel6metro. 



CAPITULO V 

CORONAS TRES CUARTOS 

Como su nombre lo indica, esta restauración cubre-

las 3/4 partes de la corona del diente. Se usa tanto en 

piezas anteriores y posteriores, ya sea en superior o in 

ferior. 

En anterior la preparación incluye la superficie -

lingual, mesial,distal e incisal; en posterior se cubren -

las superficies mesial, distal, lingual y oclusal. 

Indicaciones, y;.:  Contraindicaciones 

I 	
, 

nd1Catio-ite ilj.zalai'tóroná/4 .cóiad res 

tauración individual o bien como retenedor de un puente. 

Cuando la restauración es individual, está indica-

da en piezas donde'la caries afecta las superficies proxi-

malos y lingual, ya sea directamente o por extensión, y la 

cara del vestibular es sana y presenta buena estética.Esta 

restauración nos ofrece protección al resto del diente 	- 

cowlervando la estética normal de la cara vestibular. Ade-

más la eliminación de tejido dentario es mínimo, por lo que 

se expone menos cantidad de dentina, que si tallaramos una-

corona completa, evitándonos los problemas de facetas y por 

lo tanto de estética. 

La corona 3/4 como retenedor de un 	puente, es una 

restauración muy conservadora. Cuando se prepara en dientes 

libres de caries o de obturaciones, se obtiene una buena --

retención con un mínimo duallado de tejido dentario, que-- 

1411 
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expuestn_poca dentina, la cara Vestibulwr se con-',--

serva sin cambios y se mantiene la estética natural del--

caso. La relación funcional del diente con el tejido 

gival, en ésta cara no se afecta. 

La presencia de enfermedad parodontal trae como--

consecuencia la pérdida del tejido de soporte, por lo que-

se ve aumentado el tamaño de la corona clínica de los dien 

tes, aqui está indicada la corona 3/4 ya que se puede man-

tener los márgenes de la preparación en la corona anatómi-

ca, se evita la posible irritación margin.1l del tejido gin 

gival por parte de la restauración y la estéticavestibu 

lat no se altera 

Laterena3/4»cOMo pilar de uw,pUente, Se aplica 

cualquier diente anterior y posterior. 

Contraindicaciones.- No se efectuarán en dientes 

anteriores que presenten coronas clínicas cortas, a menos-

que se asegure una retención adicional por medio de pins. 

En los incisivos cuyas paredes coronales estén --

muy inclinadas está contraindicada, porque la penetración 

profunda de las ranuras proximales en la región incisal,-

para conseguir dirección de entrada, puede afectar la pul 

pa. Las coronas 3/4 se clasifican en: estéticas o anti 

estéticas; éstas óltima llevan corte de tajada y las es- 

téticas no. 

1.- FACTORES A CONSIDERAR EN EL DISEÑO DE LAS CO- 

RONAS TRES CUARTOS. 

1).- Características anatómicas y contornos morfo 

0q 



lógicos de la corona del diente. 

2),:- Presencia delesiones patológicas en 

dientes hipocalcificaciones, hipoplasia, fracturas o ca-

ries. 

3).- Presencia de obturaciones. 

4).- Relación funcional de los dientes con sus - 

antagonistas. 

S).- Relación del diente, con dientes vecinos, y-

naturaleza y extensión de las zonas de contacto. 

6).- Línea de entrada de la restauración de acuer 

do con los demás pilares delpuente. 

Tomande en cuenta que la morfología dentaria 

és'~:.'"OTlá't14- y 11 44~0115't1041)1 -

fiCarel':diSefie—dépendiendodel:-cas0;*p9Tjétrilin in-

cisivo con el borde incisal muy delgado, se tendrá qUe --
omitir; o lo:,  incisivos inferiores que tengan una mimen 

sión vestibulo-lingual mayor que la mesio-distal, las ra-

nuras proximales se cortarán más hacia lingual que en los 

incisivos superiores. La ranura incisal se suprime gene 

ralmente en los dientes centrales inferiores, porque el 

borde incisal de éstos es muy estrecho. 

2) Cuando existen esta clase delesiones_, la ex--

tención de las coronas 3/4 va más allá de los límites nor 

males, para incluir o eliminar la lesión. 

La caries nos puede ocasionar cambios en la forma 

interna de la preparación, por ejemplo si se presenta en-
la cara proximal donde tallaríamos una ranura, en :Al lu-

gar preparamos una caja en la superficie proximal. 

if 



3) La presencia de obturaciones influye en nuestro 

diseño, ya que se puede aumentar el contorno externo, pa--

ra incluir la obturación. Existen casos en que no retira 

remos la obturación ya que se puede considerar como sustan 

cia dentaria. 

4) La relación que guarda el diente con sus anta - 

gonistas tiene importancia en la posición del márgen vestí 

bular de la preparación, ya que en el caso de que exista -

una mordida de borde a borde en la región anterior, se ne-

cesitará proteger incísalmente. 

5) La relación con los dientes contiguos determina 

el contorno del espacio ínterproximaY, así como el grado de 

ektensiórvnedesario para situar los márgehesenáreainMu:e 

rte. Lbs ..dientes.yinCIana os o-en-ro aci 	equierenvarla-

clones del' diseño proxiMal de la preparación. 

6) La corona 3/4 debe situarse eii la misma direc - 

ción de los demás pilares y retenedores (lel puente para --

permitir la entrada y la salida adecuada. 

2.- CORONAS 3/4 ANTERIORES. 

Este tipo de coronas se utiliza en todas las pie -

zas anteriores respetando la morfología de la corona del - 

diente. Como toda preparación indicada para prótesis bu - 

cal se dise;Ia en los modelos de estudio; marcaremos con lá - 

piz la posición en que deben de quedar lon márgenes inter-

proximales, en el caso de que exista un espacio desdentado 

el cual se vaya a reconstruir con una pieza intermedia, se 

colocará la faceta en el espacio que llenará, en el modelo 

#11 



La posición del márgen interproximal se determina 

en relación con la carilla;-despues se prueba la carilla en 

la boca, y con ella establecemos el márgen vestíbulo-lingual 

de la preparación en el diente. 

Se coloca el lápiz sobre la superficie vestibular -

de la carilla del póntico y se traza una linea en la super-

ficie proxímal del diente de anclaje. La línea nos quedará-

visible en la parte vestibular y será para determinar el --

contorno correcto del márgen vestibular; se retira la cari-

lla y se maltea otra línea a un mm. más hacia la parte lin - 

gual con relación a la línea anterior, se guardq el mismo - 

conto rno, so coloca de nuevo la faceta en posición y se ,re 
.. 

linea 	deheqUedarSpettaS::Yisible 

la pOsiCión del margen 	;'determina la-

cantidad de protección incisal que lá restauración puede --

ofrecer al diente Existen tres factores que nos determi - 

nan esa protección; a) relación funcional con los dientes -

antagonistas; b) grado de translucidez del borde incisa]; -

c) espesor vestíbulo-lingual del tercio incisal, relaciona-

do con la resistencia del diente. 

En los incisivos superiores, con borde translucido-

se determina la preparación en la superficie lingual, sí -

existe suficiente sobremordida; y que los incisivos inferio 

res no se crucen nunca en el márgen incisal de la restaura-

ción. En los movimientos funcionales. 

La posición de lo Márgenes cervicales se establece-

de acuerdo a factores biológicos que nos van a delimitar --

el terminado de nuestra preparación; ya que por lo general- 

tia 



se acepta que los bordes cervicales, queden por debajo 

del márgen cervical y qué la unión entre la obturación 

y el diente quede situada en el surco gingival- 

La ranura incisal, se hace después a unos 459-

con respecto al eje longitudinal del diente. Este ---

bisel se divide en tercios, desde vestibular hasta lin-

gual, y se talla la ranura a lo largo de la línea que re 

prescta la unión de los tercios medio y lingual. Con --

ésto logramos un borde incisal fuerte y el diente queda 

de suficiente espesor en el borde vestibular, para evi-

tar que se vea el oro en la zona incisal del diente, 

Las. ranuras proximal¥es, empiezan en los;. extremos 

prox males'; de ̀ la ranUtailticísal;;Y:sUdlreccilnteesta' 

blece de acuerdo con la línea de entrada general del-

puente, debe terminar.en la parte cervical casi en el --

márgen de la preparación. 

Las ranuras proximales convergen hacia la zona -

incisal en un grado que varía de acuerdo con las demás =-

preparaciones de anclaje del puente. Cada ranura se va-

inclinando de modo que el extremo incisal es de mayor -

diámetro en el extremo cervical. Esta forma se logra con 

una fresa de forma puntiaguda. 

MODIFICACIONES EN EL DISEÑO. 

1) Debido a caries o restauraciones previas.- La-

caries proximal o las obturaciones previa, nos exigen ex-

tender los márgenes proximales para que abarquen el área-

afectada y faciliten la remoción de la caries o la obtu-

ración. Para que nuestra estética no se vea afectada,- 

OH 
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se reStaurará la caries con una obturación independiente 

que se encaja en la corona 3/4, el material será esté-

tico ya . sea una Tesina o un silicato. 

'Cuando la caries destruye las caras proximales, 

y no es posible hacer una ranura, en su lugar prepara-

remos, una caja proximal con dirección hacia la parte in 

cisal. 

2) Agregado de perno en el cíngulo.- Con el fin de 

obtener una mayor retención para la corona 3/4, se pue 

de perforar_ un canal en el cíngulo para que entre un 

pin. 

Esta retención está indicada en píezas con coroT-

nas;OAnicás cortas, donde .lasYranura'proxliaále no se -- 

-pueden.hacer'de 	longitud necesaria para asegurar -una- 

buena retención. 

La dirección del canal para el pin debe coinsi--

dir con las ranuras proximales y seguir la dirección del 

eje mayor del diente. Cuando éstas se encuentran inclina 

das en sentido vestibular en relación con el eje del 

diente, existe el peligro de que el pin penetre en la-

camara pulpar; por lo que es necesario desviar la orien 

tación de éste, dirigiendola hacia las caras mesial o 

distal. 

3) Supresión de la ranura incisal.- En piezas con 

borde incisal muy extrecho, como es el caso de los incisi 

VOS inferiores y algunas veces los superiores, se omitirá-

la ranura y la retención se obtendrá por medio de las -- 

la 



ranuras proximales unicamente. O bién agregando un pin pa-

ra dar mayor retención. 

PREPARACION DE LAS CORONAS 3/4. 

Cuando la corona 3/4 se utiliza como retenedor de 

un puente, una de sus caras proximales, se encuentra junto 

al área edéntula por lo que el acceso será fácil. La otra-

estará en contacto con otro diente y se presentan dificul-

tades para el tallado en la zona de contacto; sobre todo -

si corresponde a la parte mesial donde debo hacerse una --

extención mínima para evitar la exposición de oro. En éste 

caso es necesario separar ligeramente el espacio antes de-

hacer la preparación. 

Los 1349511ar11411r9P41'.43-6101."1-1~11 

1. El contorno"'de •la prepáraCión s marca prime-

el modelo de estudio y después en o loe dientes a --

tratar 

2.- El borde incisal se reduce con una piedra de-

diamante cilíndrica, haciendo un bisel de 45'en relación -

can el eje mayor del diente. El contorno incisal existente 

se conserva, retirando cantidades iguales a toda la longi-

tud del borde. 

3.- La superficie lingual se talla desde la zona-

incisal, hasta la cresta del cíngulo con una fresa de dia-

mante fusiforme, siguiendo la anatomTa de la pieza. El es-

pacio libre de los dientes antagonistw; se comprueba con -

cera calibre 28, en relación céntrica. 

4.- La superficie proximal abierta se talla con •• 

la misma fresa cilíndrica y se extiende hasta la marca -- 

N 



La otra superficie se abre con un disco de - 

o de acero; o con una fresa de diamante con- 

del lápiz. 

carborundo 

punta. 

S.- La ranura incisal se corta en la intersec-- 

ción de los tercios medio y lingual del bisel incisal,-

con un cono invertido pequeño de diamante. 

6.- Las ranuras proximales se tallan en la di - 

rección general deentrada del puente, desde tos extre-

mos de la ranura incisal. Se extienden alrededor de me-

dio milimetfo desde el borde cervical de la preparación 

de la superficie próximal. 

Estas ranuras se tallan con una fresa de 

carburo 	170 

Las superficies y los márgenes que se han -

tallado se alisan y terminan con una piedra de carborun-

do, disco de lija y fresa de pulir. 

3.- CORONAS TRES CUARTOS POSTERIORES. 

En dientes posteriores se usan principalmente --

dos clases de coronas 3/4, tanto en superiores como en 

inferiores: Una de ellas es la preparación de caja que se 

usa en sitios donde ya hay una restauración intracoronal- 

o caries en la pieza por tallar; o cuando se requiera ---

una restauración de máxima resistencia. Básicamente ésta-

es una preparación para incrustación mosio-ociuso-dístal-

(MOD), cón las superficies lingual y oclusal talladas e - 

incluldas en la preparación. 

fi 



La otra es la preparación en ranura, que es más 

conservadora, y nó entra en el interior de la corona 
_ 	• 	• -- 

del diente, tan extensamente como el tipo de caja. Esta 

clase se utiliza en dientes sin ebturacione 	ni lesio- 

nes cariosás. Las dos preparaciones puedan ser estéti—

cas o n6. 

PREPARACION EN FORMA DE CAJA. 

Como en las coronas anteriores, el primer paso-

$erá diseñar nuestra preparación en el modelo de estu -

dio, estableciendo las posiciones de todos los márgenes 

de acuerdo con las áreas inmunes y con la estética re--

querida. 

Como_segundospaso desgastames..lal Paredes axio.' 

les; —pritiero. setalla lá superficie linguál 'para reti - 

rar todos los bordes axiales, estableciendo una diree--

Ci&ide entrad- e 
 

la restauración y del puente, permi- 

tiendo que entre un milímetro de oro en el tercio oclu-

sal. Después se hace lo mismo en la superficie proximal 

libre, extendiendo el corte hasta la marca del lápiz, -

en la cara vestibular del diente. El desgaste se hace -

con una fresa cilíndrica con paredes inclinadas, de ---

diamante. 

El tercer paso es desgastar la superficie oclu- 

sal, para permitir un mm, de oro en la restauración; --

con la misma fresa de diamante. El espacio libre con --

las piezas antagonistas lo establecemos en relación - -

céntrica y en excursiones funcionales laterales. 



Se talla la superficie axial restante, que es la-

.que está en contacto con el diente contiguo, haciéndolo -

con una fresa que termina en punta. La superficie proxi 

mal se desgasta desde la cara lingual dejando una capa --

fina de esmalte entre la pieza contigua y la punta de 

diamante, con el fin de proteger la zona de contacto. 

Cuando los espacios interdentales son estrechos - 

se detiene el corte hasta la zona de contacto y se conti-

nCia con un disco de carborundo o de acero, así evitamos--

la eliminación innecesaria de esmalte vestibular. 

El cuarto paso es tallar las cajas proximales pA, 

ra eliminar .1a caries o restauraciones ya existentes.Cuan 

alcanza el taMatiO:-  MáxílipJa 	 '̀caja  
raes, está la eliminarnos eón""una fresa redonda o con cut-. 

charillal_se restaura devolviendo:la forma dg la cavidad-

colocando un fondo de cemento. 

Las cajas se tallan con fresas de carburo No.171L 

1691. y 170L. 

El quinto paso es abrir la llave oclusal para 

unir las dos cajas a través de la superficie oclusel. La-

penetración será hasta dentina a menos que haya obturacio 

nes o caries previas. 

Un buen terminado de la preparación asegura márge 

nes fuertes de esmalte y líneas terminales bién definidas. 

Se alisan las paredes internas para facilitar la toma de - 

impresiOn, 

qli 



Las paredes y los márgenes proximales se alisan 

con discos de lija medianos, al mismo tiempo éste disco 

se utiliza para pulir la mayor parte de la pared lingual-

especialmente los ángulos muertos, mcsio y disto axialesy 

La parte oclusal en las cúspides vestibular y lin 

gual se terminan con una piedra de carborundo en forma de 

rueda. Las paredes interiores de la caja y 'la llave ocl.0 

sal se terminan con una punta de fisura de corte plano. 

La linea terminal, en sus aspectos proximales 

lingual se alisan coa una fresa de pulir fusiforme.. 

PREPARACION EN FORMA DE SURCO. 

La preparación eábáSicamente 

ja, la diferencia estriba en que ésta sUstituye:las cajas—

nrnximales norsurcos —los_ cuales no exnonen tanta, sustan_ -__ 

cia dentaria. Los surcos proXimales se unen por la cara --

oclusal por medio de otro surco que puede penetrar o n6 -- 

a la dentina. 

Así como se hace el tallado de las cajas, las su - 

perficies proximales pueden llevar un terminado en tajada-

en la parte vestibular, o con un bisel parecido al de las-

incrustaciones. 

Para lograr la mayor estética y la minina exposi - 

ción de oro la superficie vestibular se termina en b]sel. 

Los surcos proximales se tallan con una fresa nCi -

mero 1701.. llegando hasta medio mm. del limite cervical. 
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CAPITULO VI 

CORONAS TOTALES. 

Como su nombre lo indica, estas rostaufáciones--

cubren la totalidad de la corona clínica del diente. Exis 

te una gran variedad de coronas completas que se utilizan 

como anclajes de puentes y difieren en los materiales con 

que se confeccionan, en el diserto de la preparación y en-

las indicaciones para su aplicación clínica. 

Indicaciones: 

a) Cuando el diente de anclaje está muy destruí - 

do por caries, especialmente cuando afecta varias caras - 

del diente. 

b) Cuándo eldiente de anclaje ya tiene obturácio 

nes extensas. 

c) Cuando la situación estética os deficiente por 

algún defecto de desarrollo. 

d) Cuando los contornos axiales del diente no son 

satisfactorios desde el punto de vista funcional y se tie-

ne que reconstruir el diente para mejorar su relación con-

los tejidos blandos. 

e) Cuando un diente se encuentra inclinado con 

respecto a su posición normal y no se puede alinear con --

tratamiento ortodóntico. 

f) Cuando hay que modificar el plano oclusal y se 

hace necesario la confección de un nuevo contorno de toda-

la corona clínica. 



PASOS GENERALES A SEGUIR EN LA TECNICA DE REBAJE. 

- 1?- Corte de las caras proximales, con disco de 

diamante de una sola luz, estableciendo además los escalo 

nes mesial y distal; o la'terminación en linea o chaflán, 

de modo que nos facilite el terminado posterior. Este cor 

te debe ir paralelo al eje mayor del diente con una llge-

ra convergencia hacia incisal u oclusal segln sea el caso. 

2?- En las superficies vestibulur y lingual o --

palatino,el corte debe seguir el contorno gingival siendo 

convergente hacia oclusal y con una proftindidad de lmm. 

Cuando existe cíngulo se rebaja respetando su -- 

anatom 	llegar:  a toCarlaf.encla, 

AitiiiiaMOSUna -frtSa.  de diamántéYa:seacillndri 

ca o troncocónica que sea aproximadamente del tamafto dé -

la corona, para establecer el paralelismo de astas caras. 

V:- El primer desgaste en la cara oclusal es a -

nivel de los surcos con una profundidad de 1 mm para ase-

gurar el espacio suficiente que necesita el metal. Utili-

zamos una fresa de diamante en forma de rueda. 

4?- Existen varios tipos de terminados cervica -

les en la preparación de coronas totales, los más usados-

son: 

a) Terminado cervical sin hombro.- Es el mls fá-

cil de realizar, ya que las paredes axiales cambian de --

dirección, continuándose con las superficies del diente.-

Las desventaja:, que presenta son: que la linea terminal -

de la preparación no se distinga en el modelo de trubajo- 
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y puede ocasionar que la restauraclfin quede más 	 ,o  

más grande, que lo que debería de ser; otra es que por la-

poca cantidad de tejido dentario que se rebaja, el encera 

do resulte muy dificil y provoque un abultamiento de metal 

en esa zona, lo que ocasiona una presión en los tejidos --

gingivales. 

b) Terminado cervical en bisel.- Con éste acabado 

logremos una línea terminal bien definida, consiguiendo --

un espacio adecuado en la región cervical para poder hacer 

una restauración, acorde con los contornos naturales del -

diente. 

c) Terminado 

menos conservadora, 	se'éiimintimayor 'cantidad " 

de tejido dentario, siendo su preparación fáCi1 y obtenien 

do lineas terminales bien definidas, las paredes axiales 

se pueden hacer casi paralelas, ganando así mayor reten- - 

ción. 

1.- CORONAS CON RETENEDORES INTRARRADICULARES. 

Se utilizan en dientes desvitalizados y cuando el 

tejido remanente de la corona, es muy poco o no es posible 

salvarlo. Están indicadas en piezas anteriores y a veces--

en premolares, tanto en superiores como en inferiores. 

En dientes posteriores se usan otros tipos de co-

ronas por la complejidad de los conductos radiculares. 

A) CORONA R1CUMOND. 

Se emplea cuando existe el tel 	coronario sano-

que tenga paredes de esmalte soportadas en dentina. 
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Como primer paso para su preparación, se retrae-

rá la encía con los métodos ya mencienados. Después se 

inicia ).a preparación del conducto, con una fresa minucia, 

en baja velocidad, introduciéndola hasta su longitud to-

tal, aumentando gradualmente el diámetro de la fresa; - -

para eliminar retenciones utilizamos una fresa de diaman 

te cilíndrica, introduciéndola a' toda su longitud. 

La longitud del poste será de las 3/4  partes de-

la longitud total de la raíz; la forma debe de ser ovoi 

dal para evitar la rotación de éste. 

Lo ideal será tallar un escal.nn para que aumente 

la resistencia y la retención, a su vez, nos oriente la - 

posición del poste. 

Para lograr 

dosliins paralelos entre si, las paredes de la preparación 

pueden hacerse en forma diagonal, trapezoidal, en pico de 

flauta o en forma de semicírculo. 

B) CORONA CON MUÑON Y ESPIGO. 

La preparación consiste en eliminar todo lo que -

resta de corona, llevando los márgenes de la preparación--

por debajo de la encía en los bordes vestibular y lingual-

por lo tanto el contorno de los tejidos gingivales determi 

na el contorno de la preparación. Se deja un hombro al re-

dedor del muñón de 1mm. de anchura, en caso de que se colo 

que una corona vencer, se debe biselar el hombro y en una-

corona Jacket de porcelana no se bisela. 



La preparación del conducto es igual al de la -

corona Richmond; se talla en forma ovoidal y la entrada---

del conducto se bisela. 

METODOS PARA LA CONSTRUCCION DEL munoN. 

Se puede hacer directamente en la boca o indires, 

tamente por medio de una impresión de material a base de 

caucho. 

El método directo, está indicado en dientes uni- 

rradiculares. Permite modelar el muñón con exactitud y -- 

rapidéz. 

Elegimos alambre de alta fusión como el iridio - 

platino, de una longitud tres veces mayor que el tamaño 
• • 	, 

a corona clínica siel diente; se' afila un extremo y 

lo largo se le hacen unas muescas de retención. Se lubri-

ca toda la superficie de la preparación y a continuación- 

se caliente el alambre y se cubre con cera pegajosa, des-

pués se derrite cera para colados en la parte superior de 

la cera pegajosa y cuando todavía está caliente se lleva-

al conducto en posición de cono. 

El excedente de cera que queda junto alrededor - 

de la entrada del conducto, se condensa sobre la superfi-

cie radicular, cortando con una espátula caliente lo que- 

sobre. 

Se deja endurecer la cern en posición y se reti- 

ra, para examinar la impresión v se vuelve a colocar inme 

diatamente. Después colocamos sobre el mismo alambre, una 

barra de cera blanda adaptándola en la cara radicular, 
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se talla la cera hasta obtener la forma conveniente para 

el muñón. 

El colado se puede hacer de oro, una vez eonfec 

cionado se prueba en la boca y se cementa y la confección 

de la preparación del puente, se prosigue tomándose cola-

do para la Corona Veneer. 

Este mismo método de impresión se lleva a cabo--

en las coronas Richmond. 
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RETENEDORES INTRARRADICULARES 

FACETA DE 
LA CORONA 

CONTORNO DE 	( 
LA CORONA 

t _ MURON 

CUERPO DE 
N 

LA CORONA EN ORO 

- PROLONGACION DEL 
CONDUCTO RADICULAR. 

CORONA CON munoN Y ESPIGA 
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2.- CORONAS TELESCOPICAS. 

Las coroñas telescópicas se utilizan en piezas -

con gran destrucción coronaria. 

También se emplean en la construcción de puentes 

muy largos que tienen que fijarse con un Cemento tempo - 

ral para poderlos retirar de vez en cuando. 

Consta de dos partes: una es la cofia que se ajus 

ta sobre el muñón y la otra es la corona propiamente dí--

cha. La cofia se construye en oro colado y la corona con-

oro colado o una corona veneer. 

La cofia se construye primero para restaurar parte 

(19 la forma de la corona antes do::tpmarloimpesitSnfinaa. 

sobre :la.:cual confeccionaremos nuestro pücit¥' 

qtra;tíiliZaCión .de la'coróná teleScelpiCa, es en -

dientes inclinados que se utilizan como pilares y hay ne- 

cesidad de modificar la linea de entrada del puente. 



COFIA IN IrEP21A 

CORONAS TELESCOP I CAS 

• 
CORONA EXTERNA 

CORTE MES IOD I STAL 



3.- CORONAS SIMPLES DE PORCELANA. 

Este tipo de prótesis es una simple funda de por- 

celana cocida al vacío y que brinda magnífica semejanza --

con las características del esmalte, tanto en color,trans-

lucidez y brillo; sin embargo su uso es limitado, y se re-

duce a un solo grupo de piezas, que por su posición en la-

boca, requieren de una buena estética. 

Se emplean en dientes anteriores hasta el primer--

premolar, para restaurar una corona natural o unidad sim--

ple. Esta limitación se debe al índice tan bajo de resis--

tencia de la porcelana. 

Lasventajas::..que:mOS=',ofrece 15Va corona son los 

s.iguienteS:.:ettéticatigientOleiTancil'por;:paz;te 	les 

tejidos gingivales; conservación de la pulpa; falta de ---

conductividad; influencia d e la luz; eficacia masticatoria 

resiste la abrasión de la boca. 

Su técnica de rebaje requiere del labrado de un es 

talón en todo el contorno cervical, así como ángulos bien-

redondeados del resto de la preparación, quedando libre de 

aristas y superficies rugosas. La necesidad de establecer-

éste escalón deriva de la fragilidad del material y de no-

construirse, sería fácil que se fracturara con una ligera-

presión. 

4.- CORONA DE RESINA SINTETICA. 

Se emplea en dientes anteriores y premolares tanto 

en superiores como en inferiores, como restourncifin indívi 

dual. 



La preparación de la pieza requiere de un escalón 

u hombro, ya que se ha visto que los bordes de resina muy-

finos, no se adaptan perfectamente al borde de la prepara-

ción y se despegan del diente; provocando una percolación-

de saliva, dando lugar a oxidaciones y provocando cambios-

de color en la restauración; de ésta manera contribuye a -

la aparición de caries. 

Los pasos que siguen en la preparación,son los mis 

mos que en la corona de porcelana. Su modelado se hará con 

cera de color amarillo, evitando así pequeños residuos que 

deja la cera azul al fundirse. 

Al,colocar nuestro modeisn':dcHtrolijben-:.la MuflA;  

capas dedistinto tóltre 

más obsturo en el tercio gingival; el mediano en el tercio 

medio, y el más claro en el tercio incisal. 

5.- CORONAS VENEER. 

Este tipo de coronas nos brinda el campo más amplio 

dentro de la odontología restauradora moderna por ser su empleo- 

casi ilimitado, pues lo mismo nos sirve para restaurar una-

solo pieza; como soporte de puentes o feruiización de va --

rías unidades. 

Está indicada en piezas donde la restauración sea-

una corona completa y la estética juega un papel muy impor-

tante, generalmente se 1-,7liza en piezas anteriores hasta - 

premolares, ya sea superior o inferior. En dienten posterío 

res donde la estética es de menor importancia se emplean --

las coronas totales metálicas; solo que el paciente lo soli 



- 87 - 

cite, ó las- condiciones de la pieza lo permitan efectuare--

mos una coror.a combinada 

La corona Veneer se confeccione de dos materiales 

uno corresponde al metal ya sea oro, paladium,,cromo-títa-

nio,,etc., y otro que es el material estético como la por-

celana fundida o facetas prefabricadas de porcelana, resi-

nas acrilicas o resinas a base de etoxilína (epoxy). 

Las facetas de porcelana son las más usadas en la 

actualidad ya que resisten a la abrasión y como existe un-

amplio surtido de tonalidades posee más cualidades opticas 

parecidas al esmalte. 

La porcelana fundida al oro se cubre completamente 

03. 1.19140 1.1e4a.17á;11 NYStáItdésV~0-
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én relación con los dientes contiguos. 

La resina tiene menos resistencia a la abrasión --

dentro de la boca, pero se logran buenos resultados estIti-

cos y grnn estabilidad en. el color. 

La elección de estos materiales dependerá de cada-

caso y la preferencia del paciente y el Dentista. 

PREPARACION: 

a) Se desgasta cl borde incinal o cara oclusal del 

diente con una pequeña piedra en forma de rueda, aproxima—

damente una quinta parte de la longitud total de la corona, 

deslizándose con cuidado la fresa para evitar el corte del-

diente contiguo. 

ti 
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b) Se talla la superficie vestibular con una punta 

de diamante con paredes inclinadas, manteniendo su'eje lon-

gitudinal paralelo al eje mayor del diente,-se debe de ir 

marcando el hombro': 

c) La zona de contacto mesial se desgasta con una-

punta de diamante larga y estrecha que se aplica contra el-

esmalte de la, superficie vestibular para hacer un tajo a lo 

largo del área de contacto, dejando una pared delgada de - 

esmalte para proteger el diente vecino. La fresa se coloca-

paralela al eje longitudinal del diente llegando hasta la - 

superficie lingual. Una vez atravezada el atea de contacto, 

la pared delgada de' esmalte se fractura casi siempre por 

Se desasta la superficie lingual con una pu.ta 

de diamante fusiforme para desgastar el tejido de las áreas 

'cóncavas. Con fresa cilíndrica se reduce el tubérculo lin - 

gual y se continúa hasta las superficies proximales. En la-

superficie lingual la profundidad del corte será de 0.5mm.-

para que penetre una capa de metal delgada. 

e) Las cuatro aristas de los ángulos axiales se --

redondean con la fresa de diamante cillindrica y las.super-

fieles lingual y vestibular del muñón se unen con las super 

ficies proximales. 

f) Se forma el hombro en las regiones interproxima 

les, llevando el corte por debajo del borde libre de la - - 

encía. 

g) El hombro vestibular se corta con una fresa de-

fisura de carburo de corte plano N'171L., la primera parte- 

un 
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del hombro se talla junto con la ,encla libre, hacia la par-, 

te incisal, para no (lanar el epitelio. El encho del hombro-

varia de 0.5 a 1 mm. dependiendo del caso. 

h) Para terminar pasamos un disco de papel y crema 

de cacao, se redondean las aristas así como cualquier aguda 

za que presente el muildn. 

Todos los desgastes se harán respetando la anatalb 

de la pieza. 

Cuando hay presencia de caries u obturaciones ante 

riores, se modifica el diseño modelando las zonas faltantes 

con cemento de fosfato de zinc. 



CORONA VENEER 

LADO VESTIBULAR CON EL HOMBRO 
Y EL BISEL CAVOSUPERIFICIAL 

LADO PROXIMAL QUE MUESTRA EL HOMBRO 
CONTINUANDOSE CON LA LINEA TERMINAL 
LINGUAL. 



CAPITULO VII. 

TECNICAS Y MATERIALES DE IMPRESION 

a importancia de obtener impresiones exactas y - 

detalladas en la Práctica de la prótesis fija, pocas veces-

requiera de una elaboración complicada. Ya que según la-- -

técnica y el material empleado, para registrar los tejidos-

de la boca, simplifican éstos pasos esenciales para el éxi-

to de nuestro trabajo. 

A menudo se afirma que no existe el material den-

tal perfecto, sin embargo los que encontramos en el mercado 

ofrecen buenos resultados si se manejan de acuerdo a las 
instrucciones 41.ié:4a,.tlfa~ante• 

AlHdeterMinar:elbSo, de'un material dental para - 

-una finalidad en especial, tomaremos en_cuentn 

tes requisitos: 

1.- Que permitan la reproducción de la zona Impre 

sionada. 

clínico. 

ciones. 

2.- Que no tenga cambios dimensionales de valor - 

3.- Que sea elástico para que pueda eludir reten- 

4.- Que sea de fácil manejo y conservación. 

Los materiales elásticos de impresión comprenden: 

Hidrocoloides reversibles e irreversibles; Can- - 

ellos de mercaptanos y de sílicón. Cada uno tiene sus venta-

jas y desventajas. 



Por su conbinación única de propiedades físicas - 

cada uno de éstos materiales es capaz de llevar a cabo-

una labor clínica específica si se manejan correctamente. 

Por ello, para obtener la mayor ventaja en el 1150 

de alguno de ellos, es necesario familiarizarse con las 

proiedadeS físicas del grupo al que pertenezcan. 

A contintlación describiré la técnica de impresién-

y los materiales más usados en prótesis fija. 

1.- MANEJO DE HIDROCOLOIDE IRREVERSIBLE Y TECNICA 

DE IMPRESION. 

El hídrocoloide irreversible, más comunmente cono-

cido como alginato, es una sal del ácido algíníco en forma 

de polvo. Al mezclarse con agua, da lugar a una reacción -

química en la cual el material gelifica y se hace sólido -

como caucho ( pasa de sol a gel ), su composición es la --

siguiente: 

Alginato de Potasio 12 % 

Tierra de Diatomeas 70 % 

Fosfato Tris6dico 2 	% 

Sulfato de Calcio 12 	% 
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La desventaja que ofrece el alginato en la pró -

tesis fija, es que es menos fuerte que los materiales 

de caucho, lo que ocasiona que se rompa con facilidad 

al retirarlo de la boca. Sin embargo su limpieza y las --

buenas cualidades de manipulación, han hecho que se siga-

usando en los procedimientos de la prótesis fija. 

Con las impresiones de alginato se pueden repro-

ducir excelentes modelos de estudio y modelos de trabajo--

para aparatos removibles provicionales; también sirven --

para registrar las relaciones de los retenedores de puen-

tes y en fabricación de puentes acrílicos temporales. 

A) Tiempo de manipulación. 

El fabricante equilibra la proporción de los di 

versos co p montes,-. en las 'dis.tintas clases . de alginato• ,, 
Con el'.£111:dtperriit4T un mayor Márgen-:detiempede 

mezclado de polvo y agua y cOlocaCión del material den- 

tro del portaimpresiones, en un lapso suficiente para que 

la gelificación se verifique un poco después de colocado-

el material dentro de la boca. 

El tiempo de endurecimiento va desde que se unen 

el polvo y el agua en la taza de caucho hasta que la gelifica 

ción se verifica dentro de la boca. El tiempo de mezclado 

suele ser de 45 segundos a 1 minuto. 

La temperatura del agua empleada es sumamente 

importante, siendo la ideal de 20°a 22°C. Si es inferior, 

el endurecimiento será mas lento; si es superior, el efec 

to será contrarío. 

uu 



La proporción ag :a-polvo debe de ser como lo indi-

ca el:fabricante, lo ideal sería que el-  polvo se pesara, --

ya que por vólumen puede ser que la lata se encuentre muy -

compacta, por lo que es recomendable que antes de abrirla - 

se ruede lateralmente y así se aflojará un poco el material 

antes de llenar la cuchara y de rasar el polvo con la espá-

tula, este debe de quedar a nivel del borde superior de la-

cuchara. 

La escasez de agua produce una mezcla granulosa,--

que no es má.,1 resistente y origina una superficie rugosa 

del modelo de yeso. Si la mezcla tiene más agua de la ade 

cuada, la mezcla será muy líquida, el tiempo de tndureci 

miento será, mayor,,lo que ocasiona que el material. se  debi- • 

B) Técnica de mezclado. 

El polvo debe ser colocado sobre el agua, al mez - 

clarlos,, se produce una reacción química por medio de la --

cual el sol se convierte en gel. El alginato bién mezclado-

tiene apariencia suave y brillante. Cuando no se espatula -

bien, la mezcla es débil y frágil de romper en tanto que el 

exceso en el espatulado ofrece el riesgo de romper el gel,-

una vez que ha dado comienzo el proceso de gelación; lo que 

hará que el material se debilite. 

Si el batido se hace a mano, debe amasarse contra-

las paredes de la taza para desprender las burbujas de aire. 

C) Torna de la impresión. 

Es fundamental para el proceso de la impresión la-

elección del portaimpresiones adecuado que mejor ajuste - - 
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brinde en la boca, de preferencia usamos uno perforado --

o bién colocar en nuestro portaimpresión cera en los bor-

des periféricos, que evitará que el borde de éste perfore 

el alginato al presionar la impresión hacia su lugar so - 

bre los dientes. 

Al colocar el material dentro del portaimpresio-

nes éste debe encontrarse completamente seco. El alginato 

se coloca con la espátula esparciéndolo desde el fondo --

hacia los lados, para eliminar el aire y forzar el mate - 

rial dentro de las perforaciones o bordes de retención. 

IMPRESION INFERIOR. 

De pie enfrente del paciente un p050a:su.:deTo 
. 	: 	, 	.• 	" 	, 	• 	• 

cha.. se: 1e pide que abra '.ia boca en forma` amplia ¥y`.''se üt= 

:-:-.trodiiceelportaiMpciresienes per un lado. Oen movimiento- 

rotatorio se lleva al área que va a registrarse, colocan- 

do el asa paralela al plano oclusal y alineada con la li- 

nea media. Se pide al paciente que cierre ligeramente la- 

boca para aumentar el espacio vestibular y en forma suave 

pero firme, se gula al portaimpresiones para llevarlo a -

su lugar. Una vez colocado, se le pide al paciente que 

toque el paladar con la punta de la lengua, con el fin de 

elevar el piso de la boca para llevar a los masculos vilo 

hioideos fuera del borde del portaimporesiones, lo que --

permite registrar con precisión el proceso residual de -

ésta área en la impresión, éste paso es muy importante, -

ya que si no se lleva a cabo, la impresión puede regis --

trar las superficies laterales de la lengua. 
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IMPRESION SUPERIOR. 

.A la derecha y un poco atrás del paciente, debe 

pedírsele que abra la.  boca ampliamente y se introduce el 

portaimpresiones por un lado. Se hace girar éste, de mane-

ra que el asa quede paralela a la línea media. Debe díri - 

'girse en primer término el borde superior del portaimpre - 

siones, con el fin de que el material salga por el borde -

posterior, Una vez hecho ésto, debe presionarse la porción 

anterior para llevar a éste a su lugar adecuado. Y después 

que se coloque se deja de hacer presión y se debe mantener 

en su lugar, de manera firmo y segura hasta que el mater--

rial gelifique. 

Nunca debe de permitirse qup el paciente sostenga 

la impT0i0ilYa:que -elmas:lige:removimiénte•dister'Sióna,:-, 

la  impresión. Cuando e]. material se encuentre pegajoso al-
tocarlo, puede considerarse que ha gelificado. 

De tres a cinco minutos es el tiempo que se deja-

en la boca. 

Para retirar el portaimpresiones superior, se co-

loca un dedo de la mano libre en forma de cuña, entre el -

borde periférico de la impresión y los tejidos adyacentes-

del vestíbulo, en la zona de premolares y molares, al ticm 

po que se ejerce presión hacia abajo y ligeramente hacia = 

atrás. Permitiendo la entrada de aire entre mucosa e impre 

sitia, rompiendo en ésta forma el sellado creado por la ten 

sión entre los dos lo que facilita su retiro. 

La dirección necesaria para retirar la impresión -

inferior deber!► ser hacia arriba y ligeramente en dirección 
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bucal o labial. 

La impresión debe secarse con una corriente sua- 

ve 	aire y analizarse bajo luz, adecuada. Si no se pre - 

sentan defectos, debe de ser enjuagada con un chorro de -

agua corriente para eliminar la saliva y mucosidad. Una -

vez enjuagada la impresión, debe ser envuelta con una ---

toalla húmeda o en un recipiente mojado. Para evitar dis-

torsiones en la impresión se deberá correr dentro de los-

doce minutos siguientes a su retiro de la boca. 

1)) Modelo en yeso. 

Debe usarse yeso y agua en la proporción recomen 

dada por el fabricante. Cuando se abusa del agua, produ - 

ce un modelo débil yfácil.d £ractiirr; duaildo..eá>mby-

densa grovóca.distorsiones en e , alginato , otra causa gue 

de:ser la vibración exagerada del yeso. 

El método adecuado para correr la impresión, es -

el de " INVERSION" en dos etapas. El yeso se vibra en la-

impresión y se deja llegar a su endurecimiento inicial --

con la impresión hacía arriba. Se hace una segunda mezcla 

de yeso, formando un cuadrado de 10 cm. de lado y 2.5 cm: 

de grosor, y se coloca sobre un descanso. 

La impresión se llena con el yeso y se invierte-

sobre la nasa blanda de yeso, dándole la forma adecuada --

y deseada y juntando los bordes de ambas mezclas ce,n la 

espátula mojada. 

Nunca se deben de voltear los modelos inmediata-

mente después de vaCiarlos porque puede provocar una dis-

torción de modelos, 

na 



2.- MERCAPTANOS Y TECNICA DE IMPRESION.  

Los 'materiales 'a base de caucho sintético, son 

los de mayor uso dentro de la prótesis fija, ya que con 

ellos se obtienen excelentes, impresiones que reproducen 

fielmente todos los detalles de las piezas. 

La composición de éste material, es una base y 

un catalizador que al mezclarse forman una reacción qulmi 

ca de polinerización por condensación. 

BASE 

Polímero Polisafuro 	79.72 % 

Oxido de zinc 	4.89 % 

Sulfato de Calcio 	%  

CATALIZADOR 

Peróxido de plomo 77.65% 

Azufre 	3.52% 

Aceite do Castor 	16.84% 

1.99% 

En el mercado los: encontramos en dos tubos; Al --

base de caucho es de color blanca y el catalizador de co-- 

lor marrón obscuro, por el peróxido que lleva. 

A) Técnic-%. de mezclado. 

Para mezclar las dos pastas, debemos de tener en-

cuenta las indicaciones que da el fabricante. Se puede ha-

cer en una loseta de vidrio, pero de preferencia usaremos-

las hujas de papel que acompañan al material. La espátula-

será de acero inoxidable con bordes afilados. 

Se coloca igual cantidad de las dos pastas sobre-

el papel, procurando dejar espacio suficiente entre ellas, 

para evitar la reacción antes de mezclarse. Se lleva con -

la espátula el catalizador sobre la base y se baten rápida 

mente durante 45 segundos aproximadamente; quedando una -- 
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pasta homogénea y libre de grumos. 

B) Toma de impresiones. 

.Existen dos técnicas para tomar las impresiones - 

en la boca. La primera, es construyendo un portaimpresión, 

indiVidual con acrílico autopolimerizable e inyectando - -

material de caucho ligero sobre las superficies pdr impre-

sionar, despues colocamos material más pesado sobre la cu-

charilla individual y se lleva a la boca en posición. Se -

deja durante 10 minutos para evitar deformaciones. Al re -

tirarlo se lava con detergente para evitar burbujas. 

El vaciado será durante los 30 minutos siguientes 

de su retiro en la boca, ya que de otra manera se distor--

siona. 

La 	
. 

ro se toma UriaimPreSiÓn:Corrhule más CoMpacto dejándolo-- 
. 

'haSta que endurezca, después sobre esa impresión se coloca 

una capa suave del mismo material y se lleva a la boca - -

para que reproduzca todos los detalles fielmente y se deja 

hasta que endurezca. 

La más recomendable es la primera por la fidell -

dad en los detalles anatómicos que tomamos. 

Para tomar impresiones individuales de Coronas 1- -

Vencer o jackets, usando hule de Polisulfuro se fabrican - 

cofias de acrílico rápido. 

En los modelos de estudio preparamos nuestras co-

fias, procurando que se adapten perfectamente a los cantor 

nos cervicales. Ya hechas se rebasan y se colocan en posi-

ción, cortando el excedente de material. 

1' 
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Después se coloca adhesivo en el 

cofiá dejándolo por, un minuto, preparamos 

de hule y se toma la impresi6n. 

El espesor del material en cualquiera de las téc-

nicas mencionadas es: a) Cuando es ligera será de 1 a 2 mm. 

b) Si es compacta o densa será de 2 a 4 mm. 

, 3.- SILICON Y TECNICA DE IMPRESION. 

El principal ingrediente de éste material es el --

polidimetilsilOxano. Se-presenta-en pasta y liquido. 

Dentro de éstos materiales encontramos el Optosil, 

su consistencia es parecida a la plastilina, la ventaja-que 

ófrOce-esqUe• sirve como cucharilla individual.. 

rectamette a-la boca y se tomala impresión, se deja por. - 

espacio de 7 minutos y después de recorta el sobrant.e. 

El Xantopen es un hule más suave, que acompaña al-

Optosil y sirve para rectificar nuestra primera impresión -

dejándola por espacio de 5 minutos. 

Su vaciado en yeso, se efectúa con las mismas re - 

comendaciones que los materiales a base de mercaptano. 

Se emplea el silicén, para tomar impresiones con -

banda de cobre. Como primer paso eligiremos una banda que -

ajuste en la pieza, tanto en su porción cervical como córo-

naria. Hay que tener cuidado de que ésta no lastime la papi 

la interdentaria, por lo que al diseñarla y cortarla, puli-

remos todo el contorno de la banda. 

tí 



Después haremos dos perforaciones; una en vestibu-

lar y otra en platino con el fin de que salga el excedente-

del material. En el anillo de cobre se coloca el silicón, -

verificando que no queden burbujas de aire, hasta llenarlo-

y se retira el sobrante. 

Lo dejamos por espacio de 5 a 7 minutos, teniendo-

cuidado al retirarlo para que no sufra alguna deformación. 

Una vez retirado, se rodea el anillo por su parte-

superior con cinta adhesiva de suficiente grosor, para que-

al vaciarlo en yeso, nuestro dado quede de buen tamario. 
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CAPITULO VIII 

PRUEBA Y CEMENTACION DE LOS PUENTES 

El objeto que se persigue al preparar cualquier -

pieza, es devolver a su correcto funcionamiento todo el --

aparato masticatorio mediante una buena adaptación de las-

prótesis que se fabriquen; en por eso que al llevarlas a -

la boca deberán asegurar su estancia por un tiempo indefi-

nido y esto lo logramos probando los retenedores y el puen 

te antes de cementarlo en la boca. 

DE RETENEDORES. 

que haremos será colocar cada retenedor 

en la boca del paciente, y revisar los siguientes aspectos: 

A) Ajuste del retenedor.- Se coloca en la boca ---

ejerciendo presión por medio de un palillo de naranjo, pi - 

dióndole al paciente que lo muerda, en ésta posición se ob-

servan los márgenes del colado para ver si existe buena 

adaptación, o algún defecto. 

B) Contorno del retenedor y sus relaciones con los 

tejidos gingivales contiguos.- Se revisa el contorno de las 

superficies axiales del retenedor, para ver si se adaptan -

perfectamente al tejido dentario. Cuando se extiende cervi-

calmente y llegan a tener contacto con el tejido gingival -

y notamos que al hacer presión el tejido se pone isquémico, 

ff 
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nos indica que el contorno es más grande y habrá necesidad - 

de rebajarlo. 

Cuando no se logra la adaptación, es mejor repetir-

el trabajo que desadaptarlo más con tantos ajustes. 

C) Relación delcontorno' proximal con los dientes 

contiguos.- Para saber si el contorno proximal ha quedado --

correcto, se pasará un pedazo de hilo dental a través del --

punto de contacto, el cual debe deslizarse con facilidad des 

de la cara oclusal. 

La extensión del contacto se examina con el hilo 

en dirección vestibulolingual y en dirección oclúsocervícal. 

D) Relaciones o clusales del retenedor con los,dien- 

esantatO4ist 	ue,.eil#Minarglos retenedores en los:;  

siguienieS-móvimientos:£úncionaleS: -a) Oclusión céntrica;b)-

Excursiones laterales izquierda y derecha; c) Relación cén - 

trica. 

a) La oclusión céntrica se comprueba pidiéndole al-

paciente que cierre la boca; en el caso de que refiera algún 

punto alto o alguna molestia, colocaremos papel de articular 

entre los dientes, los puntos altos quedarán marcados y se -

harán los ajustes necesarios. Otro método es usando cera ---

blanda calibre 28, se coloca en las superficies oclusales -- 

del retenedor y pedimos al paciente que cierre la..bocaEl -- 

punto de interferencia se observa con facilidad, ya que per- 

forará la cera. 

b) Se prueba la oclusión en excursión lateral, ha-

cia la parte donde está el puente y se examíran las relacio-

nes oclusalcs en posición de trabajo. Los puntos de interfc- 



ronda en el colado. 

d) Relación de pilares.- Hay que tomar en-cuenta 

el tiempo que ha,transcurrido desde-que se tomó la impre 

hastá que el laboratorio nos entrepl el .trabajo; ya --

que si es largo, pueden sufrir pequeñas variaciones nuestros 

pilares. Si los retenedores ferulízados nó asientan bien en-

la boca, aunque en el modelo de trabajo sí, y se hacen peque 

nos ajustes sin que sufran grandes deformaciones, que puedan 

alterar la entrada común del puente. 

2.-.PRUEBA DEL PUENTE. 

Una vez terminado el puente se pule.y se afinan los 

márgenes, se prueba el esqueleto en la boca del pacient 

se` examinan los m smos''aspectos,.que con los .retenedores; la- 

única variación,'  es que se•verifica el contorno de la pieia-

intermedia y su relación con la cresta alveolar. 

El contorno de la pieza intermedia, también se exa-

mina en su relación con los dientes contiguos, para compro -

bar la estética y su relación funcional con los espacios - -

intermedios, conectores y tejidos gingivales. 

Si la pieza intermedia hace contacto con la cresta-

alveolar, hay que revisar el porque, de dicho contacto en --

cuanto a su posición y extensión. 

La isquemia, es signo de presión en la cresta alveo 

lar; en este caso, se ajusta la superficie de contacto hasta 

que desaparezca la isquemia. Se pasa hila dental a través --

de uno de los espacios y se corre bajo el puente, entre la -

mucosa y la superficie de ajuste de la pieza intermedia. 



Para cementar un puente o una preparación indivi-

dual, hay que tomar en cuenta los siguientes factores: 

Primeramente aislaremos la boca con rollos de al,  

godón y pasaremos una gasa por todas las piezas, colocare 

mos el eyector de saliva. En caso de que esta sea muy vis 
cosa pediremos al paciente que haga enjuagues con bicarbo 

nato de sodio. A continuación, se barnizan los dientes --

pilares para protegerlos de la acción irritante del fosfa 
to de zinc sobre la pulpa. Después haremos el mezclado 

del cemente correctamente. 

Para facilitar la remoción 4p" exgedep-4ecemen7  

retereilbres "y `.piezas 'intermedias  cort.ruilá - pa delgada de ,- 
aceite 

Se rellenan los retenedores con el cemento y pro-

cedemos a llevar el puente a la boca en posición, ejercien 

do presión con los dedos y colocando un palillo de madera-

de naranjo, entre los dientes superiores e inferiores para 

que el paciente lo muerda y se retira cuando ha endurecido. 

El exceso se retira, teniendo cuidado de que no --

queden partículas de cemento en el intersticio gingival, -

ya que producen inflamación; la región interproximal se --

asea con hilo dental, para retirar el cemento restante. 

Para terminar revisaremos la oclutWin en las nosi-

clones y relaciones ya usadas y daremos indicaciones para-

el cuidado que debe tener la boca en general. 



4:-:MANTENIMIENTO. 

Por lo general, el paciente necesita do cierto - 

tiempo para adaptarse completamente al uso de la próte -

sis. 

Es recomendable citar a nuestro paciente a la 

semana de la colocación, para que nos re£1era alguna mo 

lestía Y dependiendo del caso, lo trataremos en ese mo 

mento. 

La oclusión es la causa principal de la mayor 

parte de las molestias, producidas por la,prótosis. 

na vez hechos todos los ajustes, le indicare 

mos,cual será la pr6xima cita para revisi6n. 



En un análisis final sobre las generalidades en --

la Prótesis Fija, es importante recalcar que el objeto ---

principal que se persigue al tratar las piezas dentarias-- 

con tales fines, es el devolver a su correcto funcionamien 

to todo el aparato masticatorio, tanto en su Anatomía co 

me en su Fisiología. 

Debido a la gran diversidad entre los tipos y dise 

líos que nos ofrece ésta prótesis, no es posible establecer 

de una manera general los conceptos, a:cadauno 

tiestos clínicos que presenta'cada .:paciente s de  

. la haremo 

acuerdo a los princípios_doscrites.en: 	trabái-0, 

zando el plan de tratamiento de' tal manera, que se Simpli-

fiquen tos pasos. Esto se logra mediante una selección ade.  

cuada de técnicas, instrumental y material que requiera --

el caso. 

Por lo tanto los conocimientos del operador, auna-

dos con la experiencia y su propia habilidad, permitirán -

seleccionar la forma más adecuada para realizar un trata -

miento. Así el estudio continuo y el aprendizaje de los --

errores, nos capacitarán para poder salir con éxito de -- 

cualquier prueba en relación con nuestra capacidad. 
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