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INTRODUCCION: 

La pr6tesis parcial fija es una de las ramas básicas -

de la Odontología y constituye junto con otras asignaturas a 

fines, un elemento fundamental dentro del proceso de rehabi­

litaci6n de la salud oral, su importancia estriba en la irn-­

portancia restauradora que paseé y sus efectos preventivos -

sobre futuras alteraciones, corno en la alta facultad de pre­

servar la salud de los tejidos orales involucrados en ella. 

Debido a que cornunmente se pierden piezas dentarias, -

ya sea por caries dental, enfermedades periodontales, lesio­

nes traumáticas, enfermedades periapicales, etc. Originan -­

que se reemplacen o sustituyan las piezas ausentes para po-­

der mantener en equilibrio el sistema estomatognático, a lo­

largo <le la vida del paciente, por diferentes tipos de apar~ 

tos, ya señn fijos o removibles. A los cuales se les denomi­

na Prdtesis. 

Cuando se coloca una prdtesis inmediatamente o lo más­

pronto posible después de la pérdida dentaria, será de bene­

ficio para el paciente, pues además de restituirle la o las­

estructuras perdidas, el puente contribuirá a restablecer -

la funci6n de masticaci6n, facilitará la pronunciaci6n, con­

servará el espacio entre los pilares y los dientes pr6ximos­

manteniendo en posici6n a los dientes autogonistas, ya que -

en caso contrario (d~ no tratarse) los dientes prdximos se -

desplazarán hacia la brecha, sufriendo una mesializaci6n, -­

una distalizaci6n y la extrusidn de los dientes antagonistas 

haciendo m4s dificil la colocacidn de una P. F. 
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CAPITULO I 

DATOS HISTORICOS: 

El uso de las pr6tesis se ha practicado desde los pri 

meros tiempos de la historia ( año 700 a.c. ) . Se tienen d~ 

tos de una pr6tesis etrusco en el cual, se llegaron a usar­

láminas de oro en la confecci6n de bandas y hay indicios de 

que se us6 soldadura y remache en la composici6n de la pró­

tesis. Los dientes faltantes se reemplazaban por dientes de 

animales. 

Esta pr6tesis fue construida directamente en la boca­

del paciente ( procedimientos de adaptaci6n ) • 

Los primeros aparatos dentales encontrados en Europa­

son dentaduras de hueso y márf il del siglo XVIII y son apa­

ratos removibles. S6lo en el siglo XIX se encuentran refe-­

rencias de pr6tesis fijos en libros de texto y en la litera 

tura odontol6gica, los cuales representan pocos adelantos -

en la tecnolog!a. 

Los adelantos que han intervenido en el desarrollo del 

concepto moderno de las pr6tesis fijas desde el siglo XVIII 

pueden considerarse bajo dos aspectos. El desarrollo tecn6-

l~gico de los materiales empleados en la construcci6n de -­

las pr6tesis y en los procedimientos para confeccionarlos,­

ha sido un factor importante que ha contribuido a mejorar • 

la est~tica y facilitar la construcci6n de las mismas. 

Los conceptos biol6gicos del medio bucal en el que se 

coloca la pr6tesis han permitido que se pueda diseñar pr6-­

tesis fijos que funcionen arm6nicamente en la boca y que du 

ren más. 
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Progresos Tecnol6gicos en la Pr6tesis Fija: 

Los adelantos más importantes en el desarrollo tecnol6-

gico de los últimos cien años,han sido los nuevos materiales 

Los métodos actualizados de empleo de los materiales -

autiguos y las nuevas técnicas de instrumentaci6n. El progr~ 

so se ha movido a paso rápido, consiguiéndose más adelantas­

en los últimos cien años, que en los dos mil procedimientos­

en los últimos veinte años, el progreso ha sido mayor que en 

los cien anteriores. 

Aún se continúan produciendo cambios y progresos cons 

tantes. 

r.a porcelana fundida para fabricar dientes artificia­

les se utiliz6 por primera vez a principios del siglo XIX -­

A mediados del mismo siglo, ya se usaba el yeso paris para -

tomar impresiones y hacer modelos dentarios. Casi al mismo -

tiempo se introdujo el material de impresiones a base de go­

diva y comenz6 el largo desarrollo de la técnicas indirectas 

en la construcci6nde aparatos dentales. La aplicaci6n de la­

cera derretida en los colados dentales, en 1907, representa­

da la base en la construcci6n de los aparatos dentales mode~ 

nos. Anterior a ésta fecha, todas las restauraciones• para -­

pr6tesis, se hacían con láminas de oro, el cual era un proc~ 

dimiento laborioso. 

En 1937 se emple6 el hidrocoloide agar en la toma de­

impresiones para inc'ustaciones y pr6tesis. Desde entonces, -

los materiales de impresi6~son base de goma han mejorado y -

se ha facilitado enormemente la construcci6n de las pr6tesis 

Las resinas acrílicas se utilizaron en la fabricaci6n 



de dientes, y aunque nunca han podido igualar en todos los -

aspectos a los dientes de porcelana, representan una valiosa 

contribuci6n en la elaboraci6n de las facetas o carillas p~ 

ra las restauraciones de las pr6tesis y para las piezas in­

termedias. 

El descubrimiento de la proca!na como anestésico den­

tal local, pudiéndose sustituir la cocaína que presen~aba 

el inconveniente de crear hábito, fué un gran paso en el ca 

mino para conseguir la comodidad y la colaboraci6n del pa-­

ciente durante la preparaci6n de los dientes para retenedo­

res de pr6tesis. 

La lidoca!na ( xiloca!na ) anestésico aún más efecti­

vo, ha eliminado prácticamente los problemas de control de­

dolor en la preparaci6nde dientes para restauraciones. 

Los primitivos instrumentos cortantes que se utiliza­

ban para las preparaciones, se operaban a mano. El torno de~ 

tal de pie data de mil ochocientos setenta y dos, y algunos­

años después se inventaron las máquinas eléctricas, durante­

muchos años, ~stos no tuvieron mejor!as de importancia. Se -

utilizaban fresas de acero y piedras y discos de carborundo, 

Despu~s se comenz6 el largo proceso de transforma--­

ci6n para lograr empequeñecer el voluminoso equipo indus--­

trial ( torno ) de manera que pudiera amoldarse a las nece­

sidades del consultorio dent-al, hasta llevar a la moderna­

pieza de mano de alta velocidad a turbina impulsada por ai­

re. Estas turbinas han hecho más para facilitar la prepara­

ci6n de losdientes para pr6tesis que cualquiera de los dis-



positivos que se empleaban anteriormente. 

Conceptos Biol6gicos: 
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Las pr6tesis primitivas eran simples estructuras -

mecánicas confeccionadas para reemplazar dientes perdidos. 

Quienes los construían, tenían escasos conocimientos de la 

anatomía, histología y fisiología de las estructuras que -

iban a sustituir, por lo cual, las primeras pr6tesis falla 

ban por diferentes causas como caries recurrente, los pil~ 

res no tenían la retenci6n requerida, la necrosis de los -

tejidos pulpares,etc. 

Permaneciendo en muy baja estimaci6n las pr6tesis­

dentales por ~stas razones. Una de las primeras contribu-­

ciones que ejercieron una profunda influencia en la Odonto 

logia restauradora en los años siguientes, fu~ Ia promulg~ 

ci6n de Black del concepto de las áreas inmunes en rela--­

ci6n con la incidencia de caries dentral. Sus principios se 

han convertido en la base del diseño de los retenedores 

con respecto al control de incidencias de caries. 

Poco despu~s, el descubrimiento de los rayos 

Roentgen ( 1895 ) y su aplicaci6n en Odontología facilit6-

la exploraci6n y el diagn6stico de las enfermedades buca-­

les. Se hizo posible la localizaci6n incipiente de las l~ 

siones de caries y las afecciones periapicales y perioden­

tales. 

Tras larga inv~stigaci6n del esmalte, dentina y -

pulpa, se ha revelado la naturaleza de la respuest&de ~s­

tos tejidos a la instrumentaci6n, medicaci6n y otros proc~ 



dimientos cltnicos. 

Los estudios de los movimientos de la mandíbula y de -

la relación de loli_dientes superiores e inferiores en las rna 

vimientas masticatorias, han aclarado muchos de los proble­

mas, de lo cuales, nada sab!an los primeros practicantes. 

Las adelantos en el estudio de la f isiolog!a de la -­

oclusi6n, facilitan que las pr6tesis se puedan confeccio-­

nar en armonía con los tejidos orales, y se suministran 

también la informaci6n necesaria para vigilar y ajustar 

las pr6tesis durante años, de manera que se puedan mante-­

ner acordes con el medio ambiente, en continuo cambio en -

que están colocados. 

En el futuro, tal vez alg~n día, se podrán controlar 

los problemas consecutivos de la caries dental o enferme-­

dad periodontal y probablemente se podrán eliminar estas -

afecciones en la lista de los sufrimientos humanos. 

Cuando se alcancen estas metas, el reemplazo de dien 

tes ausentes quedará limitado a los casos de problemas de­

desarrollo y a la pérdida de dientes por lesiones traumáti 

cas. 
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CAPITULO II 

DEFINICIONES: 

PROTESIS.- Parte de la terapeútica .quirúrgica que -

tiene por objeto reemplazar mediante una restauraci6n ar-

tificial, un 6rgano perdido totalmente o en parte u ocul-

tar una deformidad. 

Entre las ramas de la pr6tesis las que competen al­

Ciruj ano Dentista ser~n: la pr6tesis dental y la pr6tesis 

ortopédica dento rnaxilo-facial. 

PROTESIS DENTAL.- Ciencia y arte de preveer sustitu 

tos adecuados por las porciones coronarias de las piezas-

dentarias y sus partes asociadas, con el fin de que pueda 
1 

ser restaurada la funci6n, la comodidad, est~tic~ y la sa 

lud del enfermo, la pr6tesis dental se subdivide en Pr6te 

sis parcial fija y pr6tesis parcial removible. 

PROTESIS PARCIAL FIJA.- Es aquel implemento que su~ 

tituye a dientes perdidos en presencia de dientes perma--

nentes y que van unidos por cementaci6n a los dientes pi­

lares o de soporte, restituyendo as! la funci6n, anatom{a 

y estética y con la particularidad de no poder ser removí 

dos de la boca por el propio paciente. 
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PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE: Es aquel dispositivo pro­

tlsico que sustituye a dientes perdidos en presencia de -­

dientes remanentes y·que se mantienen en posici6n dentro -

de la cavidad oral por medio 'de anclajes o ganchos (reten~ 

dores), que involucran a los dientes pilares o aditamentos 

de presi6n soportada bajo presi6n masticatoria y que puede 

ser retirado de la boca por el mismo paciente para su lim­

pieza o inspecci6n. 

INDICACIONES PARA LA P. F. 

LOCALES.- a).- Correcta distribuci6n de dientes pila­

res¡ será cuando exista la presencia de uno o más pilares­

ª cada extremo de la brecha desdentada amplia de la 3 dien 

tes ausentes. 

b).- Cuando exista la ausencia de dientes anteriores de -­

uno a cuatro máximo para preservar la estética. 

c) .- Cuando. la mofolog!a de los dientes adyacentes al que­

rer reemplazarse necesita ser modificado como en dientes -

muy abrasionados o en gircversi6n. 

GENERALES: 

a).- PSICOLOGICAS.- La P. F. es más aceptada como parte de 

la dentadura natural. La colccaci6n de una P. F. beneficia 

r4 a los pacientes con complejoa; se sienten mutilados y -

prdximos a la vejez, reincorpor4ndolos a su medio. 

b).- ENFERMEDADES SISTEMICAS.- En pacientes que ~ufren pe! 

didas repentinas de la conciencia o espasmos como la Epi-­

lepsia. 

e).- tratamientos periodontales.- La mejor manera para es-

.. 
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tabilizar un diente con ligera movilidad, es por medio de -

una férula o P. F. 

d).- El reemplazo de uno o más dientes por medio de una P.F. 

ayuda a la correcci6n de un defecto en la formaci6n. 

e),- Funci6n y Estabilidad.- El medio de que la pr6tesis es 

tiÍ fija a los pilares, preve~ una mejor funci6n, ya que es­

estable durante la masticaci6n y las fuerzas de la oclusi6n 

CONTRAINDICACIONES PARA UNA P. F. 

a).- Cuando el espacio de~dentado es tan amplio, que puede­

comprometer la salud de los tejidos de soporte de los dien­

tes pilares. 

b).- Cuando una P. F. colocada anteriormente muestra que la 

mucosa reacciona desfavorablemente a tales condiciones. 

c).- Cuando no se cumpla adecuadamente la relaci6n corona-­

ra!z. 

d).- Cuando hubo gran pe'rdida del proceso alveolar •. 

e).- Cuando los dientes pilares presentan zonas radiculares 

expuestas que no pueden ser cubiertas por el retenedor. 

f).- Cuando no se observa una estricta higiene oral. 

g).- Cuando el hueso de soporte tenga reabsorci6n. 

h).- En pacientes adolescentes, cuando los dientes no estÍn 

completamente erupcionados; cuando la pulpa es excesivamen­

te amplia y cuando n0 se ha terminado el crecimiento facial 

que es m!s o menos hasta los 18 años. 

i).- En pacientes ancianos, en los que el hueso de soporte~ 

as! como los t~jidos parodontales, sean francamente patol6-
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gicos. 

VENTAJAS DE LAS P. F. 

a).- Mayor comodidad para el paciente, porque no se desaloja 

f~cilmente •. 

b) .- Durabilidad. 

c) .- Est!mulo Fisiolo'gico. 

d) .- Mayor Est~tica. 

DESVENTAJAS DE LA P. F. 

a).- Necesidad del desgaste de los dientes pilares. 

b).- Dificultad de construcci6n 

c).- Dificultad en su reparacidn 

d).- Alto costo. 
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CAPITULO III 

PARTES COMPONENTES DE UNA P.F. 

Las partes componentes de una pr6tesis fija son: 

RETENEDOR.- Es una restauraci6n que remodela al pilar prep~ 

rado, devolvi~ndole su funci6n anat6mica y est~tica, por me 

dio del cual la pr~tesis se cementa a. los pilares. 

Existen tres tipos de retenedores: 

Intracoronales, Extracoronales e Intrarradiculares. 

Intracoronales.- Penetran profundamente dentro de la corona 

del diente y son básicamente preparaciones para incrusta--­

ci6n. 

Extracoronales.- Penetran menos dentro de la corona del --­

diente y se extiende alrededor de las superficies axiales -

del diente. 

Intrarradiculares.- Se usan en dientes de&•italizados que -

ya han sido tratados previamente por medios endod6ncicos. -

penetran dentro de la ra!z del diente. 

PILAR.- Es el diente remanente, cuya corona, ra!z c­

ambas, sirven de soporte a la P.F. 

Deberá satisfacer ciertos requisitos: 

a).- Forma Anat6mica de la Ra!z.- Cuando más larga sea la -

ra!z, habrá mayor soporte o anclaje de la pr6tesis>la altu­

ra de la ra!z debera ser de uno punto cinco cent!metros, --

~Is 0ue la corona. 

b).- Extensi6n del soporte periodontal y relaci6n corona --

ra!z.- La extensi6n del soporte periodontal depende del ni­

vel de la inserci6n epitelial en el diente. Cuando m~s lar-
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ga sea la corona cl!nica en relaci6n con la ra!z, mayor se­

r~ el efecto de palanca sobre los tejidos de soporte, y el­

diente ser~ menos atil como anclaje. 

c).- Movilidad.- La movilidad.de un diente como pilar de -­

una Pr6tesis Fija est~ contraindicada, ya que causa altera­

ciones periodontales, dando como resultado la p~rdida de so 

porte Oseo. 

d).- Naturaleza de la Oclusi6n.- El tipo de Oclusi6n influ­

ye en la desici6n que debe formarse de un diente como ancla 

je. 

e).- Dientes con giroversi6n.- Cuando los dientes pilares -

con cierta giroversi6n, resulta difícil alinear las prepar~ 

cienes para realizar una Pr6tesis Fija sobre ellos. 

f).- Curvatura del Arco.- En la regi6n anterior, la curvatu 

ra del arco suele impedir mantener a los p6nticos dentro -­

del arco de los dientes pilares y se requiere un mayor cui­

dado para evitar las sobre cargas. 

P 6 n t i c o s: 

Es la parte de la Pr6tesis Fija que sustituye al die~ 

te natural perdido devolvi~ndole su funci6n, anatomía y es­

t~tica. Tambi~n se le llama pieza intermedia. 

e o n e e t o r.- Es la uni6n de la pieza intermedia y 

el retenedor. 

Hay dos tipos de conectores: Rígidos y Semirdgit1os. 

Los rígidos son uniones soldadas que rerulizan r!gidamente­

los dientes de anclaje. 

Los semirr!gidos o no rígidos.- son los que est~n incluí--
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dos en la Pr6tesis Fija movibles o semirr!gidos ( broche­

de presici6n ) • 
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CAPITULO IV 

O I A G N O S T I C O 

HISTORIA CLINICA: 

La historia cl!nica es básica y fundamental para el m~ 

jor conocimiento del paciente: as! como para derivar a tra­

vés dé ella un diagn<fstico y un plan de tratamiento a se--­

guir. 

La historia cl!nica en pr6tesis es semejante a otras -

en cuanto a la ficha de identidad donde se pondrán datos -­

personales del paciente como; nombre, edad, sexo, domicilio 

privado y lugar de trabajo, ocupaci6n y telJfono. 

Tambi¿n se le deberá elaborar una historia m~dica gen~ 

ral comtin1 interrogatorio directo o indirecto, en el caso de 

menores o incapacitados. Antecedentes personales o patol6gl 

cos, antecedentes familiares no patol6gicos, haciendo hinc! 

pie' en las enfermedades hereditarias y en el interrogatorio 

de todos y cada uno de los aparatos y sistemas. 

Despues se pasar4 de lleno a la parte odontol6gica pr~ 

píamente dicha, es decir, un examen clÍnico bucal completo­

as! como un interrogatorio al respecto. 

Por medio del examen cl!nico podremos estudiar las con 

diciones de los tejidos orales expuestos, as! como la cali­

dad de la extructura superficial de los dientes, la movili­

dad de los mismos, ya sea el simple tacto manual o someti-­

dos a cierta presi6n y la tolerancia de los tejidos a las -

restauraciones. 
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ESTUDIO RADIOGru\FICO COMPLETO.- Esto nos proporciona la 

información de ambos maxilares. Se notará si en los espa--­

cios desdentados existen restos radiculares o áreas rarefac 

tas. Se apreciará la calidad de las estructuras de soporte­

(la longitud radicular debe ser medida y comparada a la co­

rona clinica), se apreciará la relaci6n corona-raiz, as! co 

mo también número, tamaño y forma de las ra!ces dentarias y 

áreas con absorciones. 

Las radiografías, as! como el examen cl!nico, sirven de 

gu!a al Odor.t6logo para seleccionar el número de pilares 

que se necesiten y para decidir s! es necesario 6 no-inclu­

ir dientes contiguos a los pilares, para poder as! ofrecer­

ª la P.F. el apoyo paradontal conveniente y necesario. 

En algunas ocasiones es conveniente tomar'fotograf!as -

del caso clínico y ordenarlas paso a paso, de tal manera -­

que se pueda observar lo~•vances y apreciar la diferencia -

entre antes y despu~s del tratamiento. Lo más conveniente -

es utilizar H.CL. previamente impresas para trabajar en for 

ma organizada y ahorrar tiempo en la consulta. 

MODELOS DE DIAGNOSTICO.- También llamados de estudio, -

son valiosos para la confeccidn de una pr6tesis. Se toman -

impresiones completas de la boca, de preferencia con algin! 

to y se corren en yeso piedra. Estos modelos deben estar -­

completos y reproducir perfectamente bien las estructuras -

dentales, se recorta, se les da un terminado fino y se arti 

culan. 
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El modelo de estudio es un medio de diagn6stico valioso an­

tes del tratamiento y deber~ conservarse cuidadosamente ju~ 

to con los dem4s registros del caso. 

Estos modelos no deber~n mutilarse ni estropearseJen caso -

de necesitarse otro juego para realizar técnicas prelimina­

res, se le tomar~ ·al paciente impresiones dobles o triples­

al indicio de la H.C~., o bien, se duplicará los modelos. 

Por medio de los modelos de diagn6stico, el operador podra­

evaluar las presiones que tendrá que soportar la pr6tesis,­

determinar el patr6n de inserci6n de la misma y planear la­

reducci6n dentaria necesaria para conseguir el paralelismo, 

as! como calcular la direcci6n en que las fuerzas inciden -

en la restauraci6n terminada, recidir si es necesario algún 

desgaste de los antagonistas, con el objeto de normalizar o 

mejorar la oclusi6n, llegar a un diseño lo m~s est~fico po­

sible. 

DIAGNOSTICO.- Como consecuencia l~ica de una buena y -­

completa H.CI..., se llegar~ a la obtenci6n de un diagn6stico 

que consiste principalmente en la localizaci6n de una anoma 

l!a, la investigaci6n de la gravedad de la misma y la etio­

log!a de dicho padecimiento. 



CAPITULO V 

•, 

PLAN DE TRATAMIENTO: 

Es imprescindible reemplazar los dientes perdidos,­

ya sea en zonas anteriores o posteriores, restaurando la -

función y manteniendo a los dientes adyacentes en sus res­

pectivas posiciones para prevenir la supraerupci6n de los­

antagonistas. Una vez realizado el diagn6stico de las nec~ 

sidades de nuestro paciente, se procede a realizar el plan 

de tratamiento a seguir. 

Mediante el metal colado, la porcelana y el metal­

porcelana, se pueden reemplazar amplias zonas de estructu­

ra dental ausente, al mismo tiempo que dejar protegida la­

restante. Se puede restaurar la funci6n y procurar conse-­

guir un agradable efecto estético. El éxito de este tipo -

de restauraciones. se basa en un cuidadoso plan·de trata-­

miento, la elección del material y el diseño de la pr6te-­

sis perfectamente acoplado a las necesidades del paciente­

En nuestro tiempo en que producci6n y eficiencia están so­

metidas a fuertes exigencias, se debe insistir en que la -

necesidad dclpaciente tiene preferencia sobre las conve--­

niencias del dentista. 

Existen diferentes factores que pueden tener impo! 

tancia en la selecci6n del diseño y del material del apar~ 

to protético, algunos de éstos relacionados directamente-­

con las condiciones Lucales y otros factores extrabucales 

No debe subestimarse su importancia, ya que en muchos ca-­

sos desempeñan un papel fundamental para tomar una deci--­

si6n. Se verán algunos de los m&s importantes: 
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Edad.- En los dientes j6venes utilizados como pila-­

res, las cámaras pulpares estarán amplias y se corre el 

riego de tocar los cuernos pulpares al hacer los cortes ne­

cesarios. La pr6tesis parcial fija puede actuar como férula 

y limitar el crecimiento &seo en personas muy j6venes. 

Sexo.- En términos generales, el sexo femenino se 

preocupa más del aspecto que el masculino, en lo que se re­

fiere al valor de la estética aceptable. Puede afirmarse -­

que las mujeres suelen aceptar más dif icilmente la pérdida­

de dientes, por lo tanto, pueden insistir en conservar die~ 

tes de valor dudoso, mientras que los varones, han aceptado 

y se han acostumbrado a sus pr6tesis. En forma análoga, pu~ 

de justificarse la elecci6n de un aparato mecánicamente in­

feri~, si ello proporciona un mejor aspecto. Cabe señalar­

que cuando se establece el grado de importancia que el pa-­

ciente da a la apariencia., es un error dar crédito al apare~ 

te desinterés de éste por la estética de su pr6tesis. Este­

podr!a ser el caso de un paciente que despu~s de colocada -

su pr6tesis, se dirige rápidamente a la intimidad de su ho­

gar para inspeccionar minuciosamente su aspecto recien ad-­

quirido y que suele desilucionarse si éste no corresponde-­

a la imágen que ten!a de s! mismo o lo que es peor, si no -

es aprobado por sus amigos, 

Consideraciones econ6micas.- Es posible afirmar, -

sobre una base desinteresada, que el tratamiento " corree-­

to 11 en un momento dado, deber ser el tratamiento 11 ideal " 

Sin embargo, desde el punto de vista pr4ctico, es necesario 

admitir que se desconoce en forma absoluta la capacidad del 
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paciente para cubrir un precio razonable. La pr6tesis --­

completa, es la pr6tesis más econ6mica en lo que se refi~ 

re a elaboraci6n y mantenimiento. La pr6tesis parcial in~ 

vitablemente constituye un mayor gasto tanto en la etapa­

i~icial como en el mantenimiento posterior; cuando se --­

prescribe esta pr6tesis, por lo general se requi.eren de -

tratamientos de conductos y tratamientos parodontal pre-­

vio, lo cual aumenta considerablemente los costos. 

Bases Socioecon6micas.- Intimamente relacionados -

con lo anterior, están los antecedentes socioecon6micos -

del paciente. 

Factores Ocupacionales.- La ocupaci6n del paciente­

puede ser un factor determinante en la prescripci6n del -

aparato protésico. Los individuos que desempeñan oficios­

pdblicos, obreros granjeros y profesionistas, suelen de-­

signar muy diversos valores a los diferentes aspectos del 

aparato protésico. Por ejemplo: El profesionista puede -­

der.tandar un trabajo inmediato, en tanto que un obrero pu~ 

de nostrar una notable preferencia por la pr6tesis elabo­

rada por los métodos convencionales. Un aspecto relaciona 

do directamente con lo anterior, es el hecho de que los -

dientes pueden desempeñar un important!simo papel en su -

ocupaci6n; por ejemplo: Un músico que toca un instrumento 

de viento puede quedar incapacitado si pierde los dientes 

anteriores, que son indispensables para su embocadura. -­

Las medidas extremas que no están justificadas en otras -

circunstancias, lo están para conservar los dientes ante-
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rieres a dicho individuo. 

Grado de destrucci6n de las estructuras dentarias -

Si la destrucci6n es de gran magnitud que lo que resta del 

diente, requiere ser protegido y reforzado por la restaura . -
ci6n, lo indicado ser! un material que nos de un alto gra­

do de resistencia y protecci6n al tejido remanente por me­

dio de una restauraci6n colada. 

Estética.- Debe ser tenida en cuenta si el diente -

a restaurar está en una zona muy visible o si el paciente-

es muy exigente en cuanto al efecto cosmético. 

Si se precisa un recubrimiento total, lo indicado -

ser! la porcelana en una de sus formas, o bien, el acr!li-

co en cualquiera de sus combinaciones. 

Control de la Placa.- Las restauraciones cementadas 

para tener éxito, exigen la instauraci6n y el mantenimien­

to de un buen programa de control de placa. Muchos dientes 

son, aparentemente, por la destrucci6n que han sufrido, --

candidatos a la corona de metal o porcelana, sin embargo -

cuando estos dientes se valoran teniendo en cuenta el en--

torno bucal, se ven las reconstrucciones van a correr ries 

go. Si en la boca coexisten extensas placas con descalsifi 

caciones y caries, el diseño de las restauraciones debe ser 

hecho teniendo en cuenta aquellos factores que ptl3dan faci 

litar a su portador el mantenimiento de la adecuada higie-

ne. 

VENTAJAS: 

La pr6tesis parcial fija es probablemente lo más-

cercano a la pr6tesis ideal. Es pequeña, por lo que raras-
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veces se nota. Está firmemente unida a los dientes y 'º se 
' 1 

puede desplazar o estropear, por lo tanto, no tiene ~la-

jes que se muevan sobre la superficie del diente durante -

los movimientos funcionales, evitándose el consiguiente --

desgaste de los tejidos dentarios. Cuando se emplea el re-

tenedor con la corona completa, br;nda gran protecci6n 

contra la caries, la estética suele ser excelente y su 

fractura no es problema constante. Y tal vez, lo más impoE 

tante, debido a su estructura masticatoria, las fuerzas --

pueden dirigirse principalmente a través del eje longitu--

dinal de los pilares¡ ~sto es lo ideal desde el punto de -

vista mecánico. 

DESVENTAJAS: 

Las principales desventajas en la colocaci6n de pr~ 

tesis parcial fija, son los cortes extensos de los dientes¡ 

citar varias veces al paciente y el costo excesivo. Además 

la pr6tesis fija es menos hiqi~nica que la removible, la-

cual puede desalojarse de la boca para limpiarla concien­

zudamente. Debe ser revisada peri~dicamente por el dentis-

ta para checar su ajuste, principalmente. 

INDICACIONES: 

Espacios cortos.- La pr6tesis parcial fija suele -

estar indicada en espacios ~nilaterales donde faltan uno o 

dos dientes y cuando la longitud de la brecha no es exten-

sa. 

Restituci6n de dientes anteriores.- En términos g~ 

nerales, los dientes anteri~~~s se restituyen en mejor far 

ma con una pr6tesis fija. 
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Como f~rula.- En algunos casos puede emplearse -

la prdtesis fija para restaurar un espacio desdentado p~ 

quefio, actuando como férula sobre los dientes en que van 

anclados, protegi~ndolos de las fuerzas perjudiciales • 

. Trastornos Nerviosos.- Los trastornos nerviosos 

tales como la epilepsia, suelen predisponer al paciente­

ª espasmos musculares no·controlados. Bajo las mismas -­

circunstancias, se les colocar~ prdtesis fija en lugar -

de removible por el peligro de que aspiren o traguen la­

pr6tesis removible durante una crisis convulsiva. 

Pacientes Incapacitados.- Bajo circunstancias -

similares, el paciente con impedimentos de importancia,­

tales comopérdidas de un brazo, cumplir~n en mejor forma 

sus necesidades con una pr6tesis par.cial fija que no re­

quiere manipulaci6n para ser introducida o retirada de -

la boca. 
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DISEAO DE LAS PROTESIS. 
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Las pr6tesis se pueden clasificar en simples o com­

plejos, en funci6n del nllmero de dientes que reemplazan y -

del lugar de la arcada en que está el espacio edéntulo. 

La pr6tesis simple clásica es el que sustituye a un 

único diente. 

Tramos más. largos, suelen exigir más habilidad al -

operador, más a los retenedores y más· a las estructuras que 

han de soportar el puente. 

Tres es el namero máximo absoluto de dientes poste­

riores que pueden ser substitu!dos por una pr6tesis ( en es 

ta situaci6n ). Un espacio ed~ntulo de cuatro dientes que -

no sea el de los cuatro incisivos es mejor tratarlo en gen~ 

ral, con una pr6tesis parcial removible. Si hay más de un -

espacio edéntulo en la misma arcada, aunque cada uno de 

ellos se pt.eda restaurar individualmente con un puente, es­

preferible tratarlo con una pr6tesis parcial removible. Es­

to es especialmente cierto si los espacios son bilaterales­

y cada uno de ellos son de dos o más dientes. 

Para poder considerar un tercer molar como un --­

eventual pilar de pr6tesis fija, debe haber llegado a la 

erupci6n completa, tener un collar gingival sano y tener 

rafees bien separadas y largas; tambi~n ha de tener una es­

casa o nula inclinaci6n hacia mesial. 

VALORACION DE LOS PILARES 

Es de particular importancia en una pr6tesis fija 

el resistir las fuerzas oclusales que normalmente absorbía-
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el diente ausente y que van a trasmitirse a los dientes pi-

lares están obligados a soportar las fuerzas normalmente di 

rigidas al diente ausente y además, las que se dirigen a 

ellos mismos. 

Lo ideal es que el pilar sea un diente vital; pero un 

diente tratado endod6nticamente, asintomático, con eviden--

cia radiográfica de un buen sellado y de una obliteraci6n -

completa del canal, puede ser usado como pilar. Si la es---

tructura dentaria perdida es muy grande, se puede hacer una 

espiga con muñ6n colado o bien una reconstrucci6n de amalg~ 

ma o de resina retenido por pins. 

Los dientes en los cuales ha sido preciso ·hacer un -

recubrimiento pulpar directo, no deben utilizarse como pil~ 

res, sin antes haber hecho un tratamiento endod6ntico com--

pleto, ya que hay muchas posibilidades de que a la larga re 

quieran de dicho tratamiento. 

Los tejidos de sostén que rodean al diente pilar, d~ 

ben estar sanos y excentos de inflamaci6n, no deben mostrar 

' ninguna movilidad los pilares ya que van a tener que sopor-

tar una carga adicional y sus ra!ces y estructuras que las-

soportan deben ser valoradas teniendo en cuenta la propor--

ci6n corona-ra!z, la configuraci6n de la ra!z y el área de-

la superficie parodontal. 

La proporci6n corona-ra!z, es la medida desde la --­

cresta 6sea alveolar, de la longitud del diente hacia oclu-

sal, comparada con la longitud de la ra!z inclu!da en el --

hueso. A medida que el nivel del hueso alveolar se va acer-
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cando a apical , el brazo de palanca de la porci6n fuera 

del hueso aumenta, y la posibilidad de que se produzcan­

dañinas. fuerzas laterales, se incrementa. 

La proporci6n ideal corona-ra!z de un diente que -

tenga que servir de pilar, Profesis Fija es de 1-2. Esta 

proporci6n tan elevada se encuentra raramente, una de --

2-3 es un 6ptimo más realista, una proporci6n 1-1 es la­

mfnima aceptable para un diente que va a servir de pilar. 

La forma de rafz es muy importante en la valora-­

ci6n de un pilar desde el punto de vista parodontal. Son 

¡;referibles las rafees que son más anchas en sentido buco 

-lingual que en sentido mesio-distal, a las de secci6n -

redonda. Los dientes posteriores multirradiculares con -

rafees muy separadas, tienen un mejor soporte parodontal 

que los que tienen las rafees convergentes y unidas o -­

con una configuraci6n c6nica, aunque este tipo de dientes 

con raices c6nicas, se puede usar como pilares para pue~ 

tes cortos; pero s6lo si los dem4s factores son 6ptimos­

Los dientes unirradiculares con evidencia de configura-­

ci6n irregular o con alguna curvatura en el tercio api-­

cal radicular, son preferibles a los que presentan una -

conicidad casi perfecta. 

Una especia~ consideraci6n es el área de la supeE 

ficie radicular, o sea, la extensi6n que ocupa la inser­

ci6n del ligamento parodontal que une la ra!z al hueso.­

En los dientes con raices voluminosas ~sta ~rea es mayor 

Y por lo tanco, están mejor equipadas para soportar un -
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esfuerzo adicional. Cuando el hueso de soporte ha desap~ 

recido, en parte, a causa ?e una enfermedad parodontal,­

los dientes implicados tienen una capacidad reducida de­

servir de pilares de puentes, factor que debe ser tenido 

en cuenta al elaborar el plan de tratamiento. 

La longitud de zona ed~ntula que es susceptible­

ser restaurado con ~xito, depende de los dientes pilares 

y de su capacidad de soportar la carga adicional. Siem-­

pre que se diseñe un puente, se debe tener muy en cuenta­

la Ley de Ante que dice: 

" El área de la superficie de las raíces de los­

pilares, debe ser igual o superior a la de los 

dientes que van a ser reemplazados por p6nti--

cos ". 

Si falta un diente, el ligamento parodontal de 2 

dientes nos es capaz de soportar la carga adicional; si­

faltan 2, los dos eventuales pilares, pueden probableme~ 

te soportar la carga adicional; pero se está cerca del -

l!mite. 

Si la superficie de las raíces de los dientes 

que van a ser reemplazados por pónticos, sobrepasa la de 

los pilares, se ha creado una situación generalmente in~ 

ceptable. No obstante, se hacen puentes que reemplazan -

m~s de dos dientes; por ejemplo, un puente anterior que­

sustituye a los cuatro incisivos. En la arcada superior­

si todas las otras condiciones son ideales, se pueden ha 



27 

cer puentes de canino a segundo molar, pero habitualmente, 

no en el arco mandibular. Sin embargo, cualquier diente que 

reemplace más de dos dientes, debe considerarse como arries 

gado. 

Valores Prot~sicos: 

Para poder elaborar un puente, también se deben va­

lorar a los dientes (segGn el estado en que se encuentren); 

siguiendo la siguiente tabla: 

Incisivos centrales superiores •..••....••.• 2-3 de--

pendiendo su estado. 

Laterales Superiores .•...•.•.....•...•.••.. 2 (ti) 

Caninos superiores •..•..•••................ 4 (") 

Primeros Premolares Superiores ••..••••••.•• 2-3(") 

Segundos Molares Superiores ...•.••..•..•.•• 2 (ti) 

Primeros Molares Superiores ...••..••.•.•.•. 4 (ti) 

Segundos Molares Superiores ..•.•......••.•• 3 (ti) 

Los terceros molares carecen de valor protésio. 

Incisivos centrales inferiores .•.......... 1 depen--

diendo su estado. 

tésico. 

Laterales Inferiores ....•.•....... , ..... , . 1 ( 11
) 

Caninos Inferiores ••......•............... 3 (11
) 

Premolares Inferiores ...•...... , . , . , . . . . . . 2 ( 11
) 

Primeros Molares Inferiores ••.•.•.. , ..•... 3-4 (ti) 

Segundos Molares Inferiores .•............• 2-3 ( 11
) 

Los terceros molares inferiores carecen de valor pro-

Consideraciones Biomec~nicas; 
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Los puentes largos sobrecargan los ligamentos paro­

dontales y además tienen el inconveniente de ser menos rí­

gidos que los cortos. 

La deflecci6n o cimbreo var!a directamente con el -

cubo del grosor ocluso-gingival del póntico. Ejemplo. 

Un puende de dos ónticas se encorva ocho veces más­

que uno de un 6ntico. Un póntico de tres dientes se encor­

vara veintisiete veces más que uno de un póntico, Haciendo 

el póntico la mitad de grueso la flexi6n aumenta ocho ve-­

ces. En 'ia mandíbula, un puente largo sobre dientes cortos 

podría tener consecuencias desastrosas. 

Los p6nticos largos tambi~n tienen la posibilidad­

de ejercer un mayor par de torci6n en la pr6tesis, espe--­

cialmente sobre el pilar m!s débil. 

Todos las pr6tesis se encorvan hasta cierto punto. 

Debido a que las cargas se aplican a los pilares a trav~s­

de los p6nticos, los retenedores de pr6tesis las sufrirán­

en distintas direcciones y magnitudes que las restauracio­

nes unitarias. Las fuerzas de dislocaci6n, en un retenedor 

d~ pr6tesis fija, tienden a ~ctuar en direccidn mesio-dis­

tal, en cambio en las restauraciones unitarias, en sentido 

buco-lingual. 

Las preparaciones para retenedor saben adoptarse­

adecuadamente para conseguir una mayor resistencia y dura­

ci6n estructural. 

Con este propdsito, en lugar de surcos, es co---­

rriente usar cajas proximales, as! como más namero de sur­

cos y rieleras en las superficies bucales y linguales que-
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en los casos de restauraciones unitarias. 

Algunas veces, se usan pilares dobles para resol-­

ver el problema que se plantea en los casos de preparaci6n 

corona-ra!z desfavorable y p6ntico largo. Para que un pi-­

lar secundario realmente refuerce la pr6tesis sin conver-­

tirse la misma en fuente de problemas, hay que tener en -­

cuenta los siguientes detalles: 

El pilar secundario debe tener como m!nimo la mis­

ma superficie radicular que el primario e igualmente la 

misma superficie radicular que el primario e igualmente la 

misma proporci6n corona-ra!z. Por ejemplo: Un canino puede 

usarse como pilar secundario junto a un premolar como pri­

mario, pero no es correcto utilizar un incisivo lateral co 

mo pilar secundario junto a un canino ejerciendo la fun--­

ci6n de pilar primario. 

Los retenedores del pilar secundario deben ser -­

como m!nimo, igual de retentivos que los del pilar prima­

rio. Cuando el puente se cimbrea, el pilar secundario es -

sometido a un esfuerzo de tracci6n que pone a prueba la ca 

pacidad retentiva del retenedor. 

La curvatura de la arcada dentaria origina sobre­

esfuerzos en las pr6tesis fijas. Si los p6nticos se salen­

del eje que une a ambos pilares, act~an de brazo de palan­

ca produciendo un pa.- de torci6n. Este es un problema co-­

rriente, que aparece cuanño hay que reemplazar los cuatro­

incisivos superiores con una pr~tesis fija y es tanto más­

grave cuando m's apuntado sea el arco. 
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Se debe evitar el efecto de torci6n, lo mejor que se 

puede hacer es ganar retenci6n, en la direcci6n opuesta al­

brazo de palanca, hasta una distancia del eje que une los -

pilares primarios equivalentes a la iongitud de dicho brazo 

de palanca. Para una pr6tesis ·fija de cuatro dientes, de ca 

nino, en superior, se suelen utilizar los primeros premola­

res como pilares secundarios. 

Los retenedores de los premolares deben tener una. r~ 

tenci6n excelente, por estar sometidos a fuerzas de trae--~ 

ci6n. 

,,,·. 
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Es una restauraci6n que asegura la pr6tesis a un -­

diente de anclaje. 

En una pr6tesis simple, siempre deben de existir -­

dos retenedores, uno a cada extremo de la pr6tesis, unida 

la pieza intermedia a ambos retenedores. 

En ocasiones es posible utilizar dientes individua­

les como retenedores de la pr6tesis, prestando especial -

atenci6n a las cualidades retentivas de las preparaciones 

dado que las fuerzas desplazantes que transmite la pr6te­

sis a los retenedores, son mayores que las que caen sobre 

la restauraci6n individual. 

La pieza intermedia unida a los retenedores, actaa­

en forma de palanca, magnificando las fuerzas de la oclu­

si6n, transmiti~ndose a los retenedores y a los dientes -

de soporte. 

Un retenedor de pr6tesis que se afloje, trae como -

consecuencia que se caiga toda la pr6tesis y que se alte­

re la preparaci6n del diente pilar. 

Fuerzas.- Las fuerzas que soporta una pr6tesis tie­

ne significaci6n en el diseño de los retenedores que deben 

contrarrestarlas. 

Cada diente se puede mover en el alvéolo durante la­

funci6n, por la elasticidad del ligamento periodontal. La­

direcci6n en que se mueve el diente, depende de la direc-­

ci6n de aplicaci6n de la fuerza. El punto sobre el que se­

inclina el diente, se sitaa en la regi6n de la ra!z en los 
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tercios apical y medio en los dientes unirradiculares.­

En los dientes multirradiculares el punto sobre el que se 

efectaa la inclinaci6n se sitaa en la regi6n alveolar, 

entre las ratees. 

Cuando los dientes superiores e inferiores se en-­

cuentran en olcusi6n~ producen una fuerza resultante y en 

sentido mesial denominada componente anterior de fuerza y 

cada diente es empujado mesialmente. 

La pr6tesis hace de f~rula entre dos o más dien-­

tes y los dientes que antes se inclinaban individualmente 

no lo pueden hacer. 

Los pilares no son r!gidos, puesto que son sopor­

tados por las membranas periodontales elásticas. 

Cualquier punto d~bil en el complejo de la pr6te­

sis se puede fracturar, siendo el punto d~bil en el sella 

do del cemento. 

Los cementos dentales no son adhesivos y no fer-­

man una uni6n molecular !ntima con el retenedor o con el­

diente. Los cementos mantienen a la pr6tesis en su sitio­

por engranaje mecánico. 

Si las fuerzas que actdan sobre el lecho de cernen 

to son muy intensas, el cemento se romperá y el puente se 

aflojará. Los cementos dentales poseen gran resistencia a 

la compresi6n, pero muy poca a la tensi6n y a las fuerzas 

tangenciales. 

Es importante diseñar los retenedores de las pr~ 

tesis de modo que transmitan las fuerzas funcionales al -

lecho del cemento en forma de fuerzas de compresidn, y no 
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como fuerzas de tensi6n o tangenciales. 

Requisitos: 

a).- Cualidades de retención. El retenedor debe -

de soportar fuerzas mayores que las de una simple obtura­

c i6n dentaria. Las fuerzas que tienden a desplazar la 

pr6tesis se concentran en la uni6n de la restauraci6n y -

el diente en la capa de cemento. 

Un retenedor debe de diseñarse de manera que las -

fuerzas funcionales se transmitan a la capa de cemento -­

como fuerzas de compresi6n. 

Las paredes axiales de las preparaciones para los­

retenedores, deben ser lo más paralelas posibles y tan ex 

tensas como el diente lo permita. 

b) .- Resistencia.- El retenedor debe tener una re­

sistencia adecuada para oponerse a la deformaci~n produci 

da por las fuerzas funcionales. Los retenedores deben te­

ner espesor suficiente, de acuerdo con el material que se 

use, para que no ocurran distorciones. 

Las gu!as oclusales, las cajas y ranuras proxima-­

les son factores que se toman en cuenta en el diseño, pa­

ra conseguir una buena resistencia. 

c).- Fractores estéticos.- Las normas est~ticas va 

r!an segan la zona de la boca en que se va a colocar y de 

un paciente a otro. 

d).- Factores 8iol6gicos.- Se procurar~ eliminar -

la menor cantidad posible de sustancia dentaria. El dien­

te es un tejido vivo, con un potencial de recuperaci6n li 

mitado y debe conservarse lo m&s que se pueda, La conser-
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vaci6n se afronta en términos relativos a la profundidad 

del corte. En preparaciones extensas y profundas, se de­

be cuidar el choque t~rmico que experimenta la pulpa, e~ 

pleando materiales no conduc~ores como base previa a la­

restauraci6n. 

Si no se presta atenci6n ~estos factores, la -

vitalidad pulpar peligra inmediatamente o pueden ocurrir 

complicaciones periapicales. 

La relaci6n de un retenedor con los tejidos gi~ 

givales, para la conservación de tejidos de sostén del -

diente. Se debe considerar la relaci6n del márgen de .1a­

restauraci6n con el tejido gingival y el contorno de las 

superficies axiales de la restauraci6n y su efecto en la 

circulaci6n de los alimentos, en la acci6n de las meji-­

llas y de la lengua en las superficies del diente y en -

los tej'idos gingivales. La deficiencia en el contorno -­

puede conducir a la acumulaci6n de alimentos en la enc!a 

y resorción gingival. 

Un contorno excesivo, causa estancamiento de 

alimentos, gingivitis y formaci6n de bolsas y caries. 

Los bordes cervicales de la restauraci6n deben­

de quedar por debajo del margen cervical y la uni6n en-­

tre la obturación y el diente quede situada en el surco­

gingival. Esto es porque la caries nunca se inicia en el 

surco gingival en la sustancia dentaria normal. 

Los m4rgenes interproximales cervicales deben­

quedar situados en el ~urco gingival, siempre que la res 

tauraci6n no se extienda m&s all~ de la corona anat6mica 
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del diente y no llegue al cemento. 

e).- Facilidad de la preparaci6n.- Las preparaciones 

se hacen con el instrumento normal, no se requiere extra­

ordinaria destreza ni instrumentaci6n compleja. 

pos: 

CLASIFICACION. 

Los reten.edores para puentes se dividen en tres gru-

1.- Intracoronales. 

2.- Extracoronales. 

3.- Intrarradiculares, 

l.- Retenedores Intracoronales.- Penetran pro-­

fundamente en la corona del diente y son básicamente pre­

paraciones para incrustaci6n. 

Las incustaciones que más se usan son las MOD -

en la que siempre se deben cubrir las cúspides vestibula­

res y linguales. En ocasiones se puede utilizar como ret~ 

nedores las incrustaciones de clase II ya sea MO ó DO. -­

Las incrustaciones de dos superficies no son muy retenti­

vas y se usan asociadas a un conector semirr!gido o romp~ 

fuerzas. 

En dientes anteriores se emplea una incustaci6n 

de clase III como retenedor de puente en uni6n de un co-­

nector semirr!gido. 

2.- Retenedores Extracoronales.- Penetran menos 

dentro de la corona del diente y se extiende alrededor de 

las superficies axiales del diente, aunque entran en la -

dentina m~s profundamente~ en las ~reas relativamente pe­

queñas de la ranuras y agujeros de retención. 
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En los dientes posteriores, la corona completa 

colada se puede utilizar cuando la estética no es impar-

tante. 

En las regiones anteriores de la boca y en re-

giones posteriores donde la estética es primordial, se -

utiliza la corona veneer, la corona tres cuartos¡ En --­

dientes anteriores la preparaci6n Pinledge en lugar de -

la tres cuartos. 

Una modificaci6n de la corona tres cuartos en-

los dientes posteriores es la media corona denominada --

también corona tres cuartos mesial. Cuando la estética -

tiene importancia primordial, se puede usar la corona --

Jacket modificada como retenedor de pr6tesis. 

3.- Retenedores Intrarradiculares.- Se usan en ---

dientes desvitalizados que ya han sido tratados por me-­

dios endod6ncicos, obteniéndose la retenci6n por medio -

de una espiga que se aloja en el interior del conducto -

radicular. 

Corona Richmond.- La corona colada con muñ6n -

y espiga, se emplea cada vez m4s en dientes desvitaliza-

dos. 

Cualquier corona se deteriora a la larga y la­

corona colada con muñ6n y espiga tiene la ventaja que se 

rehace sin tocar el espigo del conducto radicular, cuya-

remoci6n es un proceso dif!cil que causa la fractura de-

la ra!z. 

La corona colada con muñ6n y espiga al contra­

rio de la corona Richmond, e t~ s compuesta de dos partes: 
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Una secci6n la espiga y el muñ6n y la otra -­

parte que se adapt.:gi.l muñ6n que puede ser una corona --­

Jacket, corona veneer o corona de oro colado. 

S e 1 e c c i 6 n: 

La selecci6n del retenedor para determinado ca 

so clínico, depende del an~lisis de una,9iversidad de fac­

tores y cada caso se selecciona con sus particulariJades. 

La selecci6n de un retenedor depende de la si-­

guiente inforrnaci6n:: 

1.- Presencia y extensi6n de caries en el dien-

te. 

2.- Presencia y extensi6n de obturaciones en el 

diente. 

3.- Morfología de la corona del diente. 

4.- Relaciones funcionales con el tejido gingi­

val contiguo. 

5.- Nivel de higiene bucal. 

6.- Alineaci6n del diente con respecto a otros­

dientes pilares. 

7.- Actividad de caries y estimulaci6n de futu­

ra actividad de caries. 

diente. 

B.- Longitud de la extensi6n de la pr6tesis. 

9.- Fuerzas masticatorias ejercidas sobre el 

10.- Requisitos est~ticos. 

11.- Posici6n del diente. 

12.- Ocupaci6n, sexo y edad del paciente. 
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RETENEDORES INTRACORONALES: 

Los retenedores intracoronales penetran p~ofunda­

mente en la corona del diente. 

son preparaciones para incrustaciones similares a 

las que se usan en el tratamiento de caries dental (ope­

ratoria), pero cuando se utilizan como retenedores de -

puentes, están sometidos a mayores fuerzas de desplaza-­

miento debido a la acción de palanca de la pieza interme 

dia. 

Es muy importante prestar atenci6n a la obten--­

ci6n de resistencia adecuada y a la forma de retenci6n. 

CLASES OE INCRUSTACIONES USADAS COMO RETENEDORES DE PRO­

TESIS. 

Las incrustaciones que se usan como retenedores­

de pr6tesis son: La MOD, la MO, la DO y en ocasiones la­

incrustaci6n de clase IIIjla MOD se utiliza en los mola­

res y premolares superiores e-inferiores. 

La MO y DO se usan principalmente en los prernol~ 

res acompañados de un conector semirr!gido. 

Preparaci6n MOD.- Es la incrustaci6n que se uti­

liza con mayor frecuencia como retenedor de la pr6tesis­

protegiendo las caspides vestibular y lingual para evi-­

tar las tensiones diferenciales que se producen durante­

la funci6n entre la superficie oclusal del diente y la -

restauraci6n. Estas tensiones ocasionan la ca!da de la -

incrustaci6n y la ruptura del lecho de cemento. 

Se conocen dos tipos de diseños proximales: en­

forma de tajo o rebanada y el diseño en forma de caja. -
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Las dos presentan ventajas y desventajas y cada cual tie 

ne su lugar como retenedor. 

1.- Diseño proximal en forma de tajo.- Es fácil de-

preparar y ofrece ángulos cavosuperficiales obtusos que­

forman márgenes fuertes de esmalte, permitiendo la pre--

venci6n de caries y los bordes estrechos del retenedor -

son fáciles de adaptar a la superficie del diente cuando 

se termina la restauraci6n, la preparaci6n en tajada ti~ 

ne éxito en la eliminaci6n de rebordes externos en las -

cavidades que presentan problemas en la toma de impre---

si6n. 

2.- Diseño proximal en forma de Caja.- Es similar-

al que se usa en cavidades para incrustaci6n. Proporcio-

na un control completo de la extensi6n en los espacios--

interdentarios vestibular y lingual, consiguiendo un mf-

nimo de exposici6n del material de obturaci6n y exigen-­

cías de la extensi6n para la prevenci6n de caries futu--

ras. 

Es más difícil de preparar que el diseño en tajo-

y los bordes del esmalte son menos resistentes. 

Se debe tener cuidado en el acabado de los márge­

nes de esmalte en la regi6n de la caja y que el ángulo -

cavo superficial quede intacto en su longitud y descanse 

en dentina sana. 

e o M B I N A e I o N E S: 

Es conveniente utilizar la preparaci6n en forma­

de' caja en la cara mesial de una MOD donde los factores-

est~ticos sorrle primord' l i-
ia .unportancia y el corte en ta-
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jo en la distal donde no es visible la extensi6n vesti­

bular. 

Protecci6n Oclusal: 

Cuando se cubre la superficie oclusal de los Pi 
lares, se previene el desarrollo de tensi9nes diferencia 

les entre el retenedor y el diente, y que puede despla­

zar el retenedor, se modifica la superficie oclusal del 

diente de anclaje para corregir irregularidad en el pl~ 

no oclusal en los molares con.mesioversi6n. 

Se corrigen contactos prematuros y otras anoma­

l!as oclusales. 

Para reforzar la sustancia dentaria remanente y 

protecci6n de las fuerzas oclusales, la protección ---­

oclusal se obtiene reduciendo la superficie oclusal del 

diente. 

En todos los casos se hace un bisel a lo largo­

de los m4rgenes vestibular y lingual de la superficie -

oclusal. Aunque el margen vestibular se puede omitir 

debido a la ~antidad de oro que queda a la vista. 

El bisel invertido facilita la adaptaci6n final 

y el terminado del borde de oro, a la vez que proporci~ 

na una protecci6n adicional a la uni6n con el esmalte. 

Factores de Retenci6n: 

Las cualidades de retenci6n est4n regidas por -

las condiciones de sus paredes axiales. 

Las caracter!sticas principales en la retenci6n 

en las paredes axiales son: longitud ocluso cervical de 

las paredes y el grado de inclinaci6n de ~stas. 
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Cuando más larga es una pared en la retenci6n de la 

preparaci6n y cuando menor sea el grado de inclinaci6n,­

mayor es la retenci6n. 

Debe aprovecharse lo más posible la longitud de la­

corona del diente. 

Retenci6n Adicional: 

Son cavidades dentro de una cavidad que proporcionan 

una segunda retenci6n. El procedimiento consiste en col~ 

car pequeños pernos ( pins J en posiciones estratégicas­

de la preparaci6n. 

Otro procedimiento es cortar escalones en posicio-­

nes estrat~gicas de mayor tamaño que los pins. La profu~ 

didad. La direcci6n de los canales debe coincidir con la 

direcci6n general de entrada de la pr6tesis. 

Incrustaciones de Clase II. 

Estas incrustaciones se aplican generalmente a los­

premolares en uni6n con un conector semirr!gido, de tal­

manera que rompa la tensi6n transmitida desde la pieza -

intermedia. 

La incrustaci6n clase II abarca menos sustancia de~ 

taria que la MOD y expone la menor cantidad posible de -

oro. 

La desventaja que presenta, es posibilidad de ca--­

ries en la superficie proximal mesial del diente y cuyo­

tratamiento es perjudicial para la pr6tesis. 

Retenci6n Adicional. 

Se obtiene colocando los pins estrat~gicamente, las 

posiciones m4s adecuadas son: pared cervical y extremo _ 
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de la llave gu!a oclusal ( se perfora un perno o una ra­

nura de tres a cuatro milímetros de longitud donde se de 

talla la cavidad es una MOD. 

Incrustaciones de Clase IIL. 

Se utiliian en dientes anteriores, no tiene la -

superficie retenci6n para que sirva como retenedor de -­

pr6tesis con un conector fijo, siempre se debe construir 

un conector semirr!gido. 

En el caso en que los dientes son muy estrechos­

en sentido vest!bulo-lingual y se dificulte la prepara-­

ci6n de una corona tres cuartos 1 La incrustaci6n clase -

III ofece una alternativa satisfactoria. 

Se debe diseñar el conector semirr!gido para pr~ 

venir que se abran los contactos entre los pilares y la­

pieza intermedia. 

La retenci6n del conector semirr!gido se realiza 

en la incrustaci6n para tallar la llave de la misma di-­

recci6n de la l!nea de entrada de la pr6tesis. 

Corona Tres Cuartos. 

Estas preparaciones cubren aproximadamente tres­

cuartos de la superficie coronal del diente. Se usa en -

dientes anteriores y posteriores. 

En los dientes anteriores, la preparaci6n inclu­

ye las superficies: Incisal, lingual, mesial y distal. 

La retenci6n de la corona tres cuartos se consi­

gue por medio de cajas o surcos proximales que se unen en 

las superficies ocluso o incisal. 

I n d i c a c i o n e s: 
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La corona tres cuartos se utiliza como restauraci6n 

individual o como retenedor de prótesis. En la restaura-

ci6n individual, la corona tres cuartos se indica cuando 

la caries afecta las superficies proximales y lingual y-

la cara vestibular está intacta y en buenas condiciones-

est~ticas. 

Ofrece fijaci6n máxima y muy buena protecci6n al -

resto del diente y preserva la estética normal de la su-

perficie vestibular. 

Se elimina menos sustancias dentaria y se descubre 

menos dentina, evitándose los problemas de la estética. 

Es una de las preparaciones más conservadoras que-

se usan en la retenci6n de pr6tesis. 

En dientes libres de caries o de obturaciones se -

obtiene una retenci6n adecuada con un mínimo de tallado-

de material dentario y muy poca cantidad de dentina. 

Cuando la enfermedad periodontal trae como cense--

cuencia la pérdida de tejido de soporte y el aumento del 

tamaño de las coronas clínicas de los dientes; 

Las coronas tres cuartos están particularmente in-

dicadas como pilar de pr6tesis. 

La preparaci6n pidledge es la única que puede sus-

tituir a la corona tres cuartos en los dientes anterio--

res, siendo más fácil de preparar y se obtiene una bqena 

retenci6n. 

Contraindicaciones: 

La preparaci6n de la corona tres cuartos en dien--

tes anteriores est& contraindicad a· 
a en ientes con coro--
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nas clínicas cortas, a no ser que se asegure con una retea 

ci6n adicional por medio de pins. 

Factores que influyen en el diseño: 

l.- Caracter!sticas ~nat6micas y contornos morfoló­

gicos de la corona del diente~ Las coronas muy inclinadas­

no son adecuadas para las coronas tres cuartos por la pen! 

traci6n profundas de las ranuras proximales necesarias pa­

ra la direcci6n de entrada con las regiones cervicales de­

la preparaci6n. En los dientes con borde incisal muy delg~ 

do, se omite la ranura incisal de la preparaci6n. 

Los incisivos inferiores tienen una dimensi6n ves­

tíbulo-lingual mayor que la mesio-distal y las ranuras pr~ 

ximales se cortan más hacia lingual que en los superiores­

La ranura incisal se omite en los inferiores, porque el -­

borde incisal es muy estreche. 

2.- Presencia de lesiones patol6gicas en el diente 

La presencia de caries, hipoplasia, hipocalsificaci6n, --­

fracturas y otras lesiones de esmalte prescriben la exten­

si6n de la corona tres cuartos más allá de sus límites nor 

males. 

La caries ocasiona cambios en la forma interna de­

la preparación. 

Cuando la caries suprime tejido proximal en el ta­

llado de la ranura, se puede preparar una caja en la supe! 

ficie proximal afectada. 

3.- Presencia de obturaciones; influye en el dise­

ño, se aumenta el contorno externo para incluir la obtura­

ción y se modifica la forma interna. No siempre es necesa-
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rio eliminar todo el material de obturaci6n ya existente. 

En ocasiones, la obturaci6n se considera como sus-­

tancia dentaria y la preparaci6n de la corona tres cuar-­

tos se ajusta con ella o la cubre. 

4.- Relaci6n Funcional del diente con sus antagoni~ 

tas, tiene importancia en la posici6n del margen vestibu­

lar de la preparaci6n. 

Una mordida borde a borde, necesita una protecci6n­

incisal. 

Cuando los dientes no se tocan en sus bordes inci-­

sales durante la masticaci6n, no necesita protecci6n inci 

sal muy fuertes. 

5.- Relaci6n de los dientes contiguos, naturaleza y 

extensi6n de las zonas de contacto. Determina el contorno 

del espacio interproximal y el grado de la extensi6n ínter 

proximal para situar los márgenes en un área inmune. 

6.- L!nea de entrada de la restauraci6n de acuerdo­

con los demás pilares de la pr6tesis.- La corona tres 

cuartos se sitúa en el diente en direcci6n compatible con 

los demás pilares y retenedores de la pr6tesis para que -

entre y salga adecuadamente. 

La direcci6n de las ranuras está condicionada por -

~ste factor, as! como la extensi6n de los cortes proxima­

les. 

Corona tres cuartos e~ dientes anteriores: 

Por las diferencias morfol6gicas, las preparaciones 

de cada uno de los dientes anteriores difieren un poco en 

su diseño. 
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D i s e ñ o: 

La preparaci6n se diseña. mejor en el modelo de es 

tudio. Se debe tener informaci6n del estado del diente -

en cuanto a caries y restauraciones previas, junto con -

radiograf!as para ver el contorno del tejido pulpar. 

Situaciones de los márgenes interproximales vest! 

bulares.- Los márgenes interproximales se marcan con lá­

piz en el modelo de estudio.- Los márgenes proximales -­

se extienden en direcci6n vestibular, rebasando las zo-­

nas de contacto para que existan áreas inmunes. La exten 

si6n debe ser m!nima para evitar la exposici6n de oro. 

Situaci6n del margen vest!bulo-incisal.- Deter­

mina la cantidad de protecci6n incisal. Se debe terminar 

la preparaci6n en la uni6n del borde incisal y la super­

ficie vestibular. 

Situaci6n de los márgenes cervicales.-El margen 

cervical -~ se suele terminar con un acabado sin hombro­

º con un acabado de bisel. 

El acabado de hombro se utiliza cuando se nece­

sita un mayor volrtmen de la restauraci6n. 

Situaci6n de las ranuras de retenci6n.- Ya esta 

blecida la posici6n de los márgenes vestibulares, se pl~ 

nea la posici6n y la direcci6n de las ranuras de reten-­

ci6n. Se efectaa la ranura incisal despu~s de biselar -­

el borde incisal desde el margen vestibular a cuarenta y 

cinco grados con respecto al eje longitudinal del diente 

el bisel se divide en tercios desde vestibular hacia lin 

gual. La ranura incisal se talla a lo largo de la l!nea-
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de uni6n de los tercios medio y lingual. 

Las ranuras proximales empiezan en los tremos proxima­

les empiezan en los extremos proximales de la ranura inci­

sal y su direcci6n se establece con la l!nea de entrada g~ 

neral de la pr6tesis. Dichas ranuras deben terminar en la 

parte cervical, casi en el margen de la preparaci6n las ra 

nuras proximales convergen o se van inclinando, de modo 

que el extremo incisal es de mayor diámetro que el extremo 

cervical. Esto se obtiene con una fresa de fisura puntia-­

guda. 

Cuando una corona tres cuartos hace de retenedor, se 

talla una caja en lugar de la ranura en la cara proximal -

de la preparaci6n. 

Con el objeto de obtener más retenci6n para una cor~ 

na tres cuartos, se puede perforar un canal para un pin en 

la regi6n del cíngulo. Este recurso está indicado en dien­

tes con coronas cl!nicas cortas. 

En los dientes con bordes incisales muy estrechos, -

en los que no es posible realizar la ranura incisal debido 

al espesor, se omite la ranura y se obtiene retenci6n por­

medio de las ranuras proximales y se recomienda incluir un 

pin e11 el tub~rculo lingual para ganar retenci6n. 

P r e p a r a c i 6 n : 

1.- El borde incisal se reduce con una piedra de dia 

mante cil!ndrica haciendo un bisel de cuarenta y cinco gr~ 

dos con el eje mayor del diente. 

El contorno incisal se conserva retirando cantidades 

iguales 0 a lo largo del borde. 
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2.- La superficie lingual se talla desde la zona in­

cisal hasta la cresta del c!ngulo con una fresa de diaman 

te fusiforme. Si existe un borde lingual central, se con­

serva dicho borde. 

3.- Se desgasta la cara lingual del cíngulo con el -

cilindro de diamante para paredes inclinadas. 

4.- La superficie proximal se talla con la punta de­

diamante. 

La superficie proximal de contacto se abre con una -

fresa de diamante puntiaguda, si no se logra abrir el con 

tacto, se abre con un disco de carburo de acero. 

s.- La ranura incisa! se corta en la uni6n de los 

tercios medio y lingual del bisel incisa!, con un cono in 

vertido pequeño de diamante. 

6.- Las ranuras proximales se tallan en la direcci6n 

determinada por la direcci6n general de entrada del puen­

t~ desde los extremos de la ranura incisa·1. Estas ranuras 

se tallan con una fresa de carburo, se extienden alrede-­

dor de cero,.. cinco milímetros desde el borde cervical de­

la superficie proximai. 

7.- La superficie y los m4rgenes que se han tallado 

se alisan y terminan con piedra de carburo, disco de lija 

y fresa para pulir. 

Coronas tres cuartos en dientes posteriores. 

En los dientes posteriores se usan dos clases de co 

ronas tres cuartos, la preparaci6n en caja que es prácti­

camente una incrustaci6n MOD con las superficies lingual­

y oclusal talladas e inclu!das en la preparaci6n, Este ti 
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po de preparaci6n se usa donde existe una restauraci6n­

intracoronal, o cuando para el diente se requiere una -

restauraci6n de máxima resistencia. 

La otra clase de preparaci6n es la preparaci6n -­

en ranura que es más conservadora y no entra en el inte 

rior de la corona del diente tan extensamente como el -

tipo en caja. 

La corona tres cuartos en ranura se utiliza en -­

dientes sin obturaciones ni lesiones de caries previas. 

Preparaci6n en forma de caja: 

1 .- Antes de empezar el tallado, hay que mante-­

ner una actitud conservadora en lo que respecta a la ex 

tensi6n. 

2.- Se desgastan las paredes axiales con una pun­

ta de diamante cil!ndrica de pa~edes inclinadas, se ta­

lla primero la superficie lingual de f!cil acceso para­

retirar todos los rebordes axiales, establecer una in-­

clinaci6n conveniente acorde con la direcci6n de entra­

da de la restauraci6n y del puente y colocar en la res­

tauraci6n un milímetro de oro en el tercio oclusal. Se­

hace lo mismo con la superficie proximal extendiendo el 

corte hasta la cara vestibular del diente. 

3.- Con la misma punta de diamante se desgasta la 

superficie oclusal del diente, el esmalte se reduce de­

manera homog~nea en toda la superficie oclusal del die~ 

te en cantidades suficientes para permitir un mil1metro 

de oro en la restauraci6n, este espacio libre con los -

dientes antagonistas se establece en relaci6n c~ntrica-
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y excursiones funcionales laterales, atacando desde la -­

parte lingual, se desgata la cGspide y se talla la super-

ficie proximal que est! en contacto. La ope~aci6n se hace 

con una punta de diamante puntiaguda desgast4ndose desde-
' 

la cara lingual, continu!ndose hasta la l!nea vestibular. 

Cuando los espacios interdentarios son muy estre--

chos, es necesario detener el corte en la zona de contac-

to y se completa el tallado con un disco de carburo de --

acero para evitar la eliminación innecesaria de esmalte -

vestibular. 

4.- Se tallan las cajas proximales para eliminar 

caries o restauraciones previas. Si se ha alcanzado el t~ 

maño para las cajas y adn queda caries, ~sta se elimina -

con una fresa de bola y se restaura la forma de la cavi-­

dad con un fondo de cemento. Las cajas se hacen con fre--

sas de carburo. 

5.- Se corta la llave oclusal para unir las dos -

cajas a travds de la superficie oclusal del diente, la -­

llave penetra dnicamente hasta la dentina. 

6.- se aseguran los m4rgenes fuertes del esmalte-

y l!neas terminales bien definidas, cualquier reborde se­

elimina de la cavidad y se alisan las paredes internas --

para facilitar la toma de la impresi6n. 

Las paredes y los m4rgenes proximales vestibula--

res se alisan f4cilmente con discos de lija me•dianos, 

con el mismo disco, se pule la mayor parte de la pared lin 

gual, especialmente en los ~nguls meso y disto-axiales. 

La parte oclusal de las cdspides vestibular y lin 
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gual se termina con una piedra pequeña de carburo en forma 

de rueda, Las zonas de la superficie lingual que no se al­

canzan con un disco, se terminan con una piedra de carburo 

cilíndrica. Las paredes internas de las cajas y la llave -

oclusal se terminan con una fresa de fisura de corte pla-­

no. La línea terminal cervical en sus aspectos proximales­

y lingual, se alisan con fresa fusiforme. 

Preparaci6n en forma de surco: 

Los pasos para la preparaci6n de la corona de tres­

cuartos en forma de surco, son similares a los del tipo en 

caja. Los únicos pasos que son modificables son el cuatro­

y el seis. 

4.- Los surcos proximales se tallan con una fresa nQ 

mero ciento setenta, llegando hasta cero-cinco milÍmetros­

de la línea terminal cervical. Se puede variar la anchura­

de los surcos fluctuando el ancho entre uno y dos milfrne-­

tros segan el caso. 

6.- Se termina la preparaci6n de la misma manera que 

las preparaciones en tipo de caja. 

Corona tres cuartos mesial: 

Se le conoce tambi~n con el nombre de Media Corona -

Mesial. 

La preparaci6n incluye la mitad mesial de los tres -

cuartos de la corona. La retenci6n se obtiene con los sur­

cos de las superficies vestibular y lingual, las cuales -­

se tallan siguiendo la misma direcci6n de las fisuras lin­

gual y vestibular del diente. 



52 

La forma oclusal es una preparaci6n para incrusta-­

ci6n de clase I que se extiende distalmente hasta la ---

cresta marginal distal, en la parte mesial incluye las -

dos caspides mesiales del diente, las que se tallan has-. 
ta ser cubiertas por un milimetro m~s o menos en oro. 

En la superficie mesial de talla un surco o una ca 

ja de tamaño variable, segan la condici6n de dicha supe! 

ficie. 

Se puede lograr retenci6n adicional con la coloca­

cidn de pins o escalones. 

Cumple funciones como retenedor de pr6tesis indicada. 

cuando existe una inserci6n epitelial alta en la super-­

ficie distal, haciendo dif!cil la extensidn de la prepa-

raci6n en una superficie. 

P r e p a r a e i 6 n: 

Es sencilla debido al f4cil acceso de la superfi--

cie mesial y porque no incluye la zona de contacto dis--

tal. 

1.- Las superficies vestibular, mesial y lingual -

se tallan con una punta de diamante cilíndrica, se talla 

con la misma la cara oclusal de las dos caspides mesia­

les. A medida que se acerca a la parte cervical, se redu 

· ce el espesor del oro. 

2.- La superficie oclusal se abre como si fuera una 

cavidad para incrustaci6n de clase I, tallando Qnicamente 

en dentina con fresa de carburo. 

J.- Se usa la misma fresa para tallar los surcos --

en la superficie vestibular y lingual debidamente alinea-
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dos. 

4.- El surco o caja mesial se excava y su extensi6n 

depende de la condici6n del diente. 

5.- Se termina la preparaci6n con disco de lija, fre­

sa para pulir y piedra de carburo fina. 

Corona Tres cuartos vestibular: 

Es una variedad de la corona tres cuartos. 

La preparaci6n se extiende sobre las superficies me-­

sial, vestibular, distal y oclusal del diente,no se inclu 

ye la lingual. 

En una preparaci6n m~s conservadora y la exposición -

del metal en la superficie vestibular no tiene inconve--­

niente. 

El diseño de la preparaci6n es idéntico a la prepara­

ci6n coman. 

Se pueden elegir los tipos en forma de caja o surcos, 

Coronas completas. 

Son restauraciones cubren la totalidad de la corona -

cl!nica del diente. 

Existen una gran variedad de coronas completas que se 

utilizan como anclajes de pr6tesis. 

Las coronas completas de oro colado, se utilizan como 

retenedores de pr6tesis en dientes posteriores donde la -

est~tica no es de primordial importancia ( la denominare­

mos corona completa colada). 

En dientes anteriores se usan las coronas completas -

de oro colado con facetas o carillas de porcelana o de re 

sina sintética (las denominaremos coronas veneer). 

1 
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La corona completa est4 indicada en: 

1.- Cuando el diente de anclaje ya tiene restaura-­

cienes extensas. 

2.- Cuando el diente de anclaje est~ muy destruido­

por caries, especialmente sí afectan varias superficies­

del diente. 

3.- cuando la situaci6n estética ya es deficiente -

por defecto en el desarrollo. 

4.- Cuando los contornos axiales del diente no son­

satisfactorios desde elpunto de vista funcional y se ti~ 

ne que reconstruir el diente para lograr mejorar su rela 

ci6n con los tejidos blandos. 

s.- Cuando un diente se encuentra inclinado con res 

pecto a su posici6n normal y no se puede corregir la 

alineaci6n defectuosa por tratamiento ortod6ncico. 

6.- Cuando hay que modificar el plano oclusal y es­

necesario la confecci6n de un nuevo contorno en toda la­

corona cl!nica. 

La preparaci6n de la corona completa implica el ta­

llado de todas las superficies de la corona clínica. 

La preparaci6n penetra en la dentina, excepto en la 

zona cervical de algunas coronas. 

Las coronas completas se hacen todas en oro sin uti 

lizar carillas estéticas. Existen coronas prefabricadas­

en dirveros tamaños que se adaptan hasta obtener un aju! 

te sobre el muñ6n antes de cementarla. Quedan descarta-­

das porque existe mala adaptaci6n cervical y causan ---­

irritaci6n de los tejidos gingivales. 
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La preparaci6n consiste en la elimiaci6n de una capa 

delgada de todas las superficies de la corona clínica del 

diente. 

Los objetivos son: 

l.- Obtener espacio para permitir la colocaci6n de -

oro, de espesor adecuado para contrarrestar las fuerzas -

funcionales en las restauraciones finales. 

2.- Dejar espacio para colocar oro, de espesor con-­

veniente para reproducir las características morfológicas 

del diente. 

J.- Eliminar la misma cantidad posible de tejido den 

tario en todas las caras del diente para asegurar una ca­

pa uniforme de oro. 

4.- Eliminar las anfractuosidades axiales y ofrecer­

ª la restauraci6n una línea de entrada compatible con los 

demás anclajes de la pr6tesis. 

5.- Obtener la máxima retención compatible con una -

dirección de entrada conveniente. 

Paredes Axiales.- Se desgastan hasta que dejen un es 

pacio de un milímetro de espesor aproximadamente en las -

regiones oclusales para que lo ocupe el oro. : 

Este espesor se adelgaza en forma variable hacia la­

parte cervical, de acuerdo al tipo de terminaci6n que se­

utllice. 

A las paredes ~~oximales se les da una inclinaci6n -

mínima de cinco grados, ésto facilita las impresiones y -

el ajuste de las restauraciones y proporciona máxima pro­

porci6n al muñ6n, se suele conseguir retenci6n adicional-
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agregando surcos, cajas o pins en la preparaci6n. 

La longitud y el grado de inclinaci6n de las pare­

des axiales de la preparaci6n para corona completa condi­

cionan la condici6n de la restauraci6n. Siempre que las -

paredes axiales sean cortas o estén demasiado inclinadas, 

se debe conseguir retención adicional cuando se usa la co 

rona como anclaje de pr6tesis. 

Se requiere atenci6n especial durante el tallado­

de las paredes axiales, en la región de los cuatro ángu-­

.los axiales del diente, de manera que el patrón de cera -

se amolde a los contornos del diente natural. El abulta-­

miento excesivo de los cuatro ángulos axiales destruyen -

la armon!a de las relaciones de contacto del diente y de­

las relaciones de los tejidos blandos y duros, A medida -

que se desgastan las paredes axiales del diente, se da -­

forma a la l!nea terminal cervical. 

En el tallado de las paredes axiales se debe re­

tener cerca del borde cervical para no traumatizar el te­

jido gingival, posteriormente se podrá terminar el talla­

do cervical y establecer la relación conveniente con el -

margen gingival~ 

Terminado cervical.- Se emplean diversos tipos -

de l!neas terminales cervicales. 

Se describen tres tipos de l!neas terminales que 

tienen sus indicaciones. 

1,- Muñ6n sin hombro.- En el cual la pared axial 

de la preparaci6n cambia su dirección y se continaa con -

la superficie del diente, 
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2.- Terminado el bisel.- Se realiza en el margen­

cervical de la parte axial del muñ6n. 

3.- Terminado en hombro o escal6n.- El margen ceE 

vical se termina en un hombro en ángulo recto con un bi 

sel en el ángulo cavosu-perficial. 

El tallado cervical sin hombro es la terminaci6n­

más sencilla de hacer y permite conservar más tejido -­

dentario. Facilita la adaptaci6n de las bandas de cobre 

cuando se usan en la toma de impresi6n, con materiales­

termo~lásticos, porque no hay escal6n en el que se atas 

que la banda. 

El tallado cervical con bisel se usa cada vez -­

más, no sólo en las coronas completas, sino tambi~n en­

las coronas tres cuartos y la preparaci6n pinledge. 

El tallado cervical con hombro o escal6n es la -

menos conservadora de los tres tipos existentes. La pr~ 

paraci6n es fácil y se obtiene una l!nea terminal bien­

def inida. 

Superficie Oclusal.- Se talla hasta conseguir es 

pacio para colocar oro de un milímetro de espesor más o 

menos. 

Es importante hacer el tallado lo más igualmente 

posible en todas las caras del diente, para asegurar una 

máxima conservaci6n de tejido y un espesor adecuado de­

cerca en el modelo y de oro en el colado. 

Los contornos oclusales del muñ6n están condicio 

nadas por los contornos del diente. 

La reducci6n de la superficie oclusal no implica 
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el eliminar todo el esmalte, la presencia de fisuras oclu 

sales o caries, presupone la extensi6n de la preparaci6n­

para realizar la elirninaci6n. 

Cuando existan fisuras, se rellenan éstas con cemen­

to o amalgama para restaurar el contorno normal de la pr~ 

paraci6n coronaria, antes de la toma de impresi6n. 

Las fisuras se pueden dejar; pero aumentar!a la difi 

cultad para obtener un buen colado, con buena adaptaci6n. 

Modificaciones en el Diseño.- A las coronas comple-­

tas se les puede realizar diversas modificaciones: 

Refuerzo de retenci6n: Se puede obtener añadiendo 

ranuras o cajas en la superficie axial o colocando pins -

en posiciones estratégicas. 

Se puede usar cualquier método o una combinaci6n de­

dos o tres de ellos. 

Ranuras o cajas axiales.- Proporcionan retenci6n adi 

cional influyendo la longitud y el grado de inclinaci6n -

de las paredes axiales en la retenci6n de pilares. Cuanto 

menor sea la inclinaci6n, mayor será la resistencia con-­

tra las fuerzas que tienden a desalojar la restauraci6n -

durante los movimientos funcionales. 

El surco o caja proporcionan paredes axiales auxilia 

res en la parte interna de la preparaci6n con un mínimo -

de inclinaci6n en las paredes externas. 

Los pins logran los mismos resultados, ya que propoE 

cionan paredes axiales internas, sin tener que aumentar -

la inclinaci6n de las paredes externas. 
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La colocaci6n de varios pins de sdlo un mil{metro 

aumenta considerablemente la retenci6n de los muñones p~ 

ra coronas completas. 

Surcos Axiales.- Se perforan en las superficies -­

vestibular y lingual de la preparaci6n donde se resisten 

las fuerzas desplazantes en el plano mesodistal. 

Tambi~n se colocan en la superficie mesial y dis­

tal donde actúan en contra de las fuerzas vestibttlolin--

guales. 

Los surcos se extienden un milímetro más o menos,-· 

desde la l!nea cervical, sus paredes deben ser inclina--

das en forma de cono y en la misma l!nea de entrada de -

los demás pilares de .la pr6tesis. 

Cajas Axiales.- Tienen el mismo papel que los sur­

cos axiales y se diferencÍan en que son más grandes y de 

diseño más complejo. Se indica cuando ya existen obtura-

cienes de amalgama o incrustaciones en la superficie me-

sial o distal del diente. 

Hay que darle inclinaci6n adecuada a sus paredes-

para latoma de impresi6n y la direcci6n de la l!nea de -

entrada debe coincidir con la de las otras preparaciones 

de anclaje. Los ángulos cavosuperficiales de la caja se-

deben biselar en toda su extensi6n. 

Pins o espiguitas.- Consiguen más retenci6n a la-

preparaci6n. El sitiv más conveniente para colocarlos es 

la superficie oclusal, con profundidad de uno a dos milÍ 

metros, evitando tocar los cuernos pulpares. 

Coronas Telescó'picas: 
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Es una modificaci6n de la corona completa. Se cons­

truye en dos partes: Una es la cofia, que se ajusta sobre 

el muñ6n y la segunda, es la corona propiamente dicha, -­

que se ajusta sobre la cofía. 

La cofia se fabrica de oro colado; pero la corona -

puede ser de oro colado o una corona veneer. 

Se aplican en dientes con gran destrucci6n corona-­

ria, para alinear dientes inclinados que tienden a servir 

como pilares de pr6tesis. 

La l!nea de entrada está determinada por la pared -

axial mesial de la preparaci6n para la corona completa. 

No se puede ajustar la pared mesial cortando más -­

dentina, porque se llegar!a a la pulpa. 

La inclinaci6n de la pared mesial se modifica en la 

caja y se construye una corona colada unida a un conector 

de pr6tesis r!gida. 

La preparaci6n de la corona en el diente puede ser­

con bisel, con hombro o sin él y hay que dejar más espa-­

cio libre oclusal que en los muñas para coronas completas 

comunes. 

La cofia se confecciona en cera en el troquel,en el 

laboratorio, para facilitar la manipulaci6n y el colado.­

Se puede hacer un poco más gruesa que lo necesario. 

La forma final y el espesor se obtiene bruñendo !a­

copia de oro co).ado. Cuando se ha conseguido la forma fi­

nal, se vuelve a colocar la cofia en el troquel, se ence­

ra la corona sobre ella, se retira y se cuela como una -­

unidad separada. 
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El puente se termina en el modelo y se prueba la c~ 

fia y la pr6tesis en la boca, haciendo los ajustes neces~ 

rios. La cofia se cementa primero, seguida por la pr6te-­

sis. 

Se puede hacer la cofia en el troquel reproducido -

del muñÓ~y cementarla en la boca, previamente a la impre­

si6n final de la pr6tesis. 

Corona Veneer de Oro; 

La corona veneer es una corona completa de oro col~ 

do, con una carilla o faceta estética que concuerde con -

el color de los dientes contiguos. 

En la co~fecci6n de la carilla se usan diversos ma­

teriales y hay muchas técnicas para adaptar dichos mate-­

riales estéticos a la corona de oro, 

Los materiales con que se hacen las facetas son: -­

porcelanas y resinas. 

Las facetas de procelana pueden ser prefabricadas y 

se adaptan al caso particular, tall~ndolas hasta obtener­

la forma conveniente o puede hacerse de porcelana fundida 

directamente sobre la corona de oro. 

Actualmente se usan dos clases de resinas: las resi 

nas acrílicas y las resinas a base de otoxilina. Siendo -

las acr!licas las de mayor uso. 

I n d i c a c i o n e s: 

Las coronas veneer se usan en cualquier diente en -

que se indique la corona completa. 

En las regiones anteriores donde la estética tiene­

mucha importancia. 
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Se confecciona comurunente en los bicúspides, cani­

nos e incisivos. 

En los molares, cuando el paciente tiene interés -

en que no se vea oro en ninguna parte de la boca. 

Las carillas más satisfactorias para la corona 

veneer son las carillas de porcelana. La porcelana resis­

te a la abrasi6n y posee cualidades 6pticas muy parecidas 

a la del esmalte. 

La porcelana se puede fundir directamente a la co­

rona de oro por medio de diversas técnicas. Hay que utill 

zar una aleaci6n especial de oro y una porcelana prepara­

da para que pueda ajustarse y adherirse a la aleaci6n. 

Con este tipo de porcelana se cubre totalmente el­

oro. Es muy dif!cil conseguir tonos muy tenues y dientes­

con bordes translúcidos. 

Su costo es más elevado que el de las acrílicas,-­

con las cuales se puede lograr excelentes resultados es-­

téticos .Las carillas de acrílico tienen menos resisten-­

cia a la abrasi6n que las carillas de porcelana, 

Las resinas acr!licas actuales están muy mejoradas 

en sus propiedades físicas de resistencia a la abraci6n y 

en lo referente a la estabilidad de color. 

P r e p a r a c i 6 n: 

Cuando se prepara un diente para corona veneer, 

hay que retirar tejido en todas las paredes axiales de la 

corona clínica. La preparaci6n es semejante a la de la co 

rona completa, añadiendo obtener el suficiente espacio 

por vestibular y el margen cervical vestibular para que -
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acepte al material de la carilla y se pueda ocultar el -

oro. 

El terminado por vestibular se hará en hombro y por 

lingual se hará sin hombro o en bisel. El terminado se -

irá disminuyendo desde vestibular a lingual, pasando por 

las paredes axiales con una terminaci6n en forma de hom­

bro, con una anchura más o menos de un milímetro. 

Las superficies axiales proximales se tallan con -­

una inclinaci6n de cinco grados en la preparaci6n para -

el patr6n de inserci6n de acuerdo con los otros pilares 

de enclaje de la pr6tesis. 

Las terminaciones por vestibular, en anteriores, d~ 

be ir por debajo de la encía para que no quede expuesto­

el oro. 

La corona veneer se puede modificar para aumentar -

la retenci6n, para adaptarse a dientes con coronas muy -

destruidas y para recibir un anclaje de presici6n. 

Aumento en la retenci6n.- Se pt.Ede colocar un pin -

en la regi6n del cíngulo, en las preparaciones para dien 

tes anteriores. Se hace un escal6n en la superficie lin­

gual sobre la cresta del cíngulo con una fresa de fisura 

de carburo. 

En la dentina se hace un agujero piloto de modo que 

concuerde con la direcci6n general de entrada de la pre­

paraci6n. se puede h~cer con una fresa redonda. 

El canal para el espigo o pin se perfora·con una -­

fresa número setecientos, hasta una profundidad de dos -

punto cinco a tres milÍmetros y se suaviza con una fresa 
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n<1mero seiscientos. 

El canal para el pin deberá ser compatible con la­

direcci6n de la l!nea de entrada de los demás pilares de 

prótesis. 

Adaptaci6n en dientes con coronas destruidas.- --­

Cuando la caries o las obturaciones anteriores han des-­

truido tejido que se necesita para construir el muñón de 

la corona, es necesario introducir algunos cambios en el 

diseño. 

Hay que completar lo más posible la preparación y 

rellenar las zonas faltantes con cemento de fosfato de -

zinc. Se obtiene retención con uno o más pins debidamen­

te situados. 

Todas las zonas donde s~ponga cemento, deben ir cu 

biertas totalmente por la corona y no deben quedar cerca 

de los márgenes cervicales. No se deben restaurar con ce 

mento los ángulos destruidos, Las restauraciones de ce-­

mento, tienen que quedar rodeadas de dentina. 

Anclajes de presici6n.- Se talla la caja una vez­

que se determine su posición y extensión, despu~s se te~· 

mina la preparación para la corona. 

Puede ser necesario algan ajuste a la corona para 

que se adapte a la zona donde está situada la caja. 

Coronas con nttcleo de amalgama: 

Se utilizan en dientes muy destruidos para cons-­

truir material suficiente para prepar despu~s una corona 

completa. Los dientes con tratamiento endod6ncico se pu~ 

de construir con ~sta t~cnica, as! como los dientes vi--
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vos. 

Este procedimiento se aplica con más frecuencia en mo 

~ates, quitando el esmalte débil de las cúspides. 

Se perforan dos o tres agujeros en la dentina y se ce 

mentan dentro de éstos, pernos de acero inoxidable, se 

alisan los márgenes de la preparaci6n. Se adapta una banda­

bien aJustada al diente y recortada. 

Lo suficiente para que el diente pueda ocluir. Se -­

condensala amalgama dentro de la banda de cobre, empleando­

la técnica adecuada. En los dientes vivos, antes de éste -­

paso, se pondrán las bases necesarias para el aislamiento -

térmico. 

Veinticuatro horas después se corta la banda de co-­

bre, se retira y se hace una preparación para corona compl~ 

ta siguiendo los pasos necesarios. 

Se usan un número variable de pernos, de acuerdo con 

el grado de destrucci6n del diente, pudiéndose colocar has­

ta cinco o seis pernos en una Molar grande. 

Otro método consiste en enroscar pequeños tornillos­

perforados en la dentina. 

Retenedores Pinledge: 

Se utilizan en los incisivos y caninos superiores e­

inferiores. 

El retenedor pinledge combina en forma adecuada, la­

retenci6n con una estética excelente. El oro queda fuera de 

la vista en la parte vestibular del diente. 

La retenci6n se logra en la superficie lingual del -

diente por medio de tres o m~s pins, siguiendo- la direcci6n 
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Clasificaci6n: 
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Se usan dos variedades de la preparaci6n pinledge: 

Preparaci6n Pinledgl:! Bilateral.- Abarca la superfi­

cie lingual del diente y se extiende hasta las superficies 

proximales del diente. La superficie lingual de la prepar~ 

ci6n queda cruzada por dos crestas; la cresta incis~~, cer 

cana al borde incisal del diente y la cresta cervical, si­

tuada en la regi6n del c!ngulo. 

Se hacen tres eminencias en la superficie lingual,­

una a cada extremo de la cresta incisal y otra en el cen-­

tro de la cresta cervical. 

Las eminencias aportan más espacio para los r.anal!­

culos de retenci6n y permiten un mayor tamaño a las partes 

en que se unen los pins con la restauraci6n. 

Se fresan tres canales en el centro de cada una de­

las tres eminencias. Se bisela el borde incisal de la pre­

paraci6n para proteger la arista del esmalte. 

Las superficies proximales se cortan en forma de ta 

jada y se unen con la superficie lingual del muñ6n. La re­

ducci6n de la superficie lingual es mínima. Sólo se corta­

la dentina al hacer las crestas, las eminencias y los cana 

les de retenci6n. 

La restauraci6n es muy delgada, alrededor de cero,­

tres milímetros de espesor, se sigue el diseño correcto si 

se quiere que las fuerzas funcionales que se ejercen, pue­

dan contrarrestarse. La resistencia de la preparaci6n de-­

pende del cuadrángulo de oro de mayor espesor que se ex---
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Preparaci6n Pinledge Unilateral.- Es igual que el bilate--
I 

ral, con la diferencia de que solo abarca una superficie -

proximal que termina en la cresta del borde lingual. En e~ 

te borde corre un surco, cortado en la dentina, desde el -

extremo de la cresta incisal, hasta el extremo de la eres-

ta cervical. Este surco constituye el cuarto lado del cua-

drángulo, que de otro modo, faltar!a en la preparaci6n bi-

lateral. 

Indicaciones: 

Los retenedores pinledge se aplican en los incisi--

vos y caninos, tanto superiores como inferiores, que estén 

libres de caries o de obturaciones previas, en bocas en --

que la actividad de caries sea baja. 

Se obtiene retenci6n máxima con un corte m!nimo del 

diente. Toda retenci6n está localizada en la superficie -­

lingual. Se controla la cantidad de extensi6n en las áreas 

proximales, lográndose una estética excelent~. 

Es posible dejar intacto todo el esmalte vestibular 

y mucho proximal, con lo que se conserva la estética pro--

pia del caso. 

Cuando se usa el tipo de pinledge unilateral, no es 

necesario incluir uno de los dos contactos proximales. 

La preparacl6n pinledge se puede hacer en dientes-

con lesiones cariosas o con obturaciones previas, siempre-

y cuando no sean muy extensas. 

Diseño: 

Posici6n de los márgenes cervicales.- Cuando hay --
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reabsorci6n de los tejidos de soporte y la corona cl!nica 

se extiende hasta el cemento, lo corriente es situar los­

m~rgenes cervicales en la corona anat6mica del diente y -

decidir el tamaño de la extensi6n cerv~ical segdn los re­

quisitos de la retención. El margen cervical se hace sufi 

cientemente hacia la parte cervical para asegurar el en-­

ganche de la restauraci6n con el diente, los márgenes no­

se deben extender hasta el cemento. 

Posici6n de los márgenes proximales.- Se colocan 

lo suficientemente hacia la cara vestibular para que pue­

dan quedar en una regi6n que se pueda limpiar con-un cep! 

llo dental. 

Cuando existe un punto de contacto con un diente 

contiguo y hay que extender el pinledge hasta la superfi­

cie proximal, se ampl!a la preparaci6n hacia la cara ves­

tibular para eliminar el punto de contacto. 

Preparación de las crestas.- La cresta incisal -

se extie.nde a través de la cara lingual del muñ6n y sigue 

el contorno del borde incisal del diente. 

En los incisivos la cresta es recta en toda su -

extensi6n y en los caninos desciende para seguir la forma 

de ctlspide. 

La cresta se hace lo más cercanamente posible al 

borde incisal y su posici6n depende del espesor vest!bulo 

lingual del diente. 

Cuando más delgado sea el diente, se coloca la­

cresta más hacia la parte cervical para conseguir la an-­

chura conveniente. 
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Al seleccionar la colocaci6n de la cresta, es recomen­

dable empezar el corte cerca del borde incisal y despu~s -­

ir bajando la cresta en la direcci6n cervical para obtener­

la anchura conveniente. 

La cresta cervical se talla en la parte más sobresa--­

liente del cíngulo y se debe extender hasta cont~nuarse con 

el corte del borde marginal de las caras proximales. 

Posici6n de las eminencias y los pins.- Las eminencias 

se construyen a cada lado de la cresta incisal y en la eres 

ta o escalon cervical. Su posici6n determ.ina la de los pins 

y éstos están sujetos a la situaci6n y tamaño de la cámara­

pulpar. 

El escal6n incisal se hace lo más proximal posible y­

los pins deben entrar en la dentina lo más cerca posible de 

la uni6n amelodentinal. 

Si el pin sigue la direcci6n del eje mayor del diente 

se hace la emiencia en la mitad del escalón o cresta cervi­

cal sin ningGn peligro. 

La direcci6n de los pins condiciona la línea de entra 

da de la restauraci6n, todos los pins siguen la misa direc­

ci6n y será compatible con la línea de entrada de los demás 

retenedores de la pr6tesis. Cualquier variedad grande en la 

direcci6n de los pins, creará problemas. 

Terminado Cervical.- Se puede ser sin hombro o en bi 

sel. El terminado sin hombro es el que permite mayor cense~ 

vaci6n del tejido y el terminado en bisel proporciona una -

línea final más fácil de descubrir y más espesor en la par­

te cervical de la preparaci6n. 

... 
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Modificaciones en el diseño~ 

Caries proximal.- cuando se ha destruido parte del 

tejido necesario para hacer un canal, éste se puede reem 

plazar por una caja. 

La l!nea de direccü~'n de entrada de la caja debe -

concordar con la de los pins y e$tar orientada en direc-

ci6n incisa!. .. 
Un canal corto en la pared cervical de la caja, 

proporciona retenci6n adicional. 

La pared vestibular de la caja debe biselarse para 

asegurar un margen fuerte de esmalte. 

La pared lingual de la caja debe redondearse cuan­

do se une con la cara lingual de la preparaci6n. 

La pared cervical se bisela en el borde gingival y 

el bisel se continaa con la l!nea terminal cervical de -

la preparaci6n. 

Ancl3je de presici6n.- La modificaci6n en caja pr~ 

ximal cuando hay que colocar un anclaje de presici6n. 

Borde Incisal Delgado.- La modificaci6n es la col~ 

caci6n de la cresta incisa! más hacia la parte cervical­

y la detenci6n del margen incisa! en la superficie lin-­

gual a cierta distancia del borde incisa! del diente. 

Preparacü5n: 

La cantidad de tejido dentario, que se elimina, es 

pequeño y si se corta mucho, se perderá tejido indispen­

sable para el éxito final de la restauraci6n. 

1.- El l!mite vestibular de la extensi6n proximal­

se determina colocando las carillas de las pi~ 

zas intermedias. 
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2.- se talla la superficie lingual con una punta de 

diamante en forma de hu-so, se desgasta alrede­

dor de cero punto tres milimetros del esmalte,­

sin llegar a la dentina. 

3,- El borde proximal lingal, junto al espacio des­

dentado, debe tallarse con una punta de diaman­

te cil!ndrica.- Hay que tener cuidado de no --­

afectar los ángulos incisivos del diente y no -

adentrarse demasiado en la superficie lingual,­

para no perforar tejido en el sitio en que se -

perforaron los canales. 

4.- El ángulo o tub~rculo lingual se talla con una­

punta de diamante. 

5.- La superficie proximal que est4 en contacto, se 

talla con una punta de diamante fina de extremo 

afilado. 

6,- La cresta incisal se talla con una punta de dia 

mante cil!ndrica de paredes inclinadas. 

7.- Con una punta de diamante, se forma la cresta -

cervical en la parte más pronunciada del tu-•-­

b~rculo lingual, haci~ndose un poco más profun­

da que la cresta incisal. 

a.- Las eminencias para los canal!culos de los pins 

se tallan con una fresa n11mero setecientos uno, 

haciendo penetrar la fresa hasta la mitad de su 

diámetro. Las eminencias se suavizan y se pulen 

9.- La superficie lingual se alisa con una piedra -

de carburo, se bisela y se establece la protec-



72 

ci6n incisal, 

10.- A veces se dificulta la perfo~aci6n de !os c! 

nales para los pina por la presenc :ia del es-­

mal te en las eminencias. Estos agujeros se h! 

cen muy poco profundos y lo ancio que deben -

cumplir es que queden en la misma dirección. 

11.- se termina la preparaci6n con discos de lija­

medianos y se redondean ligeramente todos los 

4ngulos puntiagudos. La l!nea terminal cervi­

cal se alisa. 

Retenedores Intrarradiculares: 

Se utilizan en dientes desvitalizados, cuando no es­

posible salvar los tejidos coronarios. Se aplica general­

mente en los dientes anteriores y en los premolares •. 

En los molares es mejor utilizar la corona con na--

cleo de amalgama por la mayor complejidad de los conduc-­

tos radiculares. 

La Corona Richmond es la corona intrarradicular con­

espigo. 

En los dltimos años se ha usado la corona colada con 

muñón y espiga, es m4s fÍcil de confeccionar y m4s flexi­

ble a su mantenimiento y a su adaptaci6n a los cambios de 

las condiciones bucales. 

Con el transcurso del tiempo, aparecen atrofias gin­

givales, en ocasiones la uni6n entre el di~nte y la coro­

na está expuesf a. 

En la corona Richmond casi siempre hay que retirar -

la corona y la espiga, no es f!cil, ya que varias veces -
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se llega a fracturar la ra!z. 

En la corona colada con muñón y espiga, solo hay -­

que quitar la corona veneer o la corona Jacket que cubre -

el muñón colado y se deja la espiga dentro del conducto ra 

dicular y el rnuñ6n. 

El hombro o escal6n vestibular de la preparaci6n se 

lleva por debajo de la enc!a .• 

La corona colada con rnuñ6n y espiga, tiene sobre la 

corona Richmond·-·la ventaja de que que se puede usar corno -

anclaje de pr6tesis. 

Corona con muñ6n y espiga: 

Se usa en dientes anteriores y en premolares, ya sea 

corno anclaje de puente o como restauraci6n iudividual. 

La forma del muñón var!a para ajustarse a ln anatom!a 

de uada diente particular. 

La preparación consiste en eliminar todo lo que pue­

de de la corona y la conformaci6n del canal radicular. El -

contorno de los tejidos gingivales determina el contorno de 

la preparaci6n. El margen del hombro se determina con un bi 

sel de cuarenta y cinco grados si se va a colocar una coro­

na veneer, y sin bisel cuando es un jacket. 

Se alisa el conducto radicular hasta conseguir un -

canal de paredes inclinadas, cuya longitud sea igual a la -

corona clínica del diente y de preferencia, si lo permite -

la longitud de la ra!z, un poco más largo. Si se talla el -

conducto en forma oval, se previene la rotaci6n del espigo. 

La entrada del conducto se bisela. 

Construcción del Muñ6n Colado: 
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B1 11uñdn .se puede hacer directamente en la boc:a o -

en un troquel sacado de una impresidn. ue material a base 

de caucho. 

El m~todo directo es muy sencillo y se al")orra tiem-
, 

po: Se afila un extremo de urr pedazo de alambre tres ve­

ce! mayor que la longitud de la corona cl!nica y la su--

perficie se hhce un poco rugosa con un disco de carburo-

Se calienta el alambre a la flama y se cubre con cera p~ 

gajosa,a continuacidn se derrite cera para incrustacio-­

nes en la parte superiror de la cera pegajosa y cuando -

la cera est4 blanda, se coloca el alambre en posicidn en 

el diente. El exceso de cera queda alrededor de la entra 

da del conducto se condensa sobre la superficie radicular 

y la parte del sobrante se desecha. Se deja endurecer la 

cera en posicidn. El alatrbre se sostiene firmemente y 

luego se retira. 

Si la impresidn de entrada del conaucto y del bi-

sel es sat~sfact.:>ria, se vuelven a colocar el alambre y­

la impresidn en posicida, teniendo cuidado que el alam--

br~o se desaloje. Con un pedazo de alambre q~~ se usd en 

la impresidn del conducto, so ¡:.erfora una barra de -:era­

blanda de ·tamaño similar al del muñfJn de o¡:o, La cera se. 

desliza an el alambre de imprar.idn sujeta finnemt!nte, 

adapt4ndola a la cara radicular, se esculpe el muñdn en 

cera hasta obtener la forma adecuada del cuñdn. 

El molde en cera del muñdn se cubre con revesti--

miento y se hace el colado, se completa la forma final y 

se pule. 
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Se prueba el colado en la boca y se hacen los aju~ 

tes necesarios. 

Se cementa el colado y la confecci6n de la restau­

raci6n, se prosigue considerando la preparaci6n como si­

fuera para una corona veneer. 
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CAPITULO VIII 

P I L A R E S: 

Instrumentacidn.- Toda prdtesis fija tiene dientes -

pilares para soportar sus retenedores. 

Estos altimos deben ubicarse dentro de los contornos 

normales del diente para preservar la correcta f unci6n y mi 

nimizar la carga oclusal sobre aquellos. 

A menudo, esto exige la eliminaci6n de una importan­

te cantidad de estructura dentaria intacta para proveer es­

pacio, ratenci6n y rigidez a los retenedores. 

La capacidad de eliminar estructura dentaria aument6 

much!simo con la introducci6n de las piezas de mano de tur­

bina de alta velocidad. 

Estos elementos no s6lo reducen el tiempo para prep~ 

rar los pilares, sino tambi~n alivian sobremanera la moles­

tia debida a la excesiva presi6n y vibraci6n 

Utilizando agua con la pieza de mano en un campo ba­

ñado se enfr!a la superficie de corte y se mengua as! la --
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irritaci6n a la pulpa. Tambi~n se disminuye e1·01or indesea 

ble. , se lubrica el instrumento cuLtante y, cuando se usa -

el eyector, se eliminan los restos del fresado. 

El instrumento se tomará en forma adecuada con una -

gu!a firme para no traumatizar el epitelio del surco, los -

otros dientes y tejidos bucales durante la preparaci6n. Se­

debe disponer de tiempo suficiente para reducir el trauma-­

tismo de la dentina y pulpa. 

El corte se logra con instrumentos como fresas de -­

tungsteno y de diamante. Para cort3r se cuenta con instru-­

mentos de diamante de diversas rugosidades superficiales: -

gruesos, medianos, finos y extrafinos. Los gruesos están d! 

señados para una rápida reducci6n dentaria y los de estruc­

tura media para el tallado general. Los finos se utilizan -

sobre todo para finalizar y terminar y para definir los má! 

genes gingivales. Los extrafinos resultan excelentes para -

el refinado y el acabado de las preparaciones. 

Estas fresas, para tallar, deben seleccionarse para 

se adapten a las dimensiones y la forma que se pretende dar 

a la superficie por preparar, la cual se diseñar4 de modo -

que la pieza de mano se mantenga paralela al eje del diente 

cuando se preparan la zonas retentivas en lugar de inclina! 

las de distinta manera para lograr la angulaci~n ansiada. 

La fresa en :arma de rueda es adecuada para reducir 

su~rficies no retentivas, como '.os bordes incisales, las -

caras oclusales y los ángulos diedros. 

Las fresas esferoidales u ovoides se usan con fre-­

cuencia para achicar superficies oclusales no retentivas. 
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Las cil!ndricas se pueden obtener con un extremo l! 

so o cortante y son. dtiles para preparar paredes planas y 

hombros gingivales. 

Las c6nicas son apropiadas para la preparaci6n de -

un bisel gingival. 

La troncoc6nica con extremo esférico, como as!, una 

de forma de llama, son excelentes para producir un chám-­

fer gingival. 

DIS~O: 

La técnica y los intrwnentos para la preparaci6n -­

dentaria no bastan por s! solos. su forma definitiva debe 

reflejar el objetivo funcional y el diseño. El diseño co­

rrecto de una preparaci6n cavitaria requiere la remoci6n­

de estructura dentaria de modo que mantenga las formas si 

guientes: 

Forma de acceso conveniente.- Debe ser adecuado pa­

ra la aplicaci6n de instrumentos cortantes a la superfi-­

cie deseada y para lograr un eje paralelo coman para la -

inserci6n y reti..ro de los retenedores sin el impedimento­

de !ngulos muertos. Por lo general, una reducci6n proxi-­

mal correcta permite el acceso para tallar surcos, prepa­

rar cajas y redondear !ngulos, facilita el asentamiento -

de la regi6n cervical y establece el eje de inserci6n y -

retiro. 

Forma de retenci6n adecuada.- La preparaci6n debe 

diseñarse para sostener al retenedor contra el desplaza-­

miento vertical. En las pr6tesis fijas la retenci6n no de 

pende de los ángulos muertos, trabas o cementos, sino de-
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la adhesi6n friccional del retenedor a las paredes, surcos· 

y orificios para pins de la preparaci6n. La retenci6n más­

eficaz se logra con paredes virtualmente paralelas con una 

m!nima convergencia de 3 a 6°' 

Forma de amplia resistencia.- La resistencia a los­

movimientos horizontales o de rotaci6n y a la distorci6n -

del retenedor, se consigue proveyendo un voldmen adecuado­

ª las paredes axiales de la preparaci6n y desarrollando un 

efecto de zuncho en las coronas 3/4 mediante la creaci6n de 

un surco o caja axio-oclusal continua. Este elemento tam-­

bién une de manera efectiva la estructura dentaria, sirve­

para resistir la fractura del diente e incorpora rigidez a 

los retenedores. Los surcos auxiliares y los orificios pa­

ra pins aumentan aGn m&s la forma de resistencia de la pr~ 

paraci6n. 

Forma de m~xima conservaci6n.- La eliminaci6n del­

tejido dentario para obtener acceso y originar retenci6n y 

resistencia no debe comprometer la salud o vitalidad de la 

pulpa y de los tejidos de soporte del diente. La conserva­

ci6n de la estructura dentaria se logra cuando todas las -

caras no retentivas se preparan siguiendo los contornos n~ 

turales del diente, ubicando los orificios para pins, sur­

cos y cajas lo bantante alejados de la~lpa y del epitelio 

gingival, y al formar de modo correcto la l!nea de termina 

ci6n gingival. El ch~fmer gingival conserva la estructura­

dentaria al mismo tiempo que provee una l!nea de termina-­

ci6n definida y asegura una resistencia adecuada y est~ti-
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ca marginal. Siempre que sea posible se debe utilizar con -

preferencia al bisel gingival o al hombro. La preparaci6n -

con bisel conservador no dá una l!nea de terminaci6n definJ:. 

da ni permite un voltlm.en margi~al suficiente. La prepara--­

ci6n con hombro, por otra parte, asegura bastante resisten­

cia marginal y dicha l!nea de terminaci6n, pero elimina mu­

cho. tejido_ dentario. y a menudo no proporciona un sellado 

marginal tan apropiado. 

Forma de prevenci6n adecuada.- Los márgenes de las -

preparaciones deben extenderse más alla de las zonas de con 

tacto y los surcos y fisuras anat6micos llegando a superfi­

cies lisas accesibles al control de la placa, a la preven-­

ci6n de la caries dental y la enfermedad periodontal. El -­

m4rgen gingival no se enclavará en la adherencia epitelial­

y, siempre que se pueda, estar& ubicado por lo menos 1 mm.­

por. encima de la cresta gingival. 

Forma est~tica deseable.- Dentro de nuestras posibJ:. 

lidades, los pilares deben diseñarse de manera que restrin­

jan la exhibici6n de metal, sobre todo en las zonas incisi­

va, canina, premolar y del primer molar. Esto se conseguir!a 

exluyendo la cara vestibular de los dientes de la prepara-­

ci6n o empleando un recubrimiento est~tico de porcelana o de 

pl4stico en ésta superficie. 

Forma terapedtica necesaria.- La preparaci6n del -

pilar ayudara a la resoluci6n de enfermedades o deformida-­

des preexistentes. Todos los márgenes de las preparaciones­

deben terminarse cas! en 1 mm. de tejido dentario sano. Las 

lesiones cariosas deben incluirse por completo dentro del -
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contorno de la preparaci6n. La reducci6n del borde incisa! 

o de la cara oclusal debe ser lo suficiente como para no -

provocar irritaci6n ni fractura y a fin de preveer espacio 

para el desgaste y la funci6n 
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CAPITULO IX 

PONTICOS: 

En una pr6tesis fija el p6ntico reemplaza al dien­

te natural perdido o ausente y, a menudo, ocupa la posi--­

ci6n de la corona natural. Debe funcionar por el diente o­

dientes que remplaza dentro de la resistencia y la toleran 

cía de los dientes pilares y ser biol6gicamente aceptable­

para los tejidos contiguos, de modo que se impida o se 

minimice la inflamaci6n. El diseño del p6ntico también ase 

gurará una correcta limpieza e higiene bucales. Se evita-­

rán las retenciones de alimentos y debe permitirse el ac-­

ceso par~ el hilo, los cepillos y los irrigadores. Por úl­

timo,el póntico satisfará las demandas primarias del pa--­

ciente en cuanto a estética y comodidad. Estos requisitos­

influirán sobre la forma, la posici6n y el color de los -­

p6nticos en muchos sitios de la boca. 

DISE~O: 

El diseño correcto de los p6nticos no estriba en 

copiar a la naturaleza sino en armonizar con ella siguien­

do sanos principios biomecánicos y estéticos. 

Tamaño.- Este debe relacionarse necesariamente -

con el espacio disponible. Es de esperar que coincida con­

la dimensi6n original de la corona natural tanto en longi­

tud como en ancho. 

Forma.- La correcta forma funcional y est~tica -

puede lograrse a partir de la observaci6n correcta y atenta 

de los rasgos fundamentales de los contornos dentarios re­

c!procos. Los dientes adyacentes guiarán entonces la forma-
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ci6n de los contornos para los diseños tanto de los p6nti­

cos superiores como de los inferiores. 

En su forma oclusal, el p6ntico restaurará los con­

tactos potenciales en c~ntrica y, tambi~n, mantendrá el an 

cho vestíbulo-lingual natural. El hecho de angostar este -

diámetro no reduce la carga oclusal, sino que cambia los -

factores de fuerza y contribuye al pasaje correcto del --­

alimento contra las caras proximales de los dientes pila-­

res. Cuando sea necesario, la carga ·oclusal puede aliviar­

se acentuando la anatomía oclusal. Se asegurará el flujo -

del alimento desarrollando vertientes oclusales adecuadas. 

Se puede hacer mucho con los p6nticos para mejorar 

la vida de una pr6tesis fija, si se presta atenci6n y se -

planean con cuidado los principios de la forma del p6nti-­

co. 

Todas las superficies deben ser convexas, lisas y 

correctamente terminadas. 

La cara oclusal estará en armon!a funcional con la 

oclusi6n de los dientes adyacentes. 

La longitud total de las erras vestibulares tendrá 

que ser igual a la de los pilares y p6nticos adyacentes, en 

especial, cuando la est~tica es importante. 

Los contornos vestibulares y linguales se confor-­

rnarán con los de los dientes adyacentes naturales. 

Las troneras proximales, o juntas soldadas, sobre­

todo hacia lingual, deben abrirse o diseñarse de modo que­

permitan movimientos de estimulaci6n natural de los teji-­

dos blandos durante la rnasticaci6n y as! se eliminen las -
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part!culas de alimentos por los espacios proximales. 

Las uniones proximales deben ser redondeadas y no -­

agudas para facilitar la limpieza tanto natural como mec~­

nica. 

La tronera y el contacto de los tejidos blandos con­

el p6ntico permitirán la limpieza f!cil con seda dental -­

por parte del paciente. 

El contacto con la pendiente vestibular en zonas es­

t~ticas debe ser puntiforme y libre de presi6n, con super­

posici6n m!nima con el reborde. 

Para zonas de menor est~tica o posteroinferiores, el 

p6ntico en punta c6nica presenta la m!nima superposici6n -

con el reborde. 

DISPOSICION: 

La restauraci6n del tamaño y disposici6n adecuada -­

es m!s importante que la preservaci6n de la cantidad orig! 

nal y la relaci6n de la l!nea media de los dientes. Para -

lograr los efectos est~ticos deseados, su disposici6n en -

el arco es tan relevante como la forma de las piezas den-­

tales. 

COLOR: 

La tonalidad de los dientes artificales debe armoni­

zar con la de los naturales remanentes del paciente y con­

las condiciones predominantes en las que el vive. 

Finalmente, el considerar el color, la disposici6n,­

la forma, el tamaño o cualquier otro aspecto del diseño, -

es esencial recordar que la naturaleza rara vez crea una -

identidad o simetr!a impecable. La perfecci6n en estos ---
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asuntos se torna uno de los defectos más comunes. La pr6-­

tesis idela tan s61o restaurará la dentici6n de manera que 

el paciente pueda vivir sin recordar su pérdida. 

M a t e r i a 1 e s: 

Ningún material reúne los requisitos deseados en -

cuanto a resistencia, compatibilidad biol6gica y valor es­

tético en un p6ntico. El oro muy pu1ido es fuerte y biol6-

gicamente aceptable; pero desde el punto de vista est~tico 

resulta indeseable y en algunas bocas está sujeto a sufrir 

pigmentaci6n labrasi6n. Las porcelanas tanto de ~~'-ª come­

de baja fusi6n poseen una notable tolerancia textural cuan 

do se las glasea en forma correcta y las cualidades estéti 

cas indispensables, aunque muestran poca resistencia a las 

fracturas, excepto en volúmenes excesivos. El acr!lico pu­

lid!simo despierta controversias por su densidad baja, 

inestabilidad de color y 'tendencia a volverse poroso y a -

acumular olores en la cavidad bucal. Sin embargo acopla -­

la facilidad de su manipulaci6n y reparaci6n con su valor­

estético, la compatibilidad de los tejidos cuando está di­

señado bien y la tolerancia a los esfuerzos mecánicos. 

Grac!as a la combinaci6n de materiales es posi-­

ble minimizar las debilidades y enfatizar las ventajas de­

cada sustancia. As!, la porcelana y e~ acr!lico se usan 

usualmente con oro, de modo que la resistencia mecánica se 

una a la calidad est~tica. 

Al diseñar el póntico debe tenerse cuidado de 

que el oro sea lo bastante r!gido como para resistir la 

flexi6n bajo las fuerzas de la masticaci6n y, aún as!, qu~ 
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dar enmarcados a f!n de conservar una est~tica apropiada. 
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TIPOS DE CARILLAS O PONTICOS. 

Los requisitos para su diseño pueden ser satis-­

fechos sea po~ la fabricaci6n de p6nticos a medida o por -

el uso de unidades producidas comercialmente. Para las --­

pr6tesis posteriores, sobre todo en el arco inferior, se -

emplean con frecuencia aquellos totalmente colados. En la­

regi6n anterior, por razones estéticas, los hechos a medi­

da de acrílico y oro o porcelana fundida sobre este metal­

gozan de una preferencia creciente. Mientras tanto, se dis 

pone de diversos pónticos en tamaños y diveros números de­

formas. Ellos varían en sus medios de unirse al armazón. -

Algunos tienen pins, varios orificios para éstos y aún, -­

otros un respaldo metálico intermediario. También se di--­

ferencian en el diseño: carillas rectas, con bordes de PºE 

celana y con puntas o sillas de montar cervicales. 

El_p6ntico colado o todo de oro se emplea en el -

maxilar inferior, y a veces, en las zonas posterosuperio-­

res donde la estética no es muy importante. Se utiliza --­

cuando ambos retenedores son coronas coladas sin carillas­

C.e porcelana, la forma del reborde es normal y se cuenta -

con un espacio desdentado. Asímismo, está indicado si hay­

un espacio mesiodistal reducido por la inclinaci6n o el -­

desplazamiento de los dientes pilares y los pins o ranuras 

retentivos en una carilla de porcelana se verían debilita­

dos por el estrechamiento. Por último, resulta útil cuando 

las coronas clínicas cortas dejan un espacio oclusogingi-­

val insuficiente para lograr una retenci6n adecuada de ta-
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les carillas. 

El p6ntico colado ahorra tiempo al laboratorio por­

que se talla t:.icilmente en la forma deseada y se cuela jun­

to con el retenedor; además elimina problemas de reparaci6n 

con las carillas despegadas. 

Por otra parte, dichos p6nticos carecen de atracti­

vo est~tico, pueden pigmentarse y quizás autolimpiarse. 

La carilla con pin Harmony asegura la retenci6n con 

dos pernos de platino que se extienden dentro de la parte -­

oclusolingual colada del p6ntico. Tiene una punta gingival­

c6nica ideal para el contacto mínimo con el borde que a me­

nudo se usa en las zonas posteroinferiores. 

Estas carillas requieren poco ajuste o contorneado­

Su punta se halla ubicada en contacto con el reborde y la -

porci~n oclusal de ia cara vestibular se contornea para de­

jar un espesor suficiente de metal y para la ubicaci6n de -

la ctíspide correspondiente. La forma c6nica gingj;val tam--­

bi~n prove~ las amplias troneras proximales necesarias para 

la autolimpieza y las técnicas de higiene bucal del paciente 

A veces la retenci6n de las carillás con pin Harmo 

ny es inadecuada por'. la corta longitud de los pernos. En ca 

so de fractura, el reemplazo por una nueva es virtualmente-

imposible. 

Las carillas Tru-Pontic dependen, en esencia, de -

la ranura horizontal en la porcelana para su retenci6n a la 

parte colada. 

La porcelana proporciona gran parte del volamen --
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del p6ntico. En caso necesario, ésta resulta suficiente P! 

ra una prolongaci6n radicular o una superposici6n con el -

reborde. Debido a su morfología, esta carilla se adecúa -­

bien para las zonas anterior o posterior con bastante esp! 

cio oclusogingival así como mesiodistal si la ranura reten 

tiva no es debilitada al darle forma. 

Con el Tru-Pontic por lo general no es preciso hor 

near una cantidad adicional de porcelana gingival. Si la -

ranura retentiva no se acorta mucho por lingual, la reten­

ci6n es adecuada y, si se fractura una carilla, se puede -

tallar con facilidad otra para reemplazarla. Por otro lado 

a causa del volúrnen de la porcelana, la adaptaci6n o ali-­

neaci6n de estas carillas a la zona del reborde es m~s di­

fícil, sobre todo en puentes con tramos largos. Si hay po­

co espacio oclusogingival o mesiodistal, la excesiva remo­

ci6n de porcelana requerida para adaptar aquella al rebor­

de puede debilitarla alrededor de dicha ranura y tornarla­

m~s susceptible a la fractura. 

Las carillas con respaldo plano dependen de una -

ranura vertical en la porcelana o acrílico para la reten-­

ci6n, en cuyo caso el contacto con el reborde se suele fa­

bricar de oro o de porcelana. En zonas donde ha habido una 

p~rdida del reborde y su cresta est~ muy cerca de la enc!a 

libre, la punta del p6ntico puede prepararse en forma c6n! 

ca con oro para que ~s~e toque el reborde o quede suspend! 

do sin entrar en contacto. Por lo general, la est~tica ca­

rece de importancia en las zonas anteroiferiores con p6nt! 

cos de este tipo. 
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usando carillas de respaldo plano la visualizaci6n 

del oro incisa! es rn!nima y, en consecuencia, éstas resul-

tan valiosa en las zonas apterosuperiores y anteroinfe--

rieres donde el desgaste incis'al es exiguo y cuando las de 

mandas estéticas descartan tal visi6n. Este p6ntico es 

Gtil para los casos de sobremordidas profundas en áreas 

anterosuperiores porque posee un respaldo metálico. 

También pueden utilizarse si se dispone de un espa­

cio limitado para pins o ranuras horizontales. 

Debido al eje de inserci6n vertical de esta cárilla 

en la porci6n colada del prótesis no puede haber oro inci­

sal. Por lo tanto, si se emplean las de respaldo plano en­

aquellos pacientes con condiciones ideales, éstas son sus­

ceptibles a' fracturarse por la falta de protecci6n incisal 

o la debilidad potencial de la carilla en la ranura verti• 

cal. 

Las carillas con pin largo poseen dos pernos pro-­

longados de platino para mantenerse en el respaldo colado­

que se extender!an por éste y se bruñir!an del otro lado -

para obtener una retenci6n mayor. 

Ellas se pueden adquirir tanto en acr!lico como en 

porcelana. Con esta carilla generalmente se agrega porcel~ 

na para completar la forma gingival y establecer contacto­

con los tejidos blandos en las situaciones modificadas de­

relaci6n con el reborde. 

Esta carilla está indicada en zonas anteriores o-

posteriores donde los pernos prolongados de platino para -
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mantenerse en el respaldo donde los pernos no necesitan -­

acortarse mucho por la interferencia oclusal. As! mismo--­

son Qtiles en las ~reas anteriores y premolares del maxi­

lar superior donde existe un m!nimo espacio incisogingi-­

val y no es preciso agregar una prolongaci6n radicular de 

porcelana. En tales casos no se requiere el horneado gin­

gival de este material. Cuando en la parte posterior hay­

un espacio oclusogingival insuficiente p'ara un Tru-Pontic 

suele utilizarse una carilla posterior con pin. La carilla 

con pin largo también puede obtenerse con dos pernos ver­

ticales y usarse cuando se cuenta con un pequeñ!simo esp~ 

cio mesiodistal, siempre que sea factible lograr el con-­

torno sin debilitarla. 

Las carillas con pin largo presentan un mejor con 

torno y selecci6n de modelos que otras. Si no es indispe~ 

sable acortar los pernos de platino se consigue una rete~ 

ci6n excelente. Adem!s pueden contornearse fácilmente y -

alinearse con las distintas formas del reborde debido a -

su poca interferencia por la punta de porcelana abultada 

que exhiben. 

Las carillas con pin largo requieren no obstante­

un horno para porcelana para el agregado gingival y, por­

ende, un mayor tiempo de laboratorio. Si se llegasen a -­

fracturar, es muy dif!cil adaptar una nueva. 

La carilla con pin invertido se realiza acmedida­

a partir de un diente de porcelana de stokc. Se forma su­

cara palatina de modo que se pueda hacer un respaldo col~ 

do con cuatro o seis pernos, que tambi~n lo est.1n , que --
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se extienden dentro de aquella. Estos orificios se tallan 

en el diente de porcelana, empleando una perforadora ver­

tical y una fresa de carburo tle doble bisel. Esta carilla 

se utilizar!a en cualquier zona sometida a tensiones in-­

tensas y con historias prevtas de fractura. Este.tipo de­

carillas es sobre todo útil en las áreas anteriores donde 

el color o la forma deseados son imposibles de obtener 

con otros tipos. Tambi~n es ventajoso usarlas en zonas an 

teriores en las que losp6nticos deben superponerse o dis­

ponerse de manera irregular. 

Las carillas con pin invertido brindan una reten-­

ci6n 6ptima por los múltiples pins paralelos que entran -

en la porcelana. 

Con una correcta protecci6n incisal u oclusal, sus 

probabilidades de dislocamiento o fractura son escasas ba 

jo la cara oclusal, y con dientes de stock se pueden con­

tar con una amplia gama de formas y tonalidades. Su mayor 

desventaja estriba en que se debe disponer de una perfor~ 

dora vertical especial para confeccionarlas y que lleva -

tiempo y habilidad ,desarrollar esa t~cnica. 
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METODOS: 

La fabricaci6n de un p6ntico depende, por 16gica, -

del diente que se va a reemplazar, del material empleado -

y del uso de una carilla comercial o hecha en forma indiv.!_ 

dual. En general, el primer paso es seleccionar el tipo 

y tamaño particular de carilla deseada para el p6ntico. 

Luego se establece su color siguiendo el siguiente proced.!_ 

miento: 

1.- Lib~rese al diente de caries y/o restauracio-­

nes que cambiaron de color. 

2.- Cuando sea factible, obt~ngase una iluminaci6n 

natural indirecta con una exposici6n hacia el­

norte cerca del mediod!a. Cuando esto no sea -

posible, empl~ense varias fuentes de luz. 

3.- Si~ntese al paciente enfrentando la fuente lu­

m!nica con el operador entre ambos. 

4.- Ajflstense los factores ambientales inmediatos­

de manera que: 

a).- Las paredes del consultorio sean de color 

neutro. 

· b).- Se retire el exceso de l~piz labial bri-­

llante. 

c) • - Se cubra. la ropa de colores muy vi vos. 

d).- Se excluyan todos los otros colores bri-­

llantes o contrastantes. 

s.- Us~nse muestrarios distintos, pero en especial 

aquel correspondiente al verdadero material em 

pleado en la fabricaci6n de las c'arillas, 
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6.- Ma'5jense el diente natural y el del muestrario. 

7 •. - EHjase el color con vistazo dpido para evitar 

fatigar sus receptores. 

8.- Seleccionflse el: color tanto en un primer plano 

como a distancia . 

9.- Util!cense colores diversos para diferentes zo 

nas del diente. 

10.- Conf!rmese la selecci6n del color con otra --

persona entrenada. 

' Asegurese con pruebas concretas de que cada --

examinador tenga una visi6n de color normal. 

11.- An6tese claramente el color o la combinaci6n-

de tonalidades. 

12.- Para casos de porcelana hechos individualmen­

te env!ense los dientes del muestrario al cera 

mista para superar las inevitables variaciones 

entre los muestrarios. 
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CONECTORES. 

Es la parte de una pr6tesis que une la pieza in­

termedia al retenedor y representa un punto de contacto mo 

dificado entre los dientes. 

Los conectores se pueden clasificar en: rígidos­

º fijos; semirrfgidos y con barra lingual. El más usado de 

los tres el conector fijo. 

Conector Fijo: 

Proporciona una uni6n fija entre el p6ntico y el 

retenedor y no permite movimientos individuales de las dis 

tintas unidades de la pr6tesis. El efecto de f~rula suele­

ser el conector de elecci6n en la mayoría de los puentes. 

El contorno ideal de un conector fijo se repre-­

senta por un punto interproximal normal entre los dientes­

naturales. 

El conector fijo se puede colar como parte inte­

grante del retenedor y del p6ntico o se puede hacer soldan 

do el p6ntico y el Tetenedor. 

El conector colado es más resistente que el sol­

dado, aunque ~ste último queda con suficiente fuerza. 

Conector Sernir!gido: 

Permite algunos movimientos individuales de las­

unidades que se retinen en la pr6tesis. La cantidad exacta­

de movimiento y la direcci6n dependen del diseño del canee 

tor. Se utilizan en tres situaciones: 

1.- Cuando el retenedor no tiene suficiente re-­

tenci6n por cualquier motivo y hay que romper 
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la fuerza trasmitida desde el p6ntico al I'etene­

dor por medio del conector. 

2.-Cuando no es posible preparar el retenedor con -

su l!nea de entrada acorde con la l!nea de entra 

da general del puente y el conector semir!gido -

puede compensar ~sta diferencia. 

3.-Cuando se desea descompensar una pr6tesis compl~ 

jo en una o más unidades, por conveniencia en la 

construcci6n, cementaci6n o mantenimiento, pero­

conservando un medio de ferulizaci6n de los dien 

tes. 

A mayor precisi6n en el engranaje, menor será la -

cantidad de móvimiento posible. 

En virtud de la forma de llave del conector, el -­

contacto no puede separarse bajo la acci6n de las fuerzas -

funcionales y mantener la relaci6n interproximal correcta. 

Es frecuente utilizar un conector semir!gido s6la­

mente en un extremo de la pr6tesis y un conector fijo en el 

otro extremo. En tales casos, suele colocarse el conector -

semir!gido en el extremo mesial del puente. 

Conector con Barra Lingual: 

No se aplica correctamente, se extiende desde el -

retenedor hasta la pieza intermedia sobre la superficie mu­

cosa y no se aplica el área de contacto. Este conector se -

usa en los casos en que hay grandes diasternas entre los --­

dientes anteriores. 
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PROVISIONALES 

Es importante que mientras se confecciona una resta~ 

ración colada, el o los dientes preparados estén protegidos 

y que el paciente se encuentre cómodo una vez que los muño­

nes han sido tallados total o parcialmente 

Las restauraciones temporales no deberán extenderse­

en la fosa gingival, sino entrar escasamente en ella, como 

lo haría la restauraci6n final, ya que la masticaci6n de -­

alimentos, cepillado dental, etc. pueden causar inflamación 

de la fosa gingival. 

El medio cementante temporal deberá ser un cemento­

quirdrgico del tipo óxido de zinc-eugenol ( Wondr-Park ) ;­

El cemento deberá llenar los espacios existentes y facili­

tar la curación del epitelio dañado; pero no intervenir -

sobre la encía o desplazarla. Cualquier exceso de cemento­

deberá retirarse para evitar ésta alteración. 

Una buena restauración provisional debe satisfacer­

las siguientes condiciones: 

l.- Protección Pulpar.- Debe estar fabricada en un­

materia que evite la conducci6n de temperaturas 

externas. Los márgenes deben estar adaptados de 

modo que no haya filtraci6n de la saliva. 

2.- Estabilidad Posicional.- El diente no se debe -

extruir ni mirar en ninguna dirección. Cualquier 

movimiento hará que se requieran ajustes o rec­

tificaciones en la restauraci6n final. Las res­

tauraciones de acrílico, mantienen su forma du-

rante el tiempo indispensable para la conf ec---
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ci6n de la restauraci6n definitiva. 

El hecho de que el acrílico pueda ser tallado f! 

cilmente una vez polimerizado, permite conformar 

contornos y troneras adecuadas. 

-3~- Facilidad de Reparaci6n.- Las restauraciones de­

ben ser reparadas, modificadas o agrandadas en -

cualquier paso del tramiento, con la condici6n -

de que todo el cemento temporario haya sido eli­

minado. 

4.- Márgenes no lesivos.- Es de suma importancia que 

los bordes de las restauraciones provisonales -­

no lesionen los tejidos gingivales. La inflama-­

ci6n resultante da lugar a hipertrofias, retrac­

ciones gingivales o por lo menos hemorragias du­

rante el cementado. Una corona metálica o de re­

sina mal contorneada, puede dar origen a un már­

gen desbordante muy lesivo. Una corona hecha a -

medida puede tambi~n lesionar si no ha sido con­

venientemente recortada, una restauraci6n dema-­

siado recortada dará proliferaci6n tisular. 

s.- Solidez y retenci6n.- La restauraci6n debe resi~ 

tir las fuerzas que actúan sobre ellas sin rom-­

perse ni desprenderse. El tener que reemplazar­

un provisional consume tiempo. La restauraci6n -

tampoco debe romperse al retirarla, de modo que­

no pueda volverse a usar si fuera necesario o no 

pueda ser modificada y agrandada en cualquier 
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paso deL t~atamiento. 

6,- Lisura Superficial.- Puliendo los pr6tesis de-­

acrílico, se pueden lograr superficies tan li-­

sas que en ningún momento le parezca al pacien­

te tener un material extraño en la boca. Esto -

impide el desarrollo de hábitos lesivos, corno -

moderse el carrillo o jugar con la lengua. 

7.- Fácil Limpieza.- La restauraci6n debe estar he­

cha de un material y una forma que facilite la 

limpieza durante el tiempo que va a ser lleva-­

da. Si los tejidos gingivales permanecen sanos­

el tiempo que el provisional es utilizado, pr~ 

bablemente no será éste un problema que surja­

después del cementado de la restauraci6n final. 

8.- Armonía Oclusal.- El uso de pr6tesisde acríli­

co incluye el reemplazo temporario de los die~ 

tes ausentes y ofrece todos los beneficios de­

la ferulizaci6n. Puede también ser usado corno­

etapa tentativa del tratamiento que permita 

determinar el plano de oclusi6n definitivo, 

así como establecer la dimensi6n vertical ade­

cuada. 

9,- Estética,- En cuanto a tamaño, color y forma,­

ya que puede ser conseguido a voluntad del --­

operador, ésto permite que el paciente enfren­

te sus compromisos cotidianos con una aparien­

cia aceptable durante el tiempo necesario, es-
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pecialmente en dientes anteriores. También sirve 

para hacer correcciones de diastemas e incisivos 

mal colocados: es una buena idea hacer la corree 

ci6n primero en la restauraci6n temporal antes de 

enfrentar a1 paciente con el cambio en la restau 

raci6n final. 

El tiempo para fabricar las restauraciones defi­

nitivas,puede ser hasta de tres semanas entre la prepara­

ci6n y la cementaci6n final, éste es suficiente, para que 

una corona temporal mal contorneada, permita que la encía 

crezca en un hombre y sobre él se inflame o retraiga le-­

jos del márgen. Los efectos de la mala temporalizaci6n, -

suele descubrirse cuando se retira la restauración tempo­

ral. Una encía retraída y una encía gingival sin punteado 

no son sino dos resultados indeseables que pueden produ-­

cirse. La buena temporalizaci6n, puede asegurar al Denti~ 

ta prevencidn contra éstos obstáculos y es la mejor gara~ 

t!a de que la encía está aún intacta cuando la corona peE 

manente está preparada para cementarla. 

CORONAS PROVISIONALES DE ACRILICO HECHAS A MEDIDA: 

Las condiciones que debe reunir una corona pro­

visional, quedan mejor cumplidas con una corona hecha a -

la medida. Por su facilidad, exactitud y proteccidn pul-­

par se prefiere la técnica indirecta a la directa. 

El contacto del acrílico polimerizado sobre den­

tin~ recién cortada, podrá causar irritaci6n térmica par­

e~ calor liberado en la reacci6n exotérmica o irritaci6n-
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química por el mon6mero libre. 

Si se emplea la técnica directa, la restauraci6n -

debe ser retirada del diente antes de la completa polimeri 

zaci6n del acrílico, o bien, no podrá ser retirado de nin­

guna manera. Cuando el acrílico polimeriza, sufre una con­

tracción de aproximadamente el siete por ciento. Y si el­

final de la polimerizaci6n se hace sin una forma que lo -

sostenga, habrá distorciones y el ajuste estará lejos del 

ideal, 

TECNICA: 

El primer paso consiste en hacer una impresi6n -

del diente sin tallar. Si el diente a restaurar tiene -­

una lesión evidente, se deberá reconstruir con .cera so-­

bre el modelo de estudio. Posteriormente se sumerge en -

una taza de hule, con agua, durante cinco minutos, moja~ 

do el yeso de este modo, se impide que el alginato se le 

adhiera. 

A este modelo humedecido se le toma una ímpre--­

sí6n con alginato, una vez que ha gelificado se retira -

el modelo de estudio y se examina la impresi6n para com­

probar si está completa. Con un bisturí con hoja número­

once, se elimina la delgada franja de alginato de la im­

presión que corresp~nde al surco gingival para asegurar­

un perfecto asentamiento del modelo en la impresi6n. 

Hecho lo anterior, se guarda en una servilleta de 

papel húmedo. 
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Habiendo terminado el tallado de los dientes en el; 

paciente, se toma una impresión con alginato del cuadrante 

correspondiente; esta impresión se vac!a rápidamente con -

una mezcla flu!da de yeso de fraguado rápido. Una vez fra­

guado, se recorta con un recortador de modelos quitando t~ 

do el exceso de material. Si es posible, el modelo recorta 

do debe comprender por lo menos un diente a cada lado de -

los preparados. Las zonas del modelo que reproducen teji-­

dos blandos deben recortarse al máximo. 

Se debe revisar el modelo y quitar todas las perlas 

de las caras oclusales y del surco gingival que impidan un 

asentamiento correcto; una vez limpio, se encaja en la im­

presión de alginato y se controla el perfecto ajuste. El -

modelo de los dientes preparados y adyacentes se pintan g~ 

nerosamente con un separador de yeso-acr!lico. Esperar que 

el separador est~ seco antes de mezclar el acr!lico. Em--­

plear doce gotas de mon6mero por cada diente que se tenga­

que cubrir, poner la mezcla de acr!lico en la impresión, -

de modo que llene por completo el área de los dientes pre­

parados para los que se hace la restauración provisional -

Poner inmediatamente en el modelo de yeso en la impresión, 

asegurándose que la alineación y el anclaje sean perfectos 

La fuerza con que se asienta el modelo en la im-­

presi6n es cr!tica, una presión excesiva comprimirá el al-

9inato y una fuerza aplicada de modo desigual desviará el­

modelo; las dos cosas afectarán mucho a la restauraci6n fb 

nal. Una vez que se ha asentado el modelo firmemente y se-
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ha exprimido el exceso de acrílico, el modelo se mantiene 

en posición mediante un amarre ( con una liga, por ejem-­

ple ) . 

Colocar el conjunto impresión modelo acrílico en­

una taza de hule llena de agua caliente y esperar unos -­

cinco minutos. Es importante que el modelo esté orientado 

con seguridad en posici6n erecta de modo que el espacio -

entre modelo e irnpresi6n lleno de acrílico no esté dis-­

torcionado. Si el modelo está torcido hacia un lado par­

la presión de la liga de goma, la restauraci6n provisio-­

nal resultará muy delgada en una zona y más gruesa en 

otra. Si el asentamiento del modelo ha sido forzado o si­

se han dado demasiadas vueltas a la liga, la restauración 

tendrá una cara oclusal demasiado delgada. 

Cuando el acrílico haya polimerizado, se debe se­

parar el modelo de la impresi6n; si la pieza acrílica no­

se separa fácilmente del yeso, se romperán los dientes -­

con un cuchillo del laboratorio. 

Con el mismo cuchillo o con cualquier otro ins-­

trumento puntiagudo, retirar todos los restos de yeso que 

hayan podido quedar en el interior de la restauraci6n pr~ 

visional. 

Una d~ las ventajas de usar el yeso de fraguado -

rápido, es precisamente la facilidad con que se retira el 

acrílico por ser este yeso mucho m~s frágil que el usual. 

El exceso de acr!lico se recorta con un disco de-



104 

carburo. Las superficies axiales pr6ximas a los m4rgenes -

se suavizan con un disco de papel de lija. 

PUENTES PROVISIONALES DE ACRILICO: 

Cuando hay que hacer un puente, se debe modelar -

en cera el diente faltante. Para que no haya socavados al­

ternar la impresiOn, se llenan con cera todos los espacios­

interdentarios. Con éste prop6sito se puede emplear un 

diente de acr!lico prefabricado que se ajuste en el espa-­

cio adéntulo del modelo de estudio. 

Todos los dem&s pasos son igualmente a los que se­

hacen para fabricar una restauraci6n provisional con la -­

técnica anteriormente mencionada. 

Al hacer el recortado, se hace con un disco de car 

borundum abriendo los espacios interdentarios por la parte 

mesial y distal del pOntico. En este momento tambi~n se -­

elimina la configu raci6n en silla de montar que se le di6 

al p6ntico al ser preparado para la impresi6n. 

CORONAS ANTERIORES DE POLICARBONATO: 

Otra manera de cubrir provisionalmente un diente,­

es las coronas prefabricadas met4licas, de celuloide y de­

las de policarbonato. 

Con las coronas de policarbonato se pued e hacer -

una restauraci6n provisional conveniente para los dientes­

anteriores. No obstante, hay que hacer bastantes modifica­

ciones para corregir las discrepancias en morfolo~!a y el­

inadecuado contorno. Si no se adapta cuidadosamente el 

contorno, se tendr!n m4rgenes desbordados horizontalmente­

que lesionar4n la enc!a. Para conseguir el adecuado contoE 
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no y la necesaria retenci6n, las coronas deben rebasarse -­

con resina acr!lica. Para no lesionar la pulpa y para cons~ 

guir la máxima exactitud, este rebase debe ser hecho en un­

modelo de dienta tallado y confeccionado con yeso de frag~a 

do rápido. 

Una vez terminada la preparaci6n, se toma una impr~ 

si6n con alginato, aplicar previamente éste alrededor del -

diente preparado con la punta del dedo !ndice. vaciar la im 

presi6n con yeso de fraguado rápido. Separar el modelo tan­

pronto como la uña no pueda rayar el yeso. 

Buscar la corona del tamaño apropiado y probarlo en 

modelo de yeso o en la boca, con un lápiz se hace una se-­

ñal en la porci6n gingival de la superficie lab~al. La dis­

tancia entre la señal de lápiz y el borde, deben ser igual­

que ladiscreranciaentre la altura total de la corona y el­

tamaño inciso-gingival del diente contiguo. 

El exceso de longitud se recorta con una piedra ve~ 

de, pintar el diente preparado y la zona adyacente del mode 

lo, generosamente con separador de yeso-acr!lico. 

Como las coronas de policarbonato Gnicamente se en­

cuentran en un solo color, se puede intentar modificarlo 

con distintos tonos de acr!lico al rebasarlos. Llenar la co 

rana con una mezcla de acr!lico empleando un instrumento 

de modelar, cuando el acr!lico empieza a perder el brillo,­

se inserta la corona en el modelo, exprimiendo lentamente -

el sobrante de acr!lico. Asegurarse de que esté completame~ 

te asentada y colocar el modelo con la corona en agua ca---
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liente para acelerar la polimerizaciOn. 

Una vez que ha polimerizado, se separa la corona del 

modelo, rompiendo el diente de yeso si es necesario, el. -­

exceso de los m&rgenes se eli~ina con un disco de papel 

granate de grano grueso montado en la pieza de mano. En 

muchos casos, en ese momento se cortará parte de la corona 

de policarbonato que debe volverse a contornear. 

No dejar ningdn reborde afilado, ni ningdn cambio -

abrupto del contorno cerca del márgen. Si es necesario, se 

vuelve a rectificar el contorno de la mitad de la corona,­

dnicamente por esta v!a se obtiene restauraciones provisi~ 

nales satisfactorias. 

Colocar la restauraci6n provisional en el diente -­

preparado y comprobar la oclusi6n con papel de articular -

Ajustar todos los puntos altos con una piedra verde des--­

pu~s de haber sacado la corona de la boca· con una piedra­

montada, suavizar todas las zonas ásperas, tanto de la ca­

ra lingual, como del borde incisal y las pr6ximas al borde 

Pulir todas las superficies de la corona, tratando de con­

seguir con ~sto su brillo original. 

Para evitar que en el momento del cementado, se -­

adhiera a la superficie exterior de la corona el material 

cementante, se envaselina toda la superficie. La corona se­

cementa con 6xido de zinc-eugenol, asegurándose de que to­

do el cemento sobrante ha sido retirado y eliminado con -­

una sonda, de las proximidades de la enc!a y con seda den­

tal en los espacios interproximales. 
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CORONA METALICA ANATOMICA PREFORMADA: 

Pueden surgir situaciones cl!nicas en que no es posi-­

ble o deseable hacer una corona provisional a medida, de -

acr!lico. Una de las mejores indicaciones de las coronas -

metálicas preformadas es la emergencia que se presenta 

cuando se fractura una caspide, el 6xido de zinc-eugenol -

solo no se adhiere fácilmente al diente, y raramente hay -

tiempo suficiente en una cita de emergencia para fabricar­

a medida una corona de acrílico. 

Con las coronas metálicas preformadas se puede pro-­

porcionar al paciente un recubrimiento provisional que le­

proteja el diente fracturado y que prevenga la irritaci6n­

de la lengua y de las mucosas. 

Existen varios sistemas ~ltiles para ~ste· prop6sito­

que se basan en los mismos principios que se dan a conti-­

nuaci6n: 

1.- Preparaci6n m!nima del diente 

2.- Medici6n y selecci6n de la corona 

3.- Recorte y adaptaci6n del márgen gingival 

4.- Ajuste Oclusal 

5.- Cementado. 

El diente ha de ser tallado mínimamente para hacerle 

sitio a la corona. Se comienza por la reducci6n oclusal,-­

siguiendo los planos inclinados de la cara oclusal. La pr~ 

fundidad se hará de lmm. en caspides no funcionales y de -

l.Smm. en las funcionales. Para completar la reducci6n 

oclusal, se talla un bisel en la caspide funcional. 
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Se hace reducci6n proximal para que pase la corona, si 

el molar es portador de· una amalgama MOD, ésta reducci6n 

proximal se hace con toda facilidad quitando simplemente la 

amalgama de las cajas. Se co'r~a con una fresa nllmero ciento 

setenta al mismo tiempo que se quitan zonas cariadas. 

Con el calibrador que se proporciona en los estuches 

para seleccionar el tamaño de la corona el cual consta de -

tres zonas con l!minas convergentes que abarcan las diferen 

cías de di!metro, se apoya en las caras oclusales de los -­

otros dientes de la arcada, se alinea con los puntos de --­

contacto y se desliza hasta que quede acuñado en los puntos 

de contacto de los dientes contiguos al preparado. 

El calibre indicar& el tamaño de la corona utilizada 

Este se prueba en el modelo y sin el collar gingival resul­

ta demasiado estrecho, se ensancha en el muñ6n adecuado del 

bloque de ensanchar del estuche. 

Este est4 constitutdo por ocho muñones c6nicos que 

se corresponden con los ocho molares naturales. Empujando -

la corona en el muñ6n c6nico de pl4stico, se ensancha y se­

abocarda, form&ndose una rebaba en gingival. Tambi~n es ne­

cesario el abocardado si la corona est! tallada con hombro. 

La corona se coloca en el molar y se evallla su lon-­

gitud ocluso-gingival. Comparar la altura a la que est! el­

borde de las coronas con el borde gingival de lo~ dientes -

contiguos. Se recorta la corona con unas tijeras para me--­

.tal, festoneando el borde con el mismo contorno que la in-­

serci6n gingival del molar. Los rebordes y todas las irreg~ 

laridades del borde gingival se alisan con un disco de pa--
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pel de lija. 

Con unas alicatas de contornear del namero ciento ca­

torce, se abomba un poco la corona algo por debajo del bor­

de cervical, con ésto se cierra un poco el contorno. Com--­

p robar la oclusi6n con papel de articular, retirar la corona 

y bruñir todos los puntos que estén en hiperoclusi6n. Con-­

tactos interproxomales abiertos se pueden corregir bruñendo 

el ~rea proximal desde dentro de la corona. 

Envaselinar la parte externa de la corona, mezclar -

cemento de 6xido de zinc-eugenol en consistencia cremosa, -

colocarlo dentro de la corona y llevarlo a su sitio en el -

diente presion~ndolo con el dedo~ el paciente ptEde cerrar­

la boca, interponiendo un rollo de algod6n para mantener 

la corona en su sitio. 

Bruñir los m4rgenes con bruñidor curvo antP.s de qu~ 

se endurezca el cemento, pasar un trozo de seda dental en-­

tre los espacios interproximales para retirar el cemento s~ 

lrante y retirar con una sonda el que haya quedado en subgi~ 

gival. Por a1timo, controlar todos los m~rgenes para estar­

seguros de que no traumatizan la enc!a en ningan punto. 

ELABORACION DE PROVISIONALES POR MEDIO DE CARILLAS DE 

RESINA SINTENTICAS: 

Estas carillas tienen sus propias guías de color, 

forma y tamaño, por ~0 tanto, debemos tomarle una impresi6n 

con alginato al paciente y correrlo con yeso piedra para -­

as! poder comparar en el dep6sito dental y escoger la cari 

lla m4s adecuada a la forma y tamaño del diente. 
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l.- Se toma 11!1-ª impresi~n con alginato del diente a -

preparar, se registra en cera la mordida, se art! 

culan los dos modelos en un articulador de bisa-­

gra para as! poder checar la dimensi6n vertical -

al momento.de poner las carillas. 

2.- Ya que estén los dos modelos montados, se desgas­

tar! el diente pilar un poco menos de lo que se -

acostumbra en el paciente,se abocardan las cari-­

llas por su cara lingual y se les da retenci6n en 

esta misma cara con una fresa pequeña de cono in­

vertido haciendo pequeñas perforaciones en toda-­

la cara interna sin atravezarla. 

3.- La carilla se coloca en el modelo que cubre la ca 

ra vestibular hasta cervical, revisando minuciosa 

mente que quede cubierta perfectamente. 

4.- una. vez ajustada la carilla, pintar abundantemen­

te el muñ6n de yeso con separador. 

S.- Preparar acr!lico y colocar en la cara interna de 

la carilla llevando dsta al modelo haciendo pre-­

si6n desde incisa! hacia cervical. Cerrar el arti 

culador para registrar la altura y esperar a que­

polimerice. 

6.- Ya terminada la polimerizaci6n, se retira del mo­

delo de yeso, se recorta, se pule y se le da ana­

tom!a a la corona. 

7.- Cementarla con 6xido de zinc-eugenol previamente­

envaselinado en la ~uperficie externa. 
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Restauraci6n Provisional para un diente despulpado: 

Muchas veces es difícil confeccionar una corona pro­

visional en un diente preparado para muñ6n artificial con 

espiga, por quedar muy poco diente por fuerra de la encía 

Esta situaci6n puede resolverse por una corona de p~ 

licarbonato prevista de un trozo de alambre, que actuará­

de espiga provisional, ajustándolo previamente al conduc­

to y rebasándolo directamente con acrílico autopolimeriz~ 

ble sobre resto del diente. 

Tambi~n puede dar excelente resultado una corona de­

policarbonato con espiga incorporada que existe ya prefa­

bricada en el mercado. 
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MATERIALES DE IMPRESION:. 

Generalidades: 
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Los materiales de I111presi6n que el Cirujano Denti!_ 

ta necesita en su labor diaria, deben tener determinadas -

carácterfsticas. 

l.- Que permitan la reproducci6n de la zona impre­

sionada. 

2.- Que no tenga cambios dimensionales de valor -­

clínico. 

3.- Que sea el&stico para poder eludir retenciones 

&ngulos muertos o, en su defecto, que se frac­

ture con nitidez para construir posteriormente 

el modelo. 

4.- Que sea f&cil de manejo y conservaci6n. 

I Rígidos 

LOS MATERIALES DE IMPRESION SE CLASIFICAN EN: 

Yesos de Paris y Solubles 

Productos de modelar y modelinas. 

Pastas Zinquen6licas. 

Reversibles 

II Hidrocoloides Irreversibles 

III El4sticos 

Hules de Polisulfuro y Mercaptanos 

Hules de Silic6n 

El tipo de Materiales de Impresi6n más usuales en~ 

Pr6tesis Fija son: 

Del Grupo I: 

Modelinas tipo I o de Barra.- son viscosas cuando-
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se ablandan y más r!gidos cuando endurecen. Sel utilizan pa­

ra tomar impresiones de una sola pieza, usando como porta-­

impresidn anillos de cobre del tamaño de la pieza por impr~ 

sionar. 

Composici6n: 

Estearina y resina Kauri. 

Esteari~a.- Es el glicérido de ácido palm!tico y oleico ob­

tenido del sebo. 

Resina Kauri.- Se utiliza como plastificante. 

Propiedades: 

Tienen baja conductibilidad térmica. 

Aplicaciones: 

Las modelinas para obtener impresiones se presentan­

en forma de barra para facilitar su reblandecimiento a fuego 

directo. 

Se utiliza siempre anillo de cobre como portaimpre-­

sidn que se manipula de la siguiente manera; 

Se buscar~ un anillo cuyo di4metro corresponda al -­

di4metro del cuello de la pieza preparada 

Una vez determinado el di4metro, el anillo se destem 

plar~ calentándolo al fuego directo en la flama de la·l~pa­

ra de alcohol, una vez al rojo vivo, se introduce bruscamen 

te en agua fr!a. 

Una vez destemplado, se recortar& por los lados pro­

ximales, dejando espacio para no lesionar las papilas inter­

dentarias. 

Con una piedra montada se retirar& del borde, recor­

tando la rebaba o aspereza que deje el corte de las tijeras. 
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Se deja el borde cervical con filo suf icienre para -

que en caso de presionar en la g!ngiva, la corte y no la -

desgarre. 

Una vez ajustado el anillo de cobre a la pieza por -

impresionar, observando que penetre un rnil!rnetro por abajo 

del borde de la preparacidn, podremos estar seguros que -­

nos sirve como portáimpresi6n. 

La preparaci6n de la rnodelina es de la siguiente --

manera: 

Se coloca vaselina s6lida en los dedos que van a m~ 

nipular la modelina para evitar que se pegue o nos queme. 

La modelina es un mal conductor de la temperatura -

por tal motivo iremos reblandeciendo la superficie rotando 

la barra sobre la llama de la lámpara y con los dedos de -

la mano desplazaremos la superficie reblandecida· como.si.le 

sacáramos punta, repetiremos la operaci6n hasta obtener -­

reblandecida la cantidad necesaria para llenar el anillo -

de cobre previamente preparado. 

Una vez lleno el anillo de cobre, lo llevamos a la 

zona por impresionar y comprobamos su penetraci6n, un mil! 

metro por debajo del límite de la preparaci6n y se retira­

el material que quede en exceso con un explorador. 

Se baña la superficie con agua fr!a, si es posible 

por espacio de tres minutos, logrando su endurecimiento. 

Retirar el anillo de cobre de la pieza impresiona-

da. 

Para retirar el anillo de cobre, utilizamos unas -

pin1as de campo que aplicamos en la zona más cercana al --
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borde libre del anillo. 

Debajo de las pinzas colocamos un taquete que nos -

permite aplicar un apo}O al brazo de palanca para reti-­

rarlo haciendo presi6n con el f!n de desalojarlo, logra~ 

do as!, hacer girar las pinzas y sacar la impresi6n sin­

romper la modelina y sin mayor esfuerzo. 

Al comprobar que la impresi6n tiene los límites co­

rrespondientes al objetivo por impresionar, podremos co­

rrer en yeso piedra, o bien utilizar un m~todo cobrizado 

para obtener as!, el modelo de trabajo. 

De los materiales de impresi6n del tipo II, usare-­

mas más comunmente el Alginato ( Hidrocoloide Irreversi­

ble ) • 

Son materiales que se caracterizan por el hecho de­

que el sol se puede convertir en gel pero ~ste no puede­

pasar a su primitivo estado, al menos por medios simples, 

Composici6n: 

Alginato de Potasio- 12%, tierra de Diatomeas-70%­

sulfato de calcio ( dihidratado )-12% Fosfato tris6dico-

2%. 

T~cnica: 

Los alginatos necesitan, para formar una estruc­

tura clínicamente aceptable, una cantidad de agua, que -

el fabricante habr~ de dar, as! como una cantidad deter­

minada de polvo; por lo tanto, primero tendremos las ca~ 

tidades de polvo y agua exactas para la mezcla; una vez­

hecho ~sto, en el paciente preparamos la zona a impresi~ 

nar de la siguiente manera~ 
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Limpiar la zona por impresion~r y que el paciente se -

enjuague con una solución detergente y astringente para el! 

minar la tensión ,,superficial de la zona, evitando as! el -

que haya burbujas o deficienc~as en la impresión. 

Para la preparación del material, se pone en una taza 

de hule el polvo y agua correspondientes, espatular por es­

pacio de un minuto con una espátula flexible de acero ino-­

xidable. 

Cololocar el material en un portaimpresiones perfora­

do o con retenciones alrededor del borde, y llevarlo a la -

zona por impresionar ( secándola antes ) , mantenerla ahí du 

rante cinco minutos sin movimientos, hasta que se logre to­

talmente la gelificación. 

Para retirarla, se deberá hacer un solo movimiento -

en d~rección paralela a -los ejes mayores de las preparacio­

nes. 

Una vez fuera de la boca, la impresión deberá lavar­

se a chorro de agua y colocarla en una solución de sulfato­

de potasio al 2% durante dos minutos ( este baño disminuye­

el tiempo de fraguado del yeso que ser!a retardado por el -

bórax que contiene el alginato ), se saca la impresión y se 

vac!a inmediatamente con un yeso que nos convenga para nues 

tros fines cl!nicos. 

De los materiales de impresi6n del tipo IJI usare~os 

m4s frecuentemente los Hules de Polisulfuro o mercaptanos y 

los Hules de Silic6n1 

Hules de Polisulfuro o Mercaptanos: 

Son materiales a base de hule, se les clasifica tam-
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bién como cauchos sintéticos agrupados como geles coloidales 

( hidr6fogo~ ) que reaccionan provocando una polimerizaci6n-
'. 

por condensaci6n. Podemos considerar dos tipos de éstos, ---

uno a base de polisulfuro de caucho que reacciona, por lo --

general, con per6xido de plomo y pequeñas part!culas de azu­

fre, llamado mercaptano ( hule o tiocol ) y otro llamado si-

licona, cuyo constituyente básico es alguno de los tipos de-

la organosilicona ( polidimetil siloxano ) • 

F6rmula: 

Están presentados en forma de pasta,. los cuales unc­

es la base y el otro el reactor. El componente básico del -­

pol!mero l!quido es un mercaptano funcional o pol!mero sulfu 

rada. El reactor empleado es per6xido de plomo. 

En Odontolog!a la mezcla de los dos comp·onentes se --

realiza fuera de la boca, una vez en la cubeta, se lleva a -

ésta, y es ah!, donde se realiza la polimerizaci6n. 

Para su aplicaci6n cl!nica, habremos de considerar 

distintas propiedades: 

Desde que comienza la mezcla hasta que la polimeriza­

ci6n ha logrado lo suficiente para retirarlo de la boca con-

un m!nimo de distorciones, más sin embargo, se tiene que co~ 

siderar el tiempo de trabajo que es el lapso l!mite, en el -

cual es posible manipular el material y colocarlo en la boca. 

Un mercaptano tiene como cinco u ocho minutos de tiem 

po de trabajo a veinticinco grados cent!grados y de dos a -­

tres minutos a la temperatura de treinta y siete grados cen­

t!grados, por lo tanto, se deduce que es muy sensible a la -
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tempe~atura y que el tiempo de polimerizaci6n a 25° C está -

dentro de 9 a 12 minutos y a 37° e de 4 a 6 minutos. 

El agua en pequeñas cantidades acelera su polimeri-­

zac i6n, ah! de cuidar tanto !a temperatura de la loseta, co­

rno la temperatura del medio ambiente. 

Elasticidad: 

Debemos considerar las deformaciones permanentes y -

las el4sticas. Las deformaciones elásticas de los mercapta-­

nos están entre 6 y 7% y las deformaciones permanentes entre 

2.6 y 7.9%, estos valores si los considerarnos a la temperat~ 

ra de 37º C; por lo tanto, el material con mayor elasticidad 

será el que usemos para inyectar la cavidad. 

Estabilidad Dimensional: 

Es tan buena que 30 minutos después, estando confina 

dos en una cubeta, sus cambios dimensionales marcan 0% y --­

tres d!as después 0.13%. 

Sin embarto, no se debe olvidar que todo su régimen­

de polimerizacidn, por lo regular, se produce una contrac--­

cidn. Estos materiales no tienen fendmenos de imbibici6n o -

sinéresis. 

MANIPULACION: 

Es conveniente que el volt1men del material a utili­

zar sea m!nimo, ya qué la exactitud de la impresi6n depende­

de que el material sea simplemente una capa delgada con un -

espesor 6ptimo entre 1 y 2 mm., por lo tanto, será necesario 

constru!r un portaimpresi6n individual r!gido, usando para -

tal efecto una resina acrf.lica autopolimerizable. 

El modelo y la resin.a de autopolimerizaci6n. Cubeta 
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para lo cual se usa. un cemento específico, pint.1ndola an-­

tes de cargarla y se deja secar entre 6 y 7 minutos. Ade-­

m!s, deberán colocarse gu!as de posici6n que mantengan al­

portaimpresi6n inmóvil y en su sitio al ser llevado con el 

material. 

Para la preparación del material deberá contarse con­

una loseta, una esp~tula r!gida pero flexible, una jeringa 

específica, una cubeta individual, adhesivo y un vaso ---­

Dappen, de donde se carga la jeringa que lleva el material 

de mayor fluidez y los viscosos para cargar la cubeta. 

La mezcla del material deberá ser uniforme, utilizan­

do un minuto, una vez homog~nea la mezcla se lleva al vaso 

Dappen, de donde se carga la jeringa que lleva el material 

a la cavidad ( del fondo a la superficie ) , ésto facilita 

el flujo del elast6mero dentro de la preparaci6n y disminu 

ye la posibilidad de atrapamiento de aire. 

Una vez aplicado el material de la jeringa deberá -­

colocarse el material con la cubeta, preparada por la asi~ 

~~n~~., en la zona por impresionar. Tomando en considera-­

ci6n que las guías deber!n estar hechas previamente. 

Una vez en la boca, deberá mantenerse en posici6n 

y sin mucha presi6n y movimiento, evitando la absorci6n de 

tensiones que puedan dar origen a distorsiones por relaja­

ci6n. 

El tiempo de fraguado ser! de 10 minutos, la impre-­

si6n se debe retirar pasando ~ste tiempo, nuncan antes, -­

pues dar4 como resultado deformaciones. Una vez obtenido -

el negativo deber& lavarse con un detergente que evita la-
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formaci6n de burbujas en el positivo, originada por la alta 

tensi6n superficial, se lleva al chorro de agua, sin peli-­

gro de imbihici6n y se coloca en una sol.uci6n de sulfato de 

potasio al 2%, en un m!nimo de 2 minutos, para que disminu­

ya el tiempo de fraguado del yeso piedra. 

La impresi6n deberá correrse como máximo, media hora­

despu~s de retirarla de la boca, ya que continaa polimeri-­

zando y en más tiempo pasará los límites de distorci6n de -

importancia cl!nica. 

HULES DE SILICON: 

Son pol!meros sintéticos formados en una cadena de po· 

l!mero compuesto por S!lice y Oxígeno, cadena de Siloxano. 

Técnica: 

El silic6n se obtiene en forma de pasta:· 

El tubo ( base l contiene polidimetil siloxano y el -

líquido ( reactor l octoato. 

La mezcla se puede hacer en una loseta, papel encera­

do, cartulina, vidrio o sobre azulejo. 

La mezcla se realiza: Colocando la base en la loseta y 

se le agrega el reactor en gotas, se mezcla unifprmemente -

durante 30 segundos y se coloca en un por.taimpresi6n. Entre 

m~s pequeña sea la cantidad de silic6n entr.e el portaimpre­

siones y la zona por impresionar, m~s exacta será la impre­

si6n. 

Este tipo de material se usa en pr6tesis individua~­

les o m6ltiples, para los pilares de puentes fijos, para -­

los cuales la t~cnica es: 
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Tomar una impresi6n. con el silic6n, colocando pr~ 

viamente en la zona por impresionar un papel de estaño que 

dejará al retirarse, espacio para la rectificaci6n, siendo 

del grueso de la hoja del p~pel. Tal impresi6n se hace 24 

horas antes de la rectificaci6n, dado que al seguir polim~ 

rizando, tendrá una contracci6n apreciable, pero menor, s~ 

gún pase el tiempo, as! mismo, la contracci6n nos permite­

aprisionar, al rectificar el material de impresionar sobre 

los tejidos y mantenerlo en su posici6n, evitando con ello 

la absorci6n de tensiones y permiti~ndonos, por haber rea­

lizado la contracci6n, el poder correr nuestro modelo va-­

rías veces, o hacer el vaciado en mayor tiempo. 

El campo por impresionar tendrá que limitarse 

correctamente colocando los límites de la pieza libres de-

toda causa que los oculte separaci6n de la g!ngiva con -

hilo u otro procedimiento cl!nico ), y dejando el margen -

gingival perfectamente limitado, la tensi6n superficial -­

de las piezas se elimina enjuagándose con una soluci6n as­

tringente y un detergente e inmediatamente se llevará el­

material flu{do con una jeringa a las preparaciones; nuev~ 

mente se lleva la primera impresi6n con el material f lufdo 

y lo colocamos en posici6n en la boca del paciente hasta -

que endurezca. 

La fluidez del material se log~a poniendo en la­

loseta una tira de silic6n y agregando aceite de silic6n -

hasta tener la fluidez que necesitamos. Una vez hecho ~sto 

se le agrega el reactor y se toma con la jeringa; se llena 

la zona del portaimpresi6n que dej6 el papel y se toma la-
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impresi6n como se mencion6 anteriormente. 

Al retirar la impresi6n , deberá enjuagarse a chorro 

-de agua y dársele un baño con su detergente de alto poder -

(como el que se usa para limpiar vidrios), ésto elimina -

la gran tensión superficial del silic6n, posteriormente se­

lleva nuevamente al chorro de agua , se seca y se coloca en 

una soluci6n de sulfato de potasio al dos por ciento. 

Luego se realizan los vaciados necesarios. 
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CAPITULO XIII 

P R U E B A: 

Son necesarias dos pruebas para conseguir un re­

sultado satisfactorio. 

La primera es la prueba de los retenedores en la 

boca y la segunda, la prueba de la ·pr6tesis il1l':lediatamente­

antes del cementado. 

Prueba de los Retenedores: 

Los colados de los retenedores se deben terminar 

en los troqueles de laboratorio y ajustarlos a las relacio­

nes oclusales de los modelos montados en el articulador. 

Las relaciones oclusales en la boca se pueden 

probar con más facilidad si las superficies oclu.sales de 

los colados tienen aún un terminado mate. 

Las superficies mate se pueden marcar muy f~cil­

rnente con el papel de articular. 

Objetivos de la Prueba de Retenedores: 

1.- El ajuste del retenedor. 

2.- El contorno del retenedor y sus relaciones -

con los tejidos gingivales. 

3.- Las relaciones de contacto proximal con los­

dientes contiguos. 
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4.- Las relaciones oclusales del retenedor con los­

dien.tes antagonnistas. 

S.- La relaci6n de 'los dientes de anclaje comparada 

con su relaci6n en el modelo, del laboratorio. 

Se retirar: .las restau'raciones provisionales de las 

preparaciones para los retenedores, se a!sla la zona y se-­

limpia cuidadosamente para que no quede residuo del cemento 

temporal. 

Cada retenedor se revisa individualmente para com-­

p:obar que cumpla con los siguientes requisitos. 

Adaptaci6n del retenedor.- Se coloca el retenedor -

y se aplica presi6n, ya sea por medio de golpecitos leves, 

o haciendo morder al paciente sobre un palito de madera co­

locado entre los dientes ( sobre oclusal ) y haciendo pre-­

si6n sobre el retenedor. 

Los m4rgenes se examinan a todo lo largo de la peri 

feria del colado para buscar cualquier defecto o falta de -

adaptaci6n. 

Contorno.- Se examina el contorno de las superfi-­

cies axiales del retenedor para ver si se adapta bien con -

el contorno de la sustancia dentaria que quede en el diente 

Donde el retenedor se extienda cervicalmente, lle­

gando a tener contacto con el tejido gingival, se examina el 

contorno con mucho cuidado. 

Cuando el contorno sobrepasa su tamaño, se observa­

r! isquemia en el tejido gingival. 

El exceso en el contorno se corrige tallando el co­

lado hasta conseguir la formu correcta. 



125 

Relaci6n de contacto proximal.- Cuando el colado -

es prominente se notará al trata.r de ajustarlo. 

Para saber si el contacto proximal ha quedado co-­

rrecto, se pasa un trozo de hilo dental a través del pu~ 

to de contacto, partiendo de la parte oclusal. 

La extensi6n del contacto se examina con el hilo -

en direcci6n vest!bulolingual y en direcci6n ocluso-cer­

vical. 

Relaciones Oclusales.- Las relaciones oclusales de 

cada uno de los retenedores se examina en: 

Oclusi6n céntrica, excursiones laterales de diagn6~ 

tico izquierda-derecha y relaci6n céntrica. 

Relaci6n de los Pilares.- Se comparan las relacio­

nes de los pilares entre s!, en el modelo con los de la-' 

boca. 

Esto puede hacerse uniendo los retenedores entre -

s! en el modelo de trabajo, de modo que queden feruliza­

dos y probándolos en la boca, si los colados as! feruli­

zados asientan totalmente en la boca se puede presumir -

que el modelo de laboratorio es correcto y que los dien­

tes de anclaje no han sufrido ningan movimiento desde -­

que se tom6 la impresi6n. 

PRUEBA DE LA PROTESIS. 

Cuando la pr6tesis ya está terminado, en el modelo 

de trabajo, se le da el pulido final, 

Las superficies oclusales de los retenedores y de­

la pieza intermedia se pulen con aventadores de arena pa 

ra facilitar el examinado de las relaciones oclusales. 
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Se limpia tanto el puente como las carillas, con un 

disolvente apropiado, para elimiar los residuos de las sus­

tancias empleadas en el pulimento y se secan. 

Se retiran todas las. restauraciones provisionales -

de los anclajes, se limpian correctamente las preparaciones 

y se eliminan todos los residuos de cemento, a continuaci6n 

se asienta el puente y se examina. 

Objetivos de la prueba de la Prótesis: 

tos son: 

Cuando se examina la pr6tesis en la boca los aspee-

1.- Ajuste de los retenedores 

2.- El contorno de la pieza intermedia y su relaci6n 

con la mucosa de la cresta alveolar. 

3.- Las relaciones oclusales de la pr6tesis. 

Cuando la pr6tesis está completamente asentado en su 

lugar se examinan: 

l.- Ajuste de los retenedores.- Hay que revisar los­

retenedores para comprobar la adaptación margi-­

nal. 

La presencia de cualquier acci6n de resorte, --­

cuando se aplica la presi6n en el diente al mor­

der sobre un palillo de madera de naranjo. 

2.- Contorno de la pieza intermedia y su relacidn con 

la cresta al comprobar la estética y su relaci6n 

funcional correcta con los espacios ~onectores -

y tejidos gingivales. 

Si la pieza intermedia hace contacto con la eres 

ta alveolar, se revisa la naturaleza de dicho --
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contacto en cuanto a su posici6n-extensi6n. 

Cualquier isquemia de la mucosa a lo largo de­

la superficie de contacto de la pieza interme­

dia, indica presi6n en la cresta alveolar. 

Relaciones de Contacto Proximal.- Si la pr6tesis -

ajusta cuando se inserta, se revisan las zonas de contacto 

con hilo dental. 

Relaciones Oclusales.- Ya se han ajustado todos -­

los retenedores en la boca para que concuerden con las re­

laciones oclusales y si hay que hacer un nuevo retoque, ~~ 

te estará limitado a la superficie oclusal de la pieza in­

termedia o de las piezas intermedias en el supuesto caso -

que la pr6tesis tenga más de una. 

Se prueba la oclusi6n en oclusi6n céntrica, en e! 

cursi6n de trabajo, en excursi6n de balance y en relaci6n­

céntrica. 
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CAPITULO XIV 

CEMENTACION: 

Para colocar la prótesis en la boca se siguen dos -

procedimientos principales de cementaci6n: cementaci6n de­

las carillas a las piezas interm~dias y cementaci6n del -­

puente en los pilares. 

Las carillas se cementan en el laboratorio antes de 

cementar la prótesis en la boca. 

La cementación de la prótesis puede ser un procedi­

miento temporal para un periodo de prueba incial, despu~s­

del cual se cementa definitivamente. En la mayoría de los­

casos de cementación, se hace definitivamente despu~s de -

probarlo en la boca. 

Cementación de las Carillas: 

Las carillas o f~cetas de porcelana, se cementan -

con cemento de. fosfato de zinc. 

Se toma en cuenta la influencia del tono del cernen 

to en la estética de la carilla. Se elige el tono de cernen 

to apropiado y se hace una mezcla con glicerina y agua en­

vez de usar el l!quido del cemento. 

Se aplica la mezcla a la carilla y se coloca ~sta­

en posición en el respaldo. 

Las carillas acr!licas se pueden cementar con el -

cemento de fosfato de zinc o con una resina acr!lica auto­

polimerizable. 

Co~ el cemento de resina acr!lica basta seleccio-­

nar la tonalidad a propiada para el diente. 

Cementación de las pr6tesis: 
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Se han usado los cementos de fosfato de zinc para fl 
jar los puentes a los anclajes. Tiene una resistencia a la­

compresi6n de 845 Kg/cm2. 

Si el retenedor tiene diseño correcto en cuanto a la 

forma de resistencia y retenci6n, la pr6tesis queda segura:­

con el cemento de fosfato de zinc. 

Los cementos de fosfato de zinc son irritantes para­

la pulpa dental y cuando se aplica a la dentina sana, re--­

ci~n cortada, se produce una reacci6n inflamatoria de va--­

rios grados en el tejido pulpar. 

La reacci6n se acompaña de dolor o de sensibilidad -

del diente a los cambios de temperatura bucal. Para evitar­

que se presente esta reacci6n, consecutiva a la cementaci6n 

de una pr6tesis, se fija con un cemento no irritante de ma­

nera provisional, y despu~s de un tiempo a propiado, se ce­

menta el puente con un cemento de fosfato de zinc. 

El término de cementaci6n temporal se usa para la -

cementaci6n inicial del puente y cementaci6n permanente pa­

ra el segundo proceso de cementaci6n.- Posiblemente los t~r 

minos cementaci6n interina y cementaci6n definitiva son los 

m~s adecuados. 

sos: 

Cementaci6n Interina.- Se usa en los siguientes ca-

1.- Cuando existan dudas sobre la naturaleza de la­

reacci6n tisular que ocurre después de cementar 

la pr6tesis. 

2.- Cuando existen dudas sobre las reacciones oclu­

sales y necesita hacerse un ajuste fuera de la-
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boca. 

3.- Cuando se necesita quitar la pr6tesis para -

modificaciones de adapt.aci6n a los cambios -

bucales. 

4.- Cuando existe movimiento de un diente de an­

claje y· el diente no asienta sin un pequeño­

empuje. 

En la cementaci6n interina se emplea el 6xido de 

zinc-eugenol. No es irritante para la pulpa cuando se apli 

ca en la dentina. 

Estos cementos son menos solubles en los líquidos 

bucales y contrarrestan las presiones bucales en grados 

variables de acuerdo con la resistencia a la cornpresi6n 

del cemento. 

Los cementos comprendidos entre 14 y 70 Kg(crn2 son -

los mas indicados para la cementaci6n interina de la pr6-­

tesis. 

Siempre que se hace la cementaci6n interina, existe­

el peligro de que se afloje un retenedor y se rompa el se­

llado marginal sin que se desaloje la pr6tesis; los lÍqui­

dos bucales entrar~n bajo el retenedor y se produce caries 

con mucha rapidez. Si no se remedia inmediatamente la si-­

tuaci6n, se corre el peligro de que se pierda el diente -­

de anclaje. 

Cementaci6n Definitiva.- Se terminan todas las prue­

bas y ajustes del puente y se hace el pulido final para -­

proceder a la cementaci6n definitiva. 

Los factores m~s importantes de la cementaci6n defi-
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nitiva son: 

1.- Control del Dolor.- La fijaci6n del puente con -

cemento de fosfato de zinc a veces se acompaña-­

de dolor, y hay que utilizar la anestesia local. 

El control de la molestia por medio de la anes-­

tesia local no reduce la respuesta de la pulpa -

a los irritantes. 

Los cementos de 6xido de zinc-eugenol tienen dos 

ventajas: No ocasionan dolor en la cementaci6n -

y tienen una acci6n sedante en los dientes pila­

res sensibles. 

2.- Preparaci6n de la boca y mantenimiento del campo 

operatorio seco para su cementaci6n. 

A los pacientes con saliva muy viscosa se les ha 

ce enjuagar la boca con bicarbonato de sodio di­

suelto en agua. 

La zona se aísla con rollos de algod6n y se colo 

ca un eyector de saliva en la boca. 

Se seca toda la boca para retirar la saliva del­

vest!bulo bucal y de la zona palatina. 

Los pilares y los dientes vecinos se secan con -

algod6n, prestando atenci6n a la eliminaci6n de­

saliva de las regiones interproximales de los -­

dientes ady'icentes. 

3.- Preparaci6n de los Pilares.- Se seca minuciosa-­

mente la superficie del diente de anclaje con -­

algod6n. Se debe aplicar alcohol u otros lÍqui--
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dos de evaporaci6n r~pida; pero su uso deshidr~ 

ta la dentina.y aumenta la acci6n irritante del 

cemento. 

La aplicaci6n de un barniz en el diente, inme-­

diatamente antes de cementar, tiene efectos fa­

vorables disminuyendo la reacci6n de la pulpa. 

Los pilares ya aislados, se protegen con algo-­

d6n seco durante el tiempo en que se hace la 

mezcla del cemento. Dichos procedimientos se de 

ben hacer con una rapidez razonable. 

4.- Preparaci6n del cemento.- La técnica var!a con­

los diferentes productos. El procedimiento es -

controlar la preparaci6n del polvo y del líqui­

do y el tiempo requerido para hacer la mezcla -

y conseguir un buen sellado en la fijaci6n de 

la pr6tesis. 

5.- Ajuste de la pr6tesis.- La pr6tesis se prepara­

para la cementaci6n barnizando las superf iéies­

externas de los retenedores y piezas interme--­

dias. Se rellenan los retenedores de la pr6te-­

sis con el cemento mezclado, se quitan los alg~ 

dones de protecci~n y si se desea poner cemento 

en el•pilar, se har4 en ~ste momento. 

La pr~tesis se colaca en posici6n y se asienta­

con presi6n de los dedos, la adaptaci6n final de 

los m~rgenes de los retenedores a la superficie 

del diente, se hace bruñiendo todos los m4rge--
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nes con bruñidor. 

Se coloca un rollo de algod6n húmedo entre los 

dientes y se pide al paciente que muerda sobre el 

algod6n y lo mantenga apretado, hasta que el ce-­

mento haya endurecido. 

6.- Remosi6n del exceso de Cemento.- Cuando el cernen 

to se ha solidificadq,~e retira el exceso. Hay -

que prestar atenci6n en retirar todo el exceso -

de cemento de las zonas gingivales e interproxi­

males. Si llega a quedar cemento en la zona gin­

gival, puede causar una reacci6n inflamatoria. 

Para desalojar el cemento de las zonas interpro­

ximales, se pasa hilo dental. 

7.- Instrucciones al paciente.- Se instruye al pa-­

ciente en el uso de una técnica satisfactoria de 

cepillado y el uso del hilo dental para limpiar­

las zonas de más dif!cil acceso de la pr6tesis. 

Después de cementadoJla pr6tesis, hay que exam! 

narlQ a los siete o diez d!as. Explorar los con 

tactos interproximales, la mucosa de la pieza -

intermedia, los márgenes de los retenedores, los 

tejidos gingivales y la oclusi6n. 
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