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CAPITULO I. 

INTRODUCCION Y CONSIDERACIONES GENERALES. 

INTROCUCCION: 

Tomando como base la definición odontológica de la próte- 

sis, en el sentido de que es la materia que se encarga de la sustitución 

o restitución de la anatomfa y fisiología de una pieza dentaria, encon- -

tramos la necesidad de valorar en toda su magnitud la ejecución de los 

trabajos, en tal forma, que la sustitución de los dientes sea la adecua 

da y precisa, con lo que ocasiona menos molestias al paciente. 

ta además un órgano importante desde el pinto de ,  vista funcional, estóti 

co y además de convivencia social. 

El trabajo que se presenta a continuación, pretende des-

cribir con claridad y sencillez, los elementos que se emplean para la - 

elaboración de la prótesis fija, así como las téonias, preparaciones y 

materiales que usamos con frecuencia en la práctica diaria. 

Sera el paciente el que obtendrá la rehabilitación o susti-

tución de sus piezas dañadas y con ello, poder contar con los elementos 

que en un momento dado, le permitan llevar a cabo el proceso de masti 

cación en forma normal, evitando así trastornos de carácter funcional, 
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que peden poner en peligro su salud general. 

DEFINICIONES. 

PROTESIS. - Es el reemplazamiento artificial de una parte 

pérdida del cuerpo. La Prótesis en Odontología. - Se encarga de susti-

tuír o restituir la Anatornia y Fisiología de una o varias piezas denta--

rias. 

PROTESLS REMOVIBLE. - Es la especialización en Odonto 

logra que reemplazan uno o más dientes, que se sostienen por presión 

masticatoria y se mantienen en posición por medio de ganchos o de adi 

Lamentos de precisión. 

- 	Puede ser insertada y retirada de la boca del paciente se- 

s'a": 	seencuentra:Unida a una 

o más piezas de soporte, y por lo tanto no se retira de la boca manual-

mente. 

CAPITULO U. 

VALORIZACION CLINICA DEL PACIENTE. 

La elaboración de una historia clínica adecuada, con fre- 

cuencia brinda los datos que se necesitan para tomar una determinación 

acerca del tipo de prótesis que el paciente puede usar con comodidad y 

bienestar. 

Es por eso que al hacer este tipo de exámen hay que indi- 
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carie al paciente, la importancia de conocer el estado general de salud 

o enfermedad presente; esto se consigue haciendo una serie de picata11,1  • 
tas donde se recopilan la mayor eintidáci'de datoi, loe 'cuales nos lleva 

rail a elegir el tratainiento.adectUado. 	 . • 	 , 12.  
• La ficha clínica para que cumpla verdaderamente su fun. 

ción deberá incluir lo siguiente: nombre del paciente, sexo, edad, esta 

do civil, ocupación, lugar de nacimiento. 

INTERROGATORIO. • 

Por medio del interrogatorio, Investigamos los anteceden-

tes familiares y personales de carácter patológico o no patológico, con 

él fin de establecer..un diagnóstico adecuado. 

- 	 millar salmporntes: ya e xletet11 
.. 	• •• . . .. .. 	. 

ritedeciéa de tipo hereditaile.COMnt:Dtabtea, Endócrinas, LU étitos,. • ... 

Alergias, etc. 

Los antecedentes personales patológicos se preguntará so 

bre: Enfermedades propias de la infancia, tratamientos quirúrgicos, --

alergia a los anestésicos, tipo de sangre, etc. Así como el padecimien 

t o actual y el tratamiento que lleva. 

Los antecedentes personales no patolódcos: Entre estos 

se destacan por su relación directa con la patología oral hábitos de nu-

trición, nivel de vida, higiene personal, hábitos cano: fumar, beber, 

tipo de trabajo que desarrolla. 
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Las enfermedades sistemáticas pueden afectar en forma 

directa la capacidad del paciente para usar cómodamente la prótesis, 

Diabétes. - En la población existe un elevado indice de es 

te padecimiento, por lo que el individuo bajo control médico, podrá --

usar una prótesis sin mayor dificultad, a diferencia del que no está --

controlado, en donde con frecuencia se aflojan los dientes por el debi-

litamiento alveolar y puede haber Osteoporesis generalizadas. El dia-

bético por lo general suele estar deshidratado lo que se manifiesta por 

una disminución de la secreción salivar. 

Epilepsia. - Generalmente estos pacientes pueden estar - 

tornando Dilantin Sódico, 

tes de elaborar algún trabajo protésico está indicado ha 

cer úna gingivoplastfa. 

Anemia. - Es uno de los padecimientos que presentan ma-

yor importancia clínica para nosotros, ya que con frecuencia se presen 

tan hemorragias gingivales. La mucosa se observa pálida, y disminu -

ye la secreción salivar. , la lengua se presenta enrojecida, por lo que 

experimenta mayor dificultad para adaptarse al. uso de la prótesis. 

Al terminar el interrogatorio de tipo general, nos concre 

taremos al exámen dental, por el cual acudió el paciente a la consulta, 

dejando que exprese libremente lo que desee, asf como las molestias - 
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La parte fundamental de un exámen dental está condtufda 

por lo siguiente: 

1. - Inspección Visual. 

2. - Palpacibn minuciosa y completa. 

3. - Interrogatorio. 

4. - Percucdón. 

5. - Pruebas de Vitalidad Palpar. 

6. - Exámen Radiográfico. 

Deberá llevarse a cabo can suficiente y adecuada comodi-. 

ad, :tanto para el paciente boiño• 

tejidos blandos, mucosa, inserciones musculares, carrillos borde gin 

gival, papila interdentaris: para descubrir si existe alguna inflamación 

o una infección, placa bacteriana o sarro. Observar forma y constitu - 

clón de los maxilares, la calidad de los dientes, posición de ellos, ca-

ries y su grado, movilidad, cantidad y viscosidad de la saliva, así co-

mo la calidad de la higiene bucal del paciente. 

Preguntar cuál fué el motivo de la pérdida dentaria. En 

este diálogo, es conveniente dar una aproximación del tiempo que dura 

rá el tratamiento, las posibles molestias que tendrá, las indicaciones 

del anestésito, la extensión de las preparaciones dentadas la necesi-

dad del exámen radiográfico, y los modelos de estudio. 
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EXAMEN RADIOGRAFICO. 

El exámen radiográfico es un complemento indispensable 

para el examen dental completo,  ya que a través de las placas observa-

mos la extensión de la caries y el grado de la misma, reincidencia en - 

caso de obviraciones existentes. 

También se aprecia el tamaño de la pulpa, canales radica 

lares, datos muy importantes que nos van, a. servir para valorar los --

dientes que se utilizarán como soporte. 

Otro aspecto que se observa en la radiografía son las bol- 

sas patológicas y su profundidad, restos radiculares, quistes zonas ra-

refactas, dientes impactados, traumatismos cliattición del hueso. 

co'colistá' 

consideran como 

llas que nos ofrescan los siguientes datos: 

1. - La longitud de la raíz, deberá ser mayor que la suma 

de la parte radicular extra alveolar y la corona, o sea que el brazo de 

palanca intraóseo debe ser favorable en relación al resto del diente. 

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

denso, a menos que sea reciente la extracción. 

3. - Que el espesor de la membrana paredental no de mues 

tras de estar soportando fuerzas laterales. 

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

de 25 a 30 la diferencia entre ellos. 
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Las contraindicaciones en la prótesis fija son: 

1. - Que las raíces sean excesivamente curvas. 

2. - Cuando haya reabsorción apical. 

3. - Cuando existan bolsas parcdontales que no res 

pendan a un tratamiento. 

4. Cuando se observa un proceso apical, tratable con api 

cectomfa, pero cuya expórtala deja una relación coro-

na-raíz desfavorables. 



tT- 

CAPITULO II. 

HISTORIA CLINICA... 

La história clínica debe ser general o dé tipo abierto, con 

el objeto de facilitar las anotaciones de aaierdo a cada caso en particu-

lar... En esta se anotarán todoS los datis de interés clínico para el .odon 

tólogo. 

Pasos a seguir en una historia clínica. 

A) Ficha de identificación. Es importante que éste tenga 

los datos necesarios como son: nombre, edad, ocupación, estado civil, 

sexo, origen, dirección, fecha, teléfono, etc.. 

ANTECEDENTES. - Son una parte muy importante en la -

historia, se analizará el ambiente en el cual convive el paciente. Se 1 

Se le interrogará si en su familia se han presentado las - 

siguientes enfermedades tales como: sífilis, tuberculosis, cardiopatía s, 

obesidad, diabetes, partos prematuros, fiebre reumática, neoplasias, 

toxicomanías, padecimientos hemorrágicos, abortos, deformaciones -

congénitas, alcoholismo. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOCICC6. 

Se investigara de las enfermedades del paciente, de las --

operaciones a que se ha sometido, traumatismos. 
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Antecedentes de enfermedades: Asma, alergias, paludis-

mo, epilepsia, infecciones respiratorias, hepatitis, disenterias, para 

sitosis, amigdalitis, difteria, dermatosis, sarampión, varicela, rubeo 

la, escarlatina, viruela, paradontitls, hipertensión, accidentes vasca - 

lares cerebrales, infarto al miocardio, tromboflebitis, hemorragias, 

apistaxis, hemoptisis. 

ANTECEDENTES QUIRURGICOS. 

Fecha en que se realizó la operación y tipo de operación. 

ANTECEDENTES ANESTESICOS. 

Tipos de anestesicos, tratamiento y secuelas si se han - - 

realizado exámenes de laboratorio, tipo de sangre, tiempo, de coagula- 

TECEDENTES- MEDiCAMENTOSOS: 

Se investigará manifestaciones de alergia a ciertos medi- 

camentos especialmente acerca de la penicilina. 

Padecimiento actual: En los casos en que exista una enfer 

medad en evolución (cardiopatias, diabetes, infección crónica, etc. ), -

señalar la fecha de iniciación, causa desencadenante, forma de comien 

zo, evolución cronológica. 

INTERROGATORIOS PARA APARATOS Y SISTEMAS. 

APARATO DIGESTIVO. 

En la deglución satisfactoria, existe dolor, epigastrico, 

nauseas, vomito-masticación, disfagia, aereofagia, erupto, pirosis, 
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dolores abdominales, sangrado normal, anorexia, dolor o pesadez 

cuadrante superior derecho, (hígado), es normal el tránsito intestinal, - 

existe diarrea, estreñimiento, dolor, parasitos, hemorragias. 

APARATO RESPIRATORIO. 

Existe disnea;de esftierzo, hay tos con o sin expectoración, 

presencia de cinosis, dolor toráxico. 

APARATO CARDIOVASCULAR. 

Dolor precordial palpitaciones, cianosis, cefalea, vértigo 

con los cambios bruscos de poseción, hipertensión arterial, duelen las 

extremidades con los ejercicios si existen varices, presión arterial. 

APARATO URINARIO. 

ENDOCRINO. 

Existe pérdida de peso, datos de hipertiroidismo, temblor 

digital, tolerancia al frío, sudoración abundante, luxación y calda de los 

dientes, antecedentes de glucosuria, coma, hiperpigmentación, astenia, 

acné, crisis hipertensivas. 

SISTEMA HEMATOPOYETICO Y LINFATICO. 

Tendencia a sangrado anormal síntoma de anemia, en su - 

caso averiguar biometría anterior adenopatías, esplenomegalias, menos 

resistencia a infecciones signos de hem olla i , ru rpu ra s. 
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do al paciente lo que se va a realizar y el porque de tales maniobras y, 

de esta manera 

SISTEMA NERVICSO. 

interrcgara sobre pares craneales y órganos de los seri 

tidos, convulsiones, motilidad, temblores, parálisis, peresias, atro--

fias, sencibilidad, parestecias, anestesias, cefaleas y sus caracterís-

ticas, dolores faciales. 

ESTUDIO PSICOLOGICO. 

Conducta del paciente durante la consulta, si existen con-

flictos familiares, matrimoniales, económicos o ambientales. 

EXPLORACIONES FISICAS EN LA CAVIDAD. 

Este exploración se realizará sistemáticamente explican 

Se anota la forma, integridad, cianosis, herpes, grietas 

en las comisuras, aliento e higiene bucal en general. 

PALADAR. 

Con la boca abierta al máximo se podrá observar la úvula, 

paladar blando, paladar duro, su forma, presencia de exostosis, etc. 

LENGUA. 

Se observará color, tamaño, si hay presencia de atrofia 

papilar, tumores, grietas, cicatrices, ulceraciones, leucoplasias aftas, 

etc. 



:Observar , la Mucosa, papilaa, y aecresión rinofarIngea. 

EN • 
Se observa palidez, coloración, pigmentación, cianosis, u 

ceraciones, si hay pérdida de la apariencia, etc. 

EXAMEN EXTRABUCAL. 

Este nos revelará el perfil facial. y ctialquier asimetría o --

desviación anormal durante los movimientos. mandibilares de apertura y 

cierre. La piel del. rostro y del cuello deberá, observarse por alguna va-

riación posible de color, textura, pigmentación, erupciones o lesiones. 

que sugieran la existencia de una.enfermedad local o. sistImic1. 
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Mi  

CAPITULO III. 

TOMA ̀DE MODELOS DE ESTUDIO. 

Deberán ser,  una' réplica fiel de los dientes y las eatructu-

ras adyacentes y se les relacionará de manera conveniente en un. arti-

culador capaz de similar los movimientos mandikulares. 

Los modelos de estudio proporcionan datos de gran valor 

en la planeación de la prótesis fija ya que con ellos se ccnsideran posi-

bilidades mecánicas de la boca a tratar. 

Las aplicaciones más importantes son: 

Como auxiliares en el diseño y la elaboración de la próte-

sis para valorar con exactitud, con los modelos de estudio evaluamos 

o des 	anta 	para mejor la 	aneai la, re - 

duo:lón necesarias para obtener el paralelismo en los dientes pilares, 

calcular la dirección en las fuerzas que incidirán en la restauración --

terminada, diseñar lo más estético posible, resolver el plan de proce-

dimiento para toda la boca, proveer información con respecto a la orlen 

tación axial de los presuntos dientes pilares, la relación entre los pila-

res y el antagonista y entre estos el espacio, desdentado, cantidad de -

tejido que hay que eliminar para conseguir una preparación correcta y 

un patrón de inserción de la futura prótesis. 

Loe modelos son también indispensables para el análisis 
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.1: 
	 :11  

mediante los instrumentos paralelisadores, cuyo propósito es aa elec- , _ 	. 
ción de la vía de inserción más favorable. El plano de insercignar eli- 

.minará .stificientémente .rocia interferencia para la-  in.sercióh' o :remoción 
. 	. 	. 	 , 	. 	. 

• 
de la prótesis. Proveerá de una retención amplia y balanceada pero no 

excesiva, permitirá una efectiVá reciprocasión y hará posible la mejor 

disposición estética de los dientes artificiales 

Otros datos que obtenemos en los modelos de esatdio son: 

las.malas oclusiones, giroversines, desplazamientos, etc. 

Deberán tomarse impresiones completas de la boca, debien 

do ser precisas, completas y bien reproducidas, deberán recortarse los 

modelos y terminarlos en forma pulcra. 

Itisapogni 
Slidad'de un plan de triatainilnto:es.idear, una semen 

cia de procedimientos clínicos rriédiante el cual se lleve a cabo un trata- 

miento integral en la forma más rápida y eficaz por lo que cada paso de-

be ser consecuencia del otro. 

Mediante recursos visuales, digitales y radiográficos, va-

mos a valorar individualmente el estado de la cavidad bucal. 

En la mayoría de los casos se mantiene y se respeta la di-

mensión vertical actual y la relación intermaxilar. En la construcción 

de prótesis tanto fija como removible siempre se intenta el más conser 

vador de los enfoques. 
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Factores'estéticos. 

9) Factor económico. 

=F. 

Ahora bien, como la intención restauradora es integral se 

resolverán los problemas ortodónticos, ondociónticos o quirúrgicos, --

que réquiera'el caso. Por lo tanto las consideraciones a seguir en el - 

plan de tratamiento serám 

1> Réstablecer la salud de los tejidos parodcntales o de - 

soporte. 

2) Eliminar quirúrgicamente los dientes inclufdos. 

3) Consideración de dientes a tratar endodónticamente. 

4) Obturar dientes que presenten caries, y que vayan a in 

tervenir en la futura prótesis. 

Al mostrar el plan de tratamiento al paciente, haremos - 

una descripción completa de las condiciones existentes en su boca; se -

le mostrarán radiografías, modelos de estudio, etc. 

Le explicaremos con claridad y en términos comprensibles, 

la intención de nuestro tratamiento. 

CORRECCION DE ANTAGONISTAS. 

En ocasiones, es necesario modificar ligeramente la longi 



Dad y la forma oc.lusal de los antagonistas, para favorecer la construc-

ción de la prótesis fija. 

Los anclajes deben de ser construidos de manera de orlen 

tar las fuerzas en la dirección que se desee y los tramos colocarse en 

la posición más normal posible y los maxilares deberán deslizarse sin 

ninguna dificultad. 

Algtpas veces también se encuentran dientes extruídos que 

invaden el espacio desdentado del antagonista, en tal grado que su reduc 

ción en longitud y forma son prácticamente imposibles. 

En caso de no existir dientes antagonistas y que se presen-

te migración de piezas vecinas que impidan la continuación del plano --

sal, éstas piezasdebertui,réataurarse:,:eoa*.ircili,staCioneiii,,éo 

Las restauraciones que se encuentran correctas en su se-

llado marginal, pero en desarmonía oc.lusal, o bien que su anatomía no 

responda a la normal deberán de ser reemplazadas, 
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CAPITULO IV. 

COMPONENTES DE UN PUENTE FIJO 

Los componentes de un puente fijo son: 

RETENEDOR (soporte): 

Es la parte de puente fijo que por su parte interna va a lle 

var la anatomía del desgaste realizado de la pieza pilar, para posterior 

mente ser cementada dicha pieza, generalmente está hecho de metal en 

combinación con el material estético y por uno de sus lados de sus ca-

ras proximales, llevar un conectar que va a ir cargado hacia el lado de 

la pieza faltante. 

nadó tipo de•desgaste, para que posteriormente sea cementadó en ella 

el. soporte (se requiere que la pieza pilar cuente con raíces largas, 

buen trabeculado óseo, y poca reincidencia cariosa. 

CONECTOR: 

Es la parte del puente fijo que tiene como fUnción unir al -

soporte con el pandeo, generalmente, está hecho de soldadura la cual 

puede ser de dos tipos de alta o de baja fusión dependiendo del material 

con el cual se está realizando el aparato protesico, el conector debe es 

tar siempre conectado al tercio medio del soporte del pontico para dar-

le mayor estética y dar un beneficio a la autoelisis. 
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PONTICO: 

Es la parte del puente fijo que va a sustituir a la parte fal-

tante, y va a estar unida al soporte por medio del conector, puede estar 

hecho totalmente de, acrílico, porcelana o combinado por el metal, debe 

de descansar sobre la mucosa del parodónto, en los casos que tengan un 

proceso alveolar normal, no así en pacientes con alteraciones parodon- 

tales. 

Se pudra un ejem Un puente fijo de tres unidades consta 

de dos retenedores uno en cada extremo del puente, digamos que el ---

puente va de segundo premolar a segundo molar. En el premolar que -

seria pilar mesial podría llevar una corona cuatro quintos, en el molar 

anclaje 
1.11 

euetituy  
. 	. 

el Pfattico..  y kis retenedoreÉi'sonUniones Boldidat que thrilizan i-iglda- 

mente los dientes deaalclaje. 

VENTAJAS DE UN PUENTE FIJO: 

a) Se parecen mucho a los dientes naturales y no presentan 

aumento de volumen que llegue afectar las relaciones —

bucales. 

b) No tienen anclaje que se mueva sobre las superficies du 

rante los movimientos funcionales, evitándose el consi-

guiente desgaste de los tejidos del diente. 
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c) Van unidos firmemente a los dientes, no se pueden des 

plazar y, no existe el peligro de que el paciente se pue 

da lastimar o tragar. 

d) Trasmiten a los dientes las fuerzas funcionales, de ma 

mera que estimulen favorablemente a los tejidos de so 

porte. 

e) Tienen acción de férula sobre los dientes que van ancla 

dos protegiéndolos de las fuerzas perjudiciales. 

RETENEDOR DE UN PUENTE: 

El retenedor de un puente es una restauración que asegura 

un puente a un diente de anclaje. Existen varios requisitos de gran im-

e..debe,.cuMplit..:«ii¿.:•.01.erteclot:101,:-puente, :-sonAow.ái 

CUALIDADES  

Las cualidades retentivas san de una importancia ikmdarnen 

tal para que este pueda resistir las fuerzas de masticación sin ser des-

plazados del diente sin las tensiones fundamentales debido a la acción -

de palanca de la pieza intermedia anexa. Las posibilidades de que se -

afloje un retenedor de un puente son mayores que si se tratara de una -

restauración individual, puesto que las fuerzas desplazantes que trasmi 

te el puente a los retenedores son mayores que las que caen sobre una 

restauración individual. 

Un retenedor debe diseñarse de tal manera que las lberzas 

funcionales se transmitan a la capa de cementos como fuerzas de com- 
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a las deformaciones producidas por las fuerzas funcionales, como die- 

presión, a los cuales los cementos dentales poseen una gran resistencia,  

y no corno fuerzas de tensión o tangensiales a las que poseen muy poca 

resistencia. Esto se logra haciendo las paredes axiales de las prepara 

ch7ner. para los retenedores lo, más paralela posibles y tan extensas co-

mo lo permita el diente. 

RESISTENCIA: 

Los retenedores deben tener suficiente espesor de acuerdo 

. con la dureza del oro de que se emplee, esto sumado a factores de dise 

fio-corno son, las guías °causales, las cajas y ranuras pro)dmales can-

tribuyen a que el retenedor tenga la resistencia adecuada para ponerse 

más blandos que se usan para incrustaciones. 

FACTORES ESTETICOS: 

Las normas esteticas que deben reunir un retenedor de -- 

puente varia según la zona de la boca en que se van a colocar y de un - 

paciente a otro. 

FACTORES BIOLOGICOS: 

Deberán procurarse eliminar la menor cantidad posible de 

tejido coronario, si fiera necesario hacer preparaciones extensas y pro 
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fundas, deberán controlarse el choque térmico 

restauración, empleando materiales no conductores. 

dado al respecto, ptede peligrar el tejido pulpar, la relación de un re-• 
tenedor de wentes con los tejidos gingivales tienen mucha importancia 

para la conservación de tejidos de sosten del diente. 

Hay dos aspectos importantes que se tienen que considerar; 

la relación del márgen en la restauración con el tejido gingival y el con- 

• torno de las superficies axiales de la restauración y su efecto de la cir 

ailación de los alimentos en la acción de las mejillas y de la lengua en 

la superficie del diente yen los tejidos gingivales. 

En las obturaciones que se hacen en los dientes para el tra 

tre la obturación' el dlionteéiutesli‘iiida en el surco gingival; se es- 

coge está posicIón del márgen cervical, porque la caries nunca se inicia 

en el surco gingival en la suatancia dentaria normal. 

Encontrarnos frecuentemente otra condición; al tratar de 

construir un puente, está es que la encía se ha retraído por la acción de 

enfermedades períodontales o por el tratamiento de la misma y, encon-

tramos que las coronas clínicas de los dientes se han aumentado inclu-

yendo partes correspondientes al cemento radicular; en estos casos lo 

que suele hacerse, es extenderse la preparación para retenedores hasta 
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que los bordes cervicales queden por debajo del borde gingival, obliga 

hacer preparaciones excesivamente largas y quedan expuestas demasia 

das zonas de dentina y existe el peligro de afectar la pilpa, y. surgen --

problemas en la linea de entrada del puente y en la aliniación de los pi-

lares. 

En la construcción de puentes, en donde la caries no es --

problema agudo nos pueden ser de gran utilidad las siguientes normas: 

1. 7 Los márgenes interproximales cervicales deben quedar 

situados en el surco gingival, siempre que la restaura 

cien no se extienda más allá de la corona anatómica --

del diente. 

2. - Los márgenes cervicales linguales de los retenedores 

no ser que se reiviera una, lOngitud mayor 

por exigencias de la retención. 

3. - Los bordes cervicales vestibulares se situan de acuer 

do con los requisitos estéticos. 

4. - En las regiones anteriores de la boca, casi siempre -

se coloca el márgen vestibular en el surco gingival. 

5. - En las regiones posteriores de la boca, el márgen cer 

vical vestlixtlar, pueden descansar en la corona anató 

mica, si no se efecta la estética. 
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Cuando el borde gingival de una restauración no se ex 

tiende hasta el surco gingival, debe quedar por lo me 

nos a un rrxilimetro. En dirección coronal desde el - 

La clasificación de retenedores de puente,s, lo podemos di 

vidir en tres grupos: 

RETENEDORES INTRACORONALES: 

Estos penetran profundamente en la corona del diente para 

incrustaciones por ejem: MOD. DO. MO. 

RETENEDORES EXTRACORONALES: 

Intle pti 

'relativamente pequeñas de las•ranuras y agujeros de retención como - 

restauraciones extracoronales que se usan como retenedores de puen-

tes, tenemos a los dientes posteriores; la corona completa colada, se 

usa cuando la estética no es importante. También tenemos las coronas 

vencer y la 3/4. 

RETENEDORES INTRARRADICULARES: 

Este se utiliza en dientes desvitalizados ya tratados por 

medio de endodoncia, obteniéndose la retención por medio de una espi 

ga que se aloja en él interior del conducto radicular, como ejemplo de 
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larga y la corona 

con munan y espigo, tiene la ventaja de que con ella se consigue un me-

jor mantenimiento y se adapta más fácilmente a t las condiciones orales. 

La corona con munon y espiga está. compuesta en dos par-

tes, una en donde el murion o espiga va cementada en el conducto radico 

lar y otra que se adapta sobre el mufion, puede ser una corona Jacket, - 

• corona Vencer, o corona de oro colado. 

PONTICO O PIEZA INTERMEDIA: 

Es la parte suspendida del puente que reemplaza al diente 

perdido, Actualmente existen muchas clases de pónticos en uso, y difie 

ren de los materiales en que están concluidos y en los métodos para, unir 

resto 

das, oro-porcelana, oro-acrilico, o solamente oro. 

Las propiedades que se le exigen a los materiales son las 

siguientes: 

1. - Requisitos físicos. 

2. - Requisitos biológicos. 

3. - Tipos de soporte en relación con la mucosa o sea el 

terminado gingival de los pónticos. 

Que puedan ser de acuerdo con el estado parodontal y el 

grosor del proceso alveolar. 

- 24 - 



SILLA DE MONTAR: 

.Es el terminado ginglval que se utilizasen un estado para- . 	, 	• 
dontal sano y un proceso alveolar ancho y grueso. 

EN FORMA DE MEDIA BALA: 

Es el terminado gingival que se utiliza en estados parodon 

tales dudosos y procesos alveolares angostos y delgados, en estos ca--

sos el póntico descansa sobre la cara vestibular, del proceso alveolar 

dejándose al descubierto su parte palatina o lingual. 

EN FORMA DE BALA: 

Se utiliza en pacientes con alteraciones parodontales y el 

póntico no descansa sobre el proceso alveolar, dejando todo el peso del 

ato sobre loa omectoresYIbs. so  
CONECTORES: 

Es la parte del wente que une el Ondeo con los retenedo-

res y presente un punto de contacto modificado entre los dientes, este 

sc clasifica en: 

CONECTOR RIGIDO O FIJO: 

Estos proporcionan una unión rígida entre el póntico y el 

retenedor y no permite movimiento individual de las distintas unidades 

del puente. Por su intermedio se consigue el máximo efecto de férula 

y suele ser de conector de elección en la mayoría de los puentes, pue-

de ser soldado o colodo siendo éste ültimo más resistente. 
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o más unidades, por conveniencia en la construcción, • 

CONECTORES SEMIRRIGIDOS 

Permiten algunos movimientos individuales de las Unidadéw 

ue se reunen en el puente; y se Usa: 

a) Cuando el retenedor no tiene , suficiente 

quier motivo y, hay que romper las fuerzas trasmitidas - 

desde el póntico al retenedor por medio del conector. 

b) Cuando no es posible preparar el retenedor con su guía 

de inserción acorde con la dirección de la línea de en-

trada general del puente. 

c) Cuando se desea descomponer un puente complejo en una 
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PASOS PARA LA PREPARACION DE DIENTES CON FINES 

PROTESICOS: 

Existen factores a considerar, antes de efectuar, nuestras 

preparaciones, siendo: 

A) Control del dolor. 

B) Protección a la pulpa. 

C) Protección a los tejidos gingivales. 

A) Control del dolor: se logra por medio de anestesia - 

local o regional consiguiendo los efectos deseados. 

E) Protección de la pulpa: durante el rebaje de nuestra 

pieza, tomaremos en cuenta, que la pulpa responde a una acumulación 

de sangrc en su interior que ruede exceder de4pnormal 

arte  l siendorelrersible, es decir qué Con 

idado y lamedicación correcta sobre la preparación, esta pulpa volve 

ra a su estado normal. 

C) Protección de tejido gingival: al efectuarse la prepa-

ración de las piezas, tendremos cuidado de no dañar los tejidos gingiva-

les, ya que al lesionarlos ocasionamos dolor y molestias para el pacten 

te que puede durar algunos días. 

Cuando se coloque que el borde cervical de una preparación 

debajo de la encía del tejido y después prolongar el margen por debajo de 

la encía; y en este caso es mejor usar puntas de diamante fino y con baja 

velocidad. 
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utiliza :Cual:de no resultan 

e"bien 	la::eacfa• se, encuentra 

Letieptiración de:los dientes. es otro factor,a considerar en 

la preparación de caidas, en el lado desdentado no, hay problema para el 

acceso a la cara proximal. pero será ditiallt080 para la cara (pe esta -

en contacto al diente vecino. La separación se logra por dos métodos: 

mediato-inmediato. 

EL METODO MEDIATO: 

Es cuando se logra la separación de la pieza lentamente y 
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se hace con materiales que insertamos entre los dientes. Cuando &le- 

la gutapercha como material lo Colocamos en la cara proidmal 

de la eza en cuestión, 'dejando un excedente cine al estar en =tacto 

con la funcien malticatorta ejerse presión, que hará que en pocos días 

se obtenga la separación deseada. 

Otro material que se emplea son los palitos de naranja o 

nogal, tallado enforma de cuña triangular que se coloca entre las pie-

zas, con ayuda de un obturador, y al estar en contacto con la humedad 

de la boca, se inchan y separa los dientes. • 

También se utiliza el alambre de latón de calibre 28 pasan 

do un trozo por debajo del pinto de contacto de vestikular y linggal en la 

eparación deseada. 

EL METODO INMEDIATO: 

Se logra colocando entre el pilar y el diente ccntiguo, un -

trazo de dique de goma restirando a lo doble de su tamaño. 

Desde la superficie oclusal se introduce el borde restirado 

de goma, a través del pinto de contacto, cuando esté colocada se suelta 

la goma y al volver a su espesor original separa las piezas en su lapso 

de 10 a 10 minutos. 

Otra forma es usando separadores mecánicos de cuña y de 
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tracción, los usados son los Yuory para dientes anteriores y los de Pe-

rry para piezas posteriores, los de White del número 1 al 6 para ante-

riores y los de Elliot 3 y 4 para posteriores. 

La ventaja, es que se logra la separación en unos minutos. 

La desventaja esta relacionada con la , habilidad del opera-

dor ya que si no se coloca bien causara dolor y daño a la encia y en oca- 

dones afloja los dientes. 

CAPITULO V 

CORONAS 

Las coronas completas son restauraciones que cubren la -

totalidad de la corona clínica del diente. Una gran variedad de coronas 

completas se utilizan como anclajes de puentes y difieren en los materia 

con que ese ouxife 

enea para 'ieu aplicadbd clínica. Las coronas'. 	de'orO-Co • .:.•    
do se utilizan como retenedores de pienten en dientes posteriores donde - 
la éstética no es de primordial importancia. 	En los dientes 

anteriores se usan las coronas completas de oro colado, con facetáii o -

carillas de porcelana, o de resina sintética para cumplir con las deman-

das estéticas. En cada uno dé estos grupos de coronas existen variantes, 

de acuerdo con los materiales utilizados y con la situación clínica parti-

cular. La corona construida totoalmente en oro para dientes posteriores 

se le conoce como corona vencer de oro, la corona de oro colado con ca-

rillas estéticas la describimos como corona vencer. 
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INDICACIONES GENERALES: 

La corona completa está indicada en los casos siguientes: 

Cuando el diente de anclaje esta muy destruído, espe-

cialmente cuando afecta varias caras del diente. 

2. - Cuando el diente de anclaje ya tiene restauraciones ex 

tensas. 

3. - Cuando la situación estética es deficiente por algún de-

fecto de desarrollo. 

4. - Cuando los contornos axiales del diente no son satisfac 

torios desde el punto de vista funcional y se tiene que 

reconstruir el diente para mejorar su relación con los 

tejidos blandos. 

6. - Cuando hay que modificar el plano oclusal y se hace ne-

cesario la confección de un nuevo contorno de toda la -

corona clínica. 

La preparación de la corona completa implica el tallado de 

todas las superficies de la corona clínica. Generalmente la preparación 

penetra en la dentina. Excepto en la zona cervical de algunos tipos de - 

coronas coladas de oro. Por lo siguiente, el número de canalículos den 

tinales que se habren en la preparación de una corona completa es ma-- 
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i• yor que en cualquier otra clase de preparaciones: •Sin embargo, si se 

diseña bien la preparación - y se ejecuta con habilidad, se puede evitar la .s.       

penetración  prOftindadentrO de la dentina.. La reacción por •parte del -- • 

diente ante esta preparación tan extensa. depende de varios factores. La 

edad del paciente Condiciona la permeabilidad de los c.ániculos dentinales. 

En el paciente joven los canalícelos presentan una reacción máxima y --

hay más peligro de irritación pulpar. 

• En el adulto, donde ya se han producido cambios escleróti - 

cos en los canalícelos son más estrechos, reduciéndose la permiabilidad 

-de la dentina y el peligro de que se presenten afecciones en el tejido pal-

par. La presencia de caries también influye en la permiabilidad de la - 

dentina secundarla y „Otros ..caMbios-escletptiOolv.la:perniiabilidad de 

Bminuye y, con frecuencia, los canalfaLlos catan totalmente - 

rados  en lá•-zonade la- Catteé.T.'burante'ltt preparación de Cavidades 
s . 	. 	• - 	_ 	. • . 	_ 	• 	• 	. • 	: 	• 	• 	• 	. 	•• 

• en los dientes donde hay quehacer.  preparaciones para coronas comple- 

tas, disminuye la posibilidad de irritación pulpar. Por las razonas ante 

riores, hay más peligro de que se afecte la pulpa en el paciente Joven --

con dientes libres de caries y sin obturaciones previas. 

En esta casos se deben evitar las coronas completas siem 

pre que sea posible.. Si no hay otra alternativa, habrá que tomar precau 

alones especiales durante el tallado y después de terminar la prepara—

ción para reducir al mínimo la posibilidad de irritación pulpar. Es re-

comendable preparar cavidades preliminares, colocar obturaciones de 
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Quedan descartadas dentro de la odontología restauradora 

cemento y dejarlas durante algan tiempo para dar oportunidad a que se 

produzca alguna reacción de la dentina y se disminuye la permiabi.Lidad. 

corona completa de oro colado se hace toda en oro, sin 

carilla estética. Las coronas primitivas de oro se construían con oro 

en lámina, estampado y soldado, posteriormente estas mismas coronas 

de obtenían prefabricadas en diferentes tamaños, estas coronas, o cas-

quetes, se consiguen todavía en la actualidad, y se adaptan y se brullen 

• hasta tener un ajuste aproximado sobre el muñon, antes de cementarlas 

tienen muy mala adaptación cervical y =asan irritacitiii'de los tejidos --

gingivales. 

La preparación consiste esencialmente en la eliminación 

de una capa delgada de tejido de todas las superficies de la corona clíni-

ca del diente. 

Los objeticos son los siguientes: 

a) Obtener espacio para permitir la colocación de oro, de 

espesor adecuado, para contrarrestar las fuerzas fun—

cionales en la restauración final. 
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b) Dejar espacio para colocar oro, de un espesor convenien 

te, que permita la reproducción de todaslas . 	. 	. . 	 . . 	. 	. 	 . 
ticas Morfológicaa del diente ab) sobiepatiat 'Sus contor- 

c) Eliminar la misma cantidad posible de' tejido dentario en 

todas las caras del diente.para asegurar una capa unifor 

me de oro. 

d) Eliminar todas las anfractuosidades axiales y ofrecer a 

la restauraclen una linea de_ entrada compatible con las 

demás anclajes del.puente. 

e) Obtener la máxima retención compatible cm una direc- 

ee  de entredwconvenien 
‘1v5z4:; 

aXiales del diente se desgastan hasta que.de-

jen un espacio de 1 mm. espesor, aproximadamente, en las regiones - 

oclusales, para que lo ocupe el oro. Este espesor-se adelgasa en forma 

varibale hacia la parte cervical, de acuerdo con el tipo de terminación 

cervical que se utilice. A las paredes proximales se les da una inclina 

ción de 5 grados. Este grado de inclinación facilita las impresiones y 

el ajuste de las restauraciones, al mismo tiempo que proporciona máxi 

ma retención al muñon. En muchos casos, debido a la inclinación del 

diente y a la necesidad de conseguir una línea de entrada acorde con los 

demás pilares del puente, se necesita aumentar el grado de inclinación 
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en una o varias de las paredes axiales del mution. El aumento en la in-

clinación disminuye la forma de resistencia de la preparación contra las 

tierzas. que denden a desplazar la corona reduciéndose, por lo tanto la 

retención del muflon. En tales situaciones, se puede conseguir reten--
, 

cita adicional agregando surcos, cajas, o pins en la preparación. 

La longitud y el grado de inclinación de lás paredes axiales' 

de la preparación para corona completa condionan la retención de la res 

tauracibn. Siempre que las paredes axiales sean cortas o estén, dema-

siado inclinadas, se dben conseguir retención-ádicional cuando se usa 

la corona como anclaje del puente. 

Otro aspectó de las paredes axiales, que requiere atención 

durante el tallado, es la, región de loa.ailltr0 áhguios,  

excavación de tejido dentario de las cuatro superficies . 

axiales del diente se logra can facilidad, pero, a no ser que tenga un --

cuidado especial el instrumento cortante resbalará alrededor delos ángu 

los axiales y se eliminará menos ,tejido en estas regiones. Esto pasa de 

sapercibido muchas veces hasta que se encera el muñon en el modelo de 

laboratorio, y se encuentra qué es imposible hacer un patrón satisfacto-

rio que se amolde a los contornos del diente natural. El abultamiento ex 

cesivo de los cuatro ángulos axiales destruye la armonía de las relaciones 

de contacto del diente y de las relaciones de los tejidos blandos y duros. 

A medida que se desgastan las paredes axiales del diente - 
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se da forma a la línea terminal cervical. En la excavación inicial de - 

las paredes axiales es recomendable determinar acerca del borde cervi 

cal para no traumatizar el tejido gingivaL Posteriormente se podrá ta-

llar el terminado cervical y establecer cukladosarnente la relación conve 

niente con-él-márgen gingival. 

TERMINADO CERVICAL: 

En las coronas coladas completas se emplean diversas cla 

ses delineas terminales que tienen sus indicaciones en situaciones dcter 

minadas. 

1. - El muñon sin hombro, en el cual la pared axial de la -

preparación cambia su dirección y se continúa con la 

superficie del diente., 

tná,rgen cervical dela parte axial del mullen. 

3. - El terminado en hombro, o escalón en el cual el már-

gen cervical termina en un hombro en ángulo recto -- 

con bisel en el ángulo cavosuperficial. 

TERMINADO CERVICAL SIN HOMBRO: 

La preparación de la corona sin hombro, es tal vez, la más 

sencilla de hacer y la que permite conservar más tejido dentario. 

Esta clase de preparación cervical facilita enormemente la 

adaptación de las bandas de cobre cuando se usan en la toma de impresio 

nes con materiales termoplásticos, porque no hay escalón en el que se - 
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pueda atascar la banda. 

Sinembargo.la.preparación sh•hombro tiene varios inconve • •• 	. 	. 	• 	. 	. 	. 	• 
nientes. ponlo la superficie axial ,se une con la superficie del diente en 

un ángUlo muy obtuSo, a veces resulta difícil especialmente en el Mode-

le.de trabajo, y esto yuede ocasionar que la restauración quede más gran 

de o pequeña de lo que debería ser, otro problema surge de la pequeña -

cantidad de. tejido lientario que se talla en la región cervical. A veces - 

resulta difícil encerrar un molde en la región cervical sin salirse del -

contorno de la restauración. Esto ocasiona abultamiento excesivo en la 

región cervical del colado que puede ejercer presión en los tejidos gingi 

vales con isquemía, o el márgen gingivalpuede quedar impedido para re 

,• 
enea' presente estos inconvenientes y se pres 

ta cuidado en la definiciódde la línea terminal en el diente, esta se podrá 

1ormi7ar sin dificultad en el modelo de trabajo, y se destanta una canti-

dad adecuada de tejido cervical se podrá encerar la preparación dentro 

de las coronas del diente natural, obteniéndose excelentes restauracio-

nes con las coronas completas sin hombro. 

TERMINADO CERVICAL EN BISEL: 

El terminado cervical en bisel resuelve dos de los inconve 

nientes del terminado sin hombro. Se obtiene una línea terminal bien -

definida y se consigue un espacio adecuado en la región cervical para po 

der hacer una restauración acorde con los contornos del diente natural. 
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La razón de que este tipo de terminado.cervical no haya sido más amplia 

mente empleado Se debe, probablemente aya dificUltad de' hacer esta pre 

paración con instrumentos cortantes: de baja.velocidad, y a lóei inconve--

nientes que presenta para hacer una buena impresión con bandas de co-

brey materiales termoplásticos. Con la introducción de la pieza de 

no ultrarrápldo y los materiales de.impresión elásticos se eliminan estos 

prciblemas y es de esperar que el terminado en bisel se use cada vez más 

no sóló en las coronas .completes sino también en otras preparaciones, - 

como la corona tres-cuartos y la preparación .pinledge. 

TERMINADO CERVICAL CON HOMBRO, O ESCALON: 

nen líneas terminales cervicales, bien definidas, sin mayores dificulta-

des. Se logra un buen acceso a las zonas cervicales mesial y distal, lo 

cual facilita el acabado de las áreas cervicales del muñon y la toma de la 

impresión. Las paredes axiales del munan se puede hacer casi parale-

las ganando así mayor retención. La toma de impresión con materiales 

no elásticos y bandas de cobre es más difícil que los otros dos tipos de 

terminado cervicales, por la tendencia•de la banda de cobre a enganchar 

se en el hombro, casi siempre en uno de los cuatro ángulos axiales del - 

diente. Este problema se elimina empleando impresiones de material - 
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elástico. El terminado cervical en hombro facilita más espacio en el 

hOmbro cervical para la.preparáción;,'Mina:de:itnpresiónéa Si'oPeració 
. 	 . 

nes finales delá.teatáuraCiééi..y,...;POr éstpa, motivos, • •-• 	••:• 	• 	• 	- 

En algunos casos se puede utilizar una combinación de - 

dos-o inclusive de.Jos tres tipos de limites marginales en la misma pro 

paración, por ejem.: 

Se puede hacer un muñoti para corona completa en un ter 

minado en hombro en la cara distal, cuyo acceso sea dificil y donde ha-

ya un hombre cervical excavado con anterioridad para una obturación in 

dívidual El 4419bro.d :nal se. puede continuar.01.011; bisel en; las-car 
• , .. 1r1j. 	 .1.0N 

tejidorvax 	dentario, en a:cara-  m 

sial éé convierte un biéél en una línea terminal sin hombto que facilite 

lá alineaCitin de la pared inééial con respecto a los demás pilares del -

puente. Las situaciones clínicas son infinitamente variables. 

SUPERFICIE OCLUSAL: 

La superficie oclusal del diente se talla hasta conseguir 

espacio para colocar oro de un milímetro de espesor, más o menos. 

Es muy importante hacer el tallado lo más igual posible 

en todas las caras de la superficie oclusal. Esto asegura una máxima 

conservación de tejido y un espesor adecuado de cera en el modelo y de 

oro colado. También se disminuye la posibilidad de llegar a perforar 
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la superficie oclusal de la restauración durante las operaciones finales, 

al pulir la restauración y al hacer el equilibrio de la oclusión. Se puede 

controlar también el exceso de oro en la restauración y la relación - • - 
del oro con respecto a la dentina y al tejido pulpar y se atenúa la posi-

bilidad de reacciones térmicas, por lo tanto, los contornos oclusales 

del tnufion eítan condicionados por los contornos del. diente. 

La superficie oclusal de la preparación reproduce los --

contornos de la morfología oclusal del diente. Una preparación en un -

diente con cuspides altas debe tener elhvaciones oclusales bien defini-

das. Una preparación en un diente con superficie oclusal plana debe te 

ner un contorno oclusal igualmente aplanada. La reducción de la super 

el esmalte. ';:Perola   presencia de fisuras 

oclusales, con caries o en cualquier otra forma presupone la extención 

de la preparación para eliminar dichas fisuras. Esto no presupone la 

reducción de la totalidad de la superficie oclusal, y se puede cortar las 

asuras dejando la zonas de la cuspide en su altura normal. Estas fisu-

ras se rellenan con cemento, o amalgama, para restaurar el contorno 

normal de la preparación coronaria antes de tomar la impresión. Se -

podría dejar las fisuras, pero su presencia puede aumentar la dificultad 

de obtener un colado con una buena adaptación, como si se añadieran los 

problemas de una restauración intracoronal a las de una extracoronal. 
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Además, cuando el oro está más cercano a la dentina, hay más probabi 

lidad de que se produzcan ataques térmicos durante la actividad funcio-

nal. 
• 

Cuando se prepara una corona completa en un molar que 

este inclinado y haya que cambiar la orientación del plano oclusal ele--

vando el extremo mesial corto de la corona, se puede constatar que la 

redacción de la superficie oclusal en este extremo se puede hacer mini 

ma. Esta condición se encuentra con frecuencia en los molares inferio 

res con inclinación mesial. 

Cuando se construye el puente hay que elevar la mitad me 

sial de la superficie oclusal del molar para reconstruir el plano oclusal, 

MODIFICACIONES DEL DISEÑO: 

Se Ies puede hacer diversas modificaciones para aumen-

tar sus calidades retentivas alejar anclajes de precisión, o para facili-

tar los procedimientos técnicos de construcción de la misma corona. 

Refuerzo de la retención. La retención de las prepara-

ciones para coronas completas se puede mejorar de manera apreciable 

mediante el añadido de ranuras o cajas, en las superficies axiales, o -

colocando pins en posiciones estrategicas. Puede emplearse cualquiera 

de estos métodos, o combinaciones de dos o tres de ellos. 
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Estos surcos axiales se perforan genertdmentn en la su-

perficie vestibular y lingual de la.preparación, donde resisten las fuer-

zas desplazantes en el plano mesio-distal. También se puede colocar en 

las superficies mesial y distal donde actual•en contra de las fuerzas ves-

tibulolin gu ales . 

Los.surcos se extienden 1 mm, más o menos, desde la lf 

'nea terminal cervical; sus paredes deben ser inclinadas, en forma de co 

no, y estar, desde luego, en la línea dé entrada de los demás pilares --

del puente. 

Se tallan con una fresa de fisura de bordes diagonales y - 

e,reten 

obtiene es esencialmente la misma, cualquiera que sea la anchura, 

dentro de los límites normales. 

CAJAS AXIALES: 

Esta tiene el mismo papel que los surcos axiales y se di-

ferencian en que son más grandes y el diseño más complejo. Estan espe 

cialmente indicadas cuando ya existen obturaciones de amalgama, o in— 

crustaciones en la superficie mesial o distal del diente y es conveniente -

construir una caja en la preparación de la corona. Se construye casi --

siempre en las superficies mesial y distal de la corona, aunque algunas 
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c. 

ANCLAJE O PRECISION: 

mtiñoh para que el anclaje de precisión' quede dentro de los contornos de 

la corona colada. El tamaño y la posición de la caja se establece en el 

veces se utiliCeri en la aiperficie vestibular:de un molar inferior cuando 

ya hay una obturaciccv en dicha .superficie: 
„ 	I  

ESP1GU  IT  

En la preparación de coronas completas se puede conse-

guir más retención mediante el agregado de dos o más canales para pins 

perforados dentro de la preparación. Se pueden tallar en sitios diferen-

tes, siendo el más conveniente la superficie oclusal. Se escoge la posi- 

bilidad exacta evitando los cuernos pulpares y la proñandidad ruede val- 

riar de 1 a 2 mm. Debe quedar en la linea de entrada de los demás pila 

res del puerite. 

molde de estudio usando un paralelómetro. La caja se talla en el dien-

te en el modelo, y se traspasa el tamaño y la localización al diente en -

la boca. Se talla entonces, la caja en el diente antes de comenzar la pre 

paración de la corona. 

METODOS PARA FACILITAR LAS TECNICAS: 

Cuando es dificil locali7ar la línea terminal en los muño-

nes sin hombros, porque la preparación se une a la superficie del dien-

te en un ángulo muy obtuso, se puede identificar el márgen, con más -- 
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claridad por parte-  del laboratorio, .si se tallan varias ranuras Indicati-

vas, 'estrategicamente situadas atlas ,superficies. axiales de la prepara 

txi.,  Estos.  surcos eón:.poco..proisi  sidosi y. no : se deben 'Confundir con. los • • 

quie - se utilizan enia retención adiCionaL-. Se - colocan en..aqueliCs sitios 

- en .que.es.dificll localizar la linea terminal cervical del muñon. • Los -- • 

surcos deben ser compatibles con la dirección de entrada del puente, y.. 

se extienden desde un sitio próximo a la linea terminal.hasta.un• pinto --

situadO,  aproximadamente, en la unión de 106 tercios medios y oclusal 

de la superficie axial de la preparación. -Como se ven costeada facilidad 

en el modelo de laboratorio estos surcos al técnico en la-determinación 

de la posición de la linea terminal. 

PREP4104191kit.:;...-:- 

entunl.nt. la  ma • 
délpuenteunadelafi::sUPerflizies:Pcódmalés:éstá junici.a la zona . 	. 	..• 

edésintlá y se puede abordar fácilmente con-  loe instrumentos. El - acceso: 

a la otra superficie proximal se puede facilitar colocando una ligadura 

de alambre en el.área, de contacto y dejándola durante 24 horas, más_ o 

menos. Osando se retira la ligadura de contacto se habrá abierto, faci 

litándose ad' la preparación de la superficie proximal. La preparación 

.consiste básicamente en el tallado de las superficies axiales y oclusal, 

establecer enseguida las lineas terminales agregar cualquier retención 

adicional y terminar la preparación- El tallado se puede comenzar en 

las superficies axiales o en laoclusal, pero se debe seguir una forma - 
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definitiva para evitar cambios innecesarios de instrumentos cortantes. 

En la descripción que sigue primero se tallan las superficies axiales y 

posteriores a la ochtsal. Durante el desgaste inicial de las superficies 

axiales, se mantine el márgen en la corona clínica, más o menos, a 0.5 

del borde gingival. 

La turbina de alta velocidad ha simplificado enormemen-

te la instrumentación para la preparación de las coronas completas, y el 

tallado inicial se puede efectuar con tres puntas de diamante. 

1. Las tres superficies -axiales de fácil acceso se tallan -

con una punta de diamante cilincricas de paredes inclinadas. La pinta 

de diamante se mantine con su eje paralelo al eje mayor del diente y se 

para completar la preparación de las paredes axiales en el tercio oclu - 

sal. Esto es casi siempre necesario en la superficie vestibular de los 

molares inferiores, y en la superficie lingual de los molares superio-

res, en los cuales la inclinación de la superficie axial hacia el centro 

del diente es muy pronunciada. En esta face se detiene el tallado de -

las superficies a unos 0.5 mm. del borde gingival. 

2. La cuarta superficie axial, la que esta en contacto con 

el diente contiguo, se prepara con un corte de tajada, usando una punta 

de diamante fina. Se empieza el tallado en la cara vestibular colocando 

la punta de diamante de modo que deje una capa delgada de esmalte en- 
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e,. 	.9;403 tar airüténerile  que referir:á loa dientes amago •-§.. o ...A 	4:: ir'417,--riv,,  
nistati„ proceso que obliga al paciente a cerrar la boca con la consiguien 

te pérdida de tiempo., Es .conveniente reducir en primer lugar, la parte 

mesiovestiltularhasta,que.la capa situada entre la zona tallada y Ja super 

flote ociusal restante, sea de l mtn. aprgdrnadantente. 

Se .talla alego la zata meaiolingual hasta el mismo nivel de 

la zona mesiovestibular, teniendo cuidado, de conservar los contornos ana 

tómicos de la superficie oclusal. Luego se sigue con, la zona distovesti-

bular, reduciendola hasta el nivel de las áreas mescales de la superficie 



Por Último se talla la zona disto lingual hasta el nivel del 

resto de la superficie oclusal. 

Alternativamente, se puede cortar surcos de reparo en la 

superficie oclusal de la corona, en posiciones estrategicas que indiquen 

la profundida en que hay que desgastar dichas superficies oclusales. El 

tejido restantes se corta hasta el nivel de los survos de referencia. Para 

esto se puede usar una fresa de carburo número 171. Al hacer los sur-

cos se debe tomar en cuenta los contornos anatómicos del paciente y --

darle una inclinación que respete las características anatómicas para - 

En los casos de •  lograr una reducción uniforme de sustancia dentaria. • 
e.el diente es un , 	 ste, 

asegurar el re 

cierre de los maxilares, se puede dejar una de las cuspides oclusales 

sin tallar para mantener un tope céntrico hasta que se obtenga el re--

gistro oclusal. 

4. La línea general de entrada de la preparación, deter-

mina por la inclinación de las paredes axiales, se comprueba y se com 

para con los otros pilares del puente y se modifica cuanto sea necesario 

para conseguir concordancia. 

5. Las aristas entre la pared oclusal y las paredes axia-

les se redondea con una fresa de diamante cilincrica. 
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Lá linea terminal se limita en la posición conveniente en 

relación con el tejido gingival por medio de una pinta fina de diamante. 

.Las paredes axiales se pulen con discos de lija mediano, y la.superfi- 

cie oclusal con piedras de carburo. Se suavizan todas las aristas y la 

línea cervical terminal se alisa con una fresa de pulir número 242. 

6. Se examina la superficie oclusal para ver si hay pre-

sencia de fisuras en el esmalte en cualquier zona de esmalte que haya 

podido quedar. Si quedan fisuras, se eliminan con una fresa de carbu-

ro número 170. Antes de tomar la impresión se obuturan las fisuras -

con un fondo de cemento. 
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CORONA TRES-CUARTOS 

Como su nombre lo indica la corona tres-cuartos cubre - 

aproximadamente tres-cuartas partes dela superficie coronal del diente. 

Esta clase de corona se usa en los dientes anteriores y - 

posteriores del maxilar superior y de la mandfbala. En los dientes an-

teriores la preparación incluye las superficicies incisal, lingual, me--

sial y distal. En los dientes posteriores se cubren las superficies oclu 

sal , lingual, mesial y distal. Algunas veces, cuando se trata de dien-

tes posteriores, la corona se construye al contrario, y se cubren las - 

superficies oclusal, vestibular, mesial y distal. La retención de la 

corona-tres-cuartos se consigue por medio de surcos o cajas pro3dma- 

actualidad se ha 

les se usan en la actualidad. 

Indicaciones: La corona tres-cuartos se utiliza como res 

taurador individual o bien como retenedor de un puente. La restaura-

ción está indicada cuando la caries afecta la superficie proxirnal y lin-

gual, ya sea directamente o por extensión, y la cara vestibular está in-

tacta y en buenas condiciones estéticas. Esta restauración ofrece fija-

ción máxima y muy buena protección, al resto del diente y preserva la -

estética normal de la superficie vestibular, se elimina menos sustancia 

dentaria y se descrube menos dentina que si se tallara una corona com- 

pleta, evitándose también los problemas de las facetas y, por cansí-- 
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guiente. de la estética. 

Las indicaciones para la corona tres-cuartos como retene 

dor de puente fijo difieren un poco de sus aplicaciones como restaurador 

simple. La corona tres-cuartos es una de las restauraciones más con-

servadoras que pueden usarse en las retenciones de puentes, cuando se 

prepara en dientes libre de caries o de obturaciones se obtiene una re- 

tendón adecuada con un mínimo de tallado de material dentario y, en mu 

•chos casos, queda expuesta muy poca cantidad de dentina. 

La superficie vestibular del diente conserva sin alteracio- 

nes y se mantiene la estética natural del caso. La relación funcional nor 

mal del die11t, 119n• el tejido gingival en la cara vestibilar no se afecta. 
• 

..• 
conse- 

enc1ala'prdida.:4e'•••";Ivwj44O."''tte'.:Io. iiOrte,•,•'..pbtl.O.'que'13e ve aumentado  

.tainafici de la corona :clínica: de los dientes, • la corona tres-cuartos .eStá.  

particularmente Indicada en este caso, ya que puede mantener los már-

genes de la preparación en la corona anatómica, se evita la posible irri 

tación marginal del tejido gingival por patte de la restauración y la- este 

tica vestibular no se altera. En cambio en las preparaciones para coro-

nas conpletas, en dientes con coronas clínicas extensas, implican una - 

gran destrucción de dentina y traen consiguo problemas estéticos y fun-

cionales. 

La corona tres-cuartos, como pilar de puente, se puede 
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aplicar a cualquier diente anteriór o posterior. 

Contraindicaciones: La preparación de la corona tres-mar 

tos no debe hacerse en dientes anteriores cuyas coronas clínicas sean cor 

tas a menos que se asegure una retención adicional por medio de pins. 

En los incisivos con las paredes coronales muy inclinadas 

suelen estar contraindicados porque la penetración profunda de las ranu-

ras proximales en la región incisal, para conseguir dirección de entrada 

conviene en las zonas cervicales de la preparación, puede afectar la pulpa 

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL DISEÑO: 

1. - Características anatómicas y contornos morfológicos 

de la corona del diente. 

- Presencia de•lesiones patológicas en el diente, 

cifcacián•   
Presencia de obturaciones. 

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

5. - Relación de diente con los dientes contiguos y natura-

leza y extensión de las zonas de contacto. 

• 6. - Línea de entrada de la restauración de acuerdo con los 

demás pilares del puente. 

CORONA TRES-CUARTOS ANTERIORES: 

Pueden utilizarse en cualquiera de los dientes anteriores 

respetando la morfología de la corona del diente. 
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DISEÑO: 

Como toda prepación' indicada para prótesis bical se dise 

fia en los modelOs de estudio cuando hay que colocar tina pieza interme-

dia contigua a la preparación, es necesario tener la faceta adaptada para 

llenar el espacio; para establecer la posición del margen proximal de la 

preparación contigua a la pieza intermedia. 

SITUACION DE LOS MARGENES INTERPROXIMALES 
VESTIBULARES: 

Los márgenes interproximales se extienden en dirección 

vestibular, rebazando las zonas de contacto para que queden en áreas --

inmunes. Dicha extensión debe ser mínima. 

así quese yes:, 	positiginen cose-  deben quédar•los márgénéá 
• 

terprolidinale.s se marca con lápiz en el modelo de estudio. 

Cuando el diente contiguo se va a sustituir con una pieza in 

termedia se coloca la faceta arreglada de acuerdo con el espacio que se 

va a llenar, la posición en el modelo y la posición del márgen interproxi 

m al se determina en relación con la carilla. 

SITUACION DE LOS MARGENES VESTIBULO-INCISAL: 

La posición del márgen vestíbulo-incisal determina la --

cantidad de protección incisal que la restauración puede ofrecer al dien 

te la cantidad de protección incisal necesaria esta' supeditada a los fac- 
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posible uott un plíttirnode exposición de ; oro. 
5i 

exterminar la preparacicn¡Si 
' 	- 

lingual, 	_ 
siempre 'que exista suciente: sobi•eiriordida y que' los inCi- 

sos inferiores no se crucen nunca -con el margen incisal de la restaura- 

torea sigpientes: 

1) Relación funcional con loe dientes antagcaistas. 

2) Grado de translucidez del borde incisa'. 

3) Espesor vestí-lingual del tercio incisa' relacionado con 

la resistencia del diente. 

En la clínica se encuentran diversas situaciones, y la po-

sición del borde incisal puede varias desde una localización en la super-

ficie n'Igual del diente, la cual no ruede servir de cubierta o protección, 

a estar situada en la superficie vestibular donde ofrece una protección 

completa. Casi siempre se termina la preparación en la unión, del bor 

de incisa! y la superficie vestibular. Así se obtiene la mejor protección 

ción en los movimientos funcionales. 

SITUACION DE-  LOS MARGENES CERVICALES: 

Terminado cervical. El margen cervical de la prepara-

ción se puede terminar con un acabado sin hombro, o con un acabado con 

bisel excepcionalmente, se puede utilizar el acabado con el hombro, o -

escalón, cuando se necesita un mayor volumen de la restauración. o ---

cuando las obturaciones previas obligan a modificar la preparación. 
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lares, 

SITUACION DE LAS RANURAS DE RETENCION: 

Una vez establecida la posición de los márgenes vestibu - 

se pasa a planear la posición y la dirección de las ranuras de re- 

tención. 

Se efectúa primero, la ranura incisa].. Esto se hace des-

pués de biselar al borde incisal desde el márgen vestibular, a unos 45°  

grados con respecto al eje longitudinal del diente.. Sé divide el bisel en 

tercios, desde vestibular hacia lingual, y se talla la ranura incisal a lo 

largo de la línea que representa la Unión de los tercios medio y lingual. 

En esta posición, se consigue un borde incisal fuerte y el diente queda -

de suficiente espesor en el borde vestibular para evitar que se vea el -- 

oro en la zona incisal del diente >Las ranuras proximales empiezan 

recia 

ce de acuerdo con la línea de entrada general del paciente. 

La ranura debe terminar en la parte cervical, casi en el 

márgen de la preparación, previamente establecido. Las ranuras proxi 

males convergen hacia la zonz.) íncisal en un grado que varía de acuerdo 

con las demás preparaciones de anclaje del puente. 

Cada ranura se va inclinando de manera que el extremo -

incisal es de mayor diámetro que el extremo cervical. 

MODIFICACIONES EN EL DISEÑO: 

La corona tres-cuartos coman se puede modificar para 

amoldarse a determinadas situaciones clínicas. Las modificaciones más 
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usadas en la práctica son las sigpientes:• 

MODIFICACIONES DEBIDA A CARIES O RESTAURACIO- 
NES PREVIAS: 

• 
Las caries proxinialés o las obturaciones previas, pueden 

• exigir la extensión de les márgenes para que abarcF.ten el área afectada 

y faciliten la remoción de la caries o de la obturación. Este puede efec 

atarse con más facilidad en la cara distal de los caninos que en la me--

sial, donde el exceso de oro quedará expuesto a la vista. 

En este caso, si quedara más oro visible que lo deseable 

se debe prestar atención a la terminación del márgen prcosimal de la pre 

paración en situación normal y restaurar la caries con una restauración 

independiente que se encaja en la corona tres-tuartos. 

- r 	• 

 

Esta obturación debe ser de Cólár,,iessejsnlyal,de „ 
- 	• 	• - ándo la caries destruye las 'caras proximales y noes .-

..posible hacer una ranura, en su lugar prepararemos una caja proximal 

con dirección hacia la parte incisal. 

AGREGADO DE PERNO EN EL CINGULO: 

Con el. fin de obtener una mayor retención para una coro-

na tres-cuartos se puede perforar un canal para un phi en la región del 

cíngulo o tubérculo lingual. Este recurso está especialmente indicado 

en en dientes con coronas clínicas cortas, donde las ranuras proxima-

les no se pueden hacer de la longitud necesaria para asegurar una reten 

cien Luena. El canal para el pin se perfora en la superficie lingual en 
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correspondiente al cíngulo, previo desgaste de éste, se empieza 

con una fresa número 1/2 y se perfora hasta una profundidad de 2.5 a - 

Se-amplia con una fresa #7.00 y se alisa con una 600L. 

La dirección del canal para el pina debe coincidir con las 

de las ranuras proximales. Si la dirección de eje mayor del diente no - 

se encontrará ninguna dificultad. Sin embargo si las ranuras proxima-

les están inclinadas en sentido vestibular en relación con el eje longitu-

dinal hay peligro de que el pins penetre en la cámara pulpar. 

SUPRESION DE LA RANURA INCISAL: 

En los dientes que tienen bordes incisales muy estrechos, 

por ejemplo, algunos incisivos superiores y la mayoría de los incisivos 

inferiores no hay suficiente espesor;para excavar 

rse la iranura'.y la retención 'se obtendrá por me- 
- 

dio de las ranuras prodmales Únicamente. Y desde luego Incluir un -- 

pins en el tubératlo lingual para ganar mayor retención. 

PREPARACION: 

Se han descrito muchas técnicas para preparar las coro-

nas tres-cuartos. 

Cada odontólogo aplica su propia secuencia y varía, desde 

luego, los distintos pases de un caso a otro para adaptarse a las circuns 

tandas y a los problemas que presentan las diferentes situaciones clínicas. 

Generalmente, en la construcción de un puente, una de las 

caras proximales que se van a preparar está junto al área edéntula siendo, 
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por consiguiente, de fácil acceso. La otra superficie proxirnal suele es 
- 	 , . 

ter junto a otro diente, y se presentan dificultades para' el tallado en la 

zona de contacto, especialmente cuando ésta corresponde a la parte me 
- 	 — 

sial del diente donde debe hacerse una extensión mínima para evitar la 

exposicibn del oro. En este caso es necesario separar ligeramente el 

espacio antes de hacer la preparación. 

La instrumentación siguiente, utilizada en la preparación de 

una corona tres-cuartos en un canino superior, puede usarse también, -

con pocas variaciones en preparaciones de otros dientes anteriores. 

1) El borde incisal se reduce con una piedra, de diaman-

te cilindrica de paredes inclinadas, hapiendo un bise 

ContOinp'-inCináFexistent:e se conserva retirando --

cantidadin-4,-inlas a todo lo largó del borde incisal. 

2) La superficie lingual se talla delde la zona incisal has 

ta la cresta del cíngulo con un diamante fusiforme. 

Si hay un borde lingual central, se conservará el con-

torno de dicho borde. El espacio libre con los dientes 

antagonistas se comprueba con cera, calibre 28 (0.3). 

En relación céntrica. Hay que dejar un espacio simi-

lar en las posiciones de trabajo y de balance, excepto 

en las que acabamos de describir. 
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3) Se desgasta la cara %Igual del cíngulo con el cilindro 

de diamante de paredes inclinadas. 

4) Las superficies proximales abiertas se tallan con la 

misma punta de diamante y se extiende hasta la mar 

ca del lápiz. La superficie proximal de contacto se 

abren con una piedra de diamante puntiaguda. Si no 

se puede lograr acceso con esta punta de diamante se 

puede abrir el contacto con un disco de carborundo de 

acero. La extensión proximal, hasta la linea marca-

da con el lápiz. 
. 	, 

5) La ranura incisal-se Corta.en la interle  otibia del 

o'4«dinníailie; 

6) Las ranuras-proxItnales se tallan en la dirección de- 

terminada por la dirección genel de entrada del puen-

te desde los extremos de la ranura incisal. Se extien 

de alrededor de o. 5 mm. desde el borde cervical de 

la superficie proximal. Estas ranuras se tallan con 

una fresa de carburo # 170. 

7) Las superficies y los márgenes que se han tallado se 

alisan y terminan con piedra de carborundo, disco de 

lija y fresado pulir. 
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CORONA TRES-CUARTOS POSTERIORES: 

En los dientes posteriores se usan dos clases principales, 

de coronas tres-cuartos, tanto para los superiores como para los infe-

riores. Una de ellas, es la preparación en caja que básicamente ea una 

preparación para incrustación mesto-ocluso-distal (MOD). Con las su-' 

perficies lingual y oclusal talladas e incluidas en la preparación. Esto 

tipo se usa en sitios donde hay una restauración intracoronal, o caries 

en el diente, que se va a tallar o mando.se requiera una restauración de 

máxima resistencia. 

La otra clase es la preparación en ranura, que es más --

conservadora, y no entra en el interior de la corona del diente tan,ext 

corona tres-cuartos en ranura se aplica en dientes sin 

obtura.ciones ni lesiones de caries previas. 

PREPARACION EN FORMA DE CAJA: 

Las cajas mescal y distal se tallan para retirar la caries 

o las obturaciones que pueda haber. 

Se ensancha hacia la cara oclusal para facilitar la toma de 

impresiones y se unen a través de la cara oclusal mediante una caja oclu 

sal. Las paredes proximales vestibulares se rueden tallar dándoles un 

acabado en tajada, o en forma de caja similar a una cavidad para incrus 

tac-iones directas. El terminado en tajada casi siempre expone más oro 
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• en la cara vestibular que el terminado -en forma de caja. 

Par eso es conveniente terminar la superficie proximal 	•' 

mesial con una caja y la dista' con un corte de tajo. La llave gufa oclu-

sal une las dos cajas prmdmales y se talla solamente en la dentina, o en 

la profundidad que sea necesaria, para eliminar la caries. 

La superficie causal de las olspides vestibular y lingtial 

se reduce de manera homogénea, retirando más o menos 1 mm. de sus- 

tanda dentaria; la extensión de la protección oc.lusal puede varias desde 

la protección máxima, a la protección mínima. De acuerdo con el esta 

do del diente, las relaciones oclusales y la estética. Los márgenes don 

de las cajas proximales se continúan con los tajos se biselan o se redon 

dezinja misma tenninaclán se hace,. en el sitio donde la llave oclusali,9 
-1̀  A, 	. " 	ja 	d supérti- &aclusial,déla preparación -. 	•pa es cer-

vicales también se biselan.  

1) Antes de empezar la preparación hay que establecer - 

la posición de todos los márgenes y marcarles en el 

diente con lápiz indeleble. La posición de los márge-

nes se determina de acuerdo con las áreas inmunes y 

con los requisitos estéticos tal como ya le describí 	. 

mos. Al principio del tallado hay que mantener una - 

aptitud conservadora en lo que respecta a la extensión. 

2) Se desgastan las paredes axiales con una punta de dia-

mante cilíndrica de paredes inclinadas, en primer tér 
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mino se talla la superficie lingual, de fácil acceso, -

para retirar todos los rebordes eriales, establecer 

una . inclinación conveniente acorde. con la dirección de 

entrada de la restauración y:dél puente y permitir que 

se pueda colocar en la restauración 1 mm. de oro en 

el tercio oclusal. A continuación, se hace lo mismo 

con la superficie proximal libre, extendiendo el corte 

hasta la marca del lápiz en la cara vestibular del dien 

te. 

3) Con la misma punta de diamante se desgasta la super- 

ficie oclusal del diente. El esmalte se reduce bomoge 

ten 

Este grado de espacio libre, con los dientes antagonis- 

tas, se debe establecer una relación céntrica y en ex-

cursiones funcionales laterales, atacando desde la par 

te lingual. Se desgasta la cúspide lingual. Cambian-

do la aproximación la parte vestibular, se talla la ---

cúspide vestivular hasta la línea terminal vestibular 

que ya se había marcado previamente, en este momen 

to es recomendable detenerse un poco antes dela línea 

terminal para facilitar las operaciones finales. 
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es la que está en contacto con el diente condguo: Esta 

operacitiuse hace con una punta de diamante pundagu 

da, la superficie proximal se desgasta deide la cara 

lingual, se conserva una fina capa de esmalte entre la 

punta de diamante y el diente contiguo para proteger -

la zona de contacto. El tallado se continúa hasta la if 

nea terminal vesdbalar. Oiando los espacios inter--

dentarios son muy estrechos, puede ser necesario de 

tener el corte en la zona de contacto y completar el ta 

liado con un disco de carborundo de acero para evitar 

la eliminación innecesaria de esmalte vehl6ular. , 
 
~Vea e 

o restauraciones previas. Si se alcanza el tamaño má 

ximo para las cajas y si aún %seda caries, ésta se eli-

mina con una fresa redonda, o con un excavador de cu 

choza, y se restaura la forma de la cavidad con el fon 

do de cemento. 

Las cajas se excavan con fresas de carburo # 171L, -

#170L 6 #169L. De acuerdo con el grado de acceso, - 

se elige la mayorde las tres fresas que pueda entrar -

en el espacio interproximal sin causar daño al diente 

contiguo. 
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6) Se corta la llave oclusal para unir las dos cajas a ira 

ves dela superficie ochisal del diente. En la llave se 

penetra unicamente hasta dentina, a no ser que haya 

que profundizar más por caries u obturaciones pre--

vias. 

7) Con un determinado cuidado de la preparación se ase-

guran márgenes fuertes de esmalte y lineas de termi 

nales bien definidas. 

Cualquier reborde o acceso se elimina de la cavidad, 

y se alisan las paredes internas para facilitar la toma 

de impresión. 
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CORONA CON NUCLEO DE AMALGAMA: 

La corona con n'Ideo de amalgama se utiliza en los dientes 

muy destruídos para reconstrucciones con un material que nos permita — 

después preparar una corona completa. También los dientes vivos y des 

vitalizados cp e han tenido tratamiento endodóntico, se puede reconstruir 

con esta técnica. El procedimiento sin embargo se aplica con más fre-

cuencia con los molares. 

Una situación característica para este tipo de restauración 

es la siguiente. Un molar inferior con uta amalgama mesio-ocluso-dis 

tal (MOD) muy grande y que presente la cúspide mesio-vestlbular frac-

turada. 
lt., 	 • 

PREPARACIONES  

1. - El primer paso a rs'illizar es retirar la amalgama 'y - 

eliminar la cúspide vesdbular restante, por ser muy 

frágil. 

2. - Desples vamos a elimlner el esmalte débil de las --

cúspides linguales, una vez hecho esto procedemos ha 

cerle cierta retención, en la parte donde se encuentra 

tejido dentario, con una fresa de cono invertido, ali-

sando el piso a como lo permite el diente. 

3. - En este paso procedemos a seleccionar los pernos -

que serán de acero inoxidable, acto seguido hacemos 
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eda,oc 

los agujeros en la dentina con una fresa que.reuna - 

las caracterfsticas y dimensiones de los.,  pernos men-

cionados, evitando que su posición sea pró2dina al té 

jido palpar. 

. - Colocamos los pernos en los agujeros y observamos 

que estos ajusten perfectamente. Una vez hecho es-

to procedemos a doblarlos de la parte superior para 

darle mayor retención anuestra amalgama, y proce 

demos a cementarlos. 

5. - Una vez realizados estos pasos, procedemos ha adap 

tar una banda de cobre bien ajustada al diente, recor 

rficie 

e'Pernento necesa 

to térmico y se condensarla amalgama dentro de la --

banda de cobre, empleando cualquier técnica adecua-

da y se deja 24 horas. 

7. - Pasando las 24 horas procedemos a cortar la banda 

de cobre y retirarla y realizar la preparación para 

una corona completa. siguiendo los procedimientos 

normales. 

En esta corona de núcleo de amalga, podemos utilizar un 

número variable de pernos de acuerdo con el grado de destrucción del -

diente pudiéndose colocar hasta 5 6 6 en un molar grande. 
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Por lo que se necesita planear con atención la posición 

de los pernos, y es necesario comprobar radiográficamente la direc-

ción que sea más favorable. 

En los dientes inclinados hay que hacer un análisis metí 

coloso de la dirección de los pernos para evitar que afecten la pulpa. 

En la técnica de preparación explicada anteriormente --

las preparaciones para los pernos se puede hacer con un taladro peque 

ño en forma de rosca de 0.05 mm. mayor que el alambre para que que 

de espacio para el cemento, la preparación se perforan con una peque-

ña angulacián entre si para aumentar la retención. 

Otro procedimiento consiste en colar alambre un poco ma 

yor que la preparación ,(agujeros) y los pernos•se colocan en 	ción.y,se ,  

éneri's ryn 	déldád dé- la dentina;-;•otro método cona 

también en enroscar pequeños tornillos en los agujeros perforados en -

la dentIna. 

-66- 



CORONAS TELESCOPICAS: 

La corona telescópica es una modificación de la corona 

completa construida en dos partes. Una parte, la cofia, se ajusta so-

bre el muñón. La segunda parte, la corona propiamente dicha, se ajus 

ta sobre la cofia. 

Hay muchas variedades y.modificaciones. 

Se aplican en dientes con gran destrucción coronaria, y 

la colla no construye primero para restaurar parte de la forma de la - 

corona antes de tomar la impresión final sobre la cuál se confeccionará 

el pu ente. 

También se emplean cuando hay que construir puentes -- 

. 	muy gFandes qug.tieruenque.fijrse con un cemento. ternporalp511.ppi..1:-..:1:-:: 

Tamibén se pueden utilizar las coronas telescópicas para 

alinear dientes inclinados que tienen que servir como pilares de puente. 

Un ejemplo viene siendo cuando un molar inferior se encuentra mesiali 

zado. 

En este caso la línea de entrada está determinada por la 

pared axial mesial de la preparación para la corona completa. No se - 

puede ajustar la pared mesial cortando más dentina porque se llegaría 

a pulpa La inclinación de la pared mesial se modifica en la cofia, y - 

se puede construir así una corona colada a un conector de puente rfgl- 
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do. La preparación de la corona en el diente puede ser sin hombro, en 

bisel o con hombro, y hay que dejar más espacio libre oclusal que en los 

muñones para coronas completas comunes. 

La cofia se confecciona en cara en el troquel, en el labo-

ratorio y para facilitar la manipulación y el colado, se puede hacer un - 

poco más gruesa de lo necesario. 

Cuando se ha conseguido la forma final, se vuelve a colo-

car la cofia en el troquel, se encera la corona sobre ella, se retira y se 

cuela como una unidad separada. El puente se termina en el modelo y 

se prueban la cofia y el puente en la boca, haciendo los ajustes que sean 

se cementa .primero, seguida por el 'mente. 
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CORONA VENEER: 

Este tipo de coronas nos brinda el campo más amplio den 

tro de la odontología restauradera moderna, por ser su empleo casi ilimi 

tado. pues lo mismo nos sirve para restaurar una sola pieza, como so-

porte de puentes o ferulización de varias unidades. 

Esta indicada en piezas donde la restauración sea una co-

rona completa y la estética juega un papel muy importante, generalmen-

te se realiza en piezas anteriores hasta premolares, ya sea superior o 

inferior. En dientes posteriores donde la estética es de menor impor-

tancia se emplean las coronas completas o totales metálicas. 

La corona veneer es corona completa de oro colado 

Las facetas de porcelana Son lah 

usadas en la actualidad ya que resisten la abarsión y como existen en am 

plio surtido de tonalidades posee más cualidades ópticas parecidas al es 

malte. 

PREPARACION: 

a) El borde incisal se talla con una pequeña piedra en for-

ma de rueda de diamante, aproximadamente 2 mm. des 

lizando la piedra de mescal a distal. 

b) Se talla la superficie vestibular con una punta de dia-

mante cilíndrica de paredes inclinadas hasta cerca de 

la encía, si hacer el hombro todavía. 
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c) Las cuatro aristas tie los ángulos axiales se redondean 

lina.fresa. d-Aarnánte cilíndrica y las superficies 

prmdmales: 

c) La zona de contacto con el diente contiguo ya sea mesial 

o dístal se talla con una punta de'diamante larga y estre 

cha, que se aplica contra el esmalte de la superficie --

vestibalar en forma suave y repartida hasta atravezar 

el área de contacto. 

d) Se talla la superficie lingual con una punta de diamante 

fusiforme, aproximadamente O. 5 mm. entre esa super 

fíele y los dientes antagonistas. Con fresa cilíndrica 

se reduce el tubérculo lingual y se continúa hasta las -

superficies proximales. 

e) Se procede hacer el hombro vestibular con una fresa de 

fisura de carburo de corto plano N-171L.. , la primera 

parte del hombro se talla junto con la encía libre, hacia 

la parte incisal para no dañar el epitelio. El ancho del 

borde varía de 0. 5 a lmm. 

f) Esa misma fresa se puede utilizar para formar el hom-

bro en las regiones interproximales, se puede hacer -

también con un disco de diamante en la pieza de baja ve 

locidad. 
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El hombro se continúa con la linea terminal lingual en 

la región de los ángulos lingueproximales del diente, 

Después con una fresa de punta cortante se lleva el --

hombro debajo del surco gingival. 

h) Después se bisela el ángulo cavosuperficial en el hom-

bro vestibular, se examinan todos los ángulos y se re-

dondean donde sea necesario con disco de diamante,. - 

carborundo o lija de acuerdo con la cantidad de tejido 

que haya que eliminar. 

La línea de la superficie lingual se aliza con una fresa 

N-242 y se pule la preparación con disco de lija media 

nos. 
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PREPARACION MESIO-OCLUSO-DISTAL: 

( M O D) . 

Esta incrustación es la que más se usa como retenedor 

de puentes, generalmente cuando se emplea como retenedor de puentes 

hay que proteger las alspides vestibulares y ling;ual para evitar las ten 

siones diferenciales cuando entra en función entre la superficie oclusal 

del diente y la restauración. Las tensiones pueden ocasionar la caída 

de la incrustación y la ruptura del cemento. Hay dos técnicas en el di-

seño proximal, la primera es en forma de caja y la segunda en forma de 

tajo o rebanada. 

1) DISEÑO PROXIMAL EN CAJA: 

Eldise49.prcodrnateli•f9rpta:111:ca 

de loé' espacios ihteidéinazIoEi veatibula y 

lingual colocando con cuidado la unión vestibular y se consigue en un mí 

nimo de exposición de oro a la vista, guardando la exigencia dela exten 

sión para la prevención de futuras caries. 

Este tipo de diseño proximal es más dificil de preparar 

que el diseño proximal es más difícil de preparar que el diseño de tajo 

y los bordes de esmalte son menos resistentes, y hay que tener mucho 

cuidado en el acabado de los márgenes de esmalte en la región de la ca 

ja para que queden bien asegurados, orientados y en la misma dirección 

de los bastoncillos de esmalte y los que forman el ángulo cavosuperfi - - 

cial quedan intactos en su longitud y descansen en dentina sana. 
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e reeet 

COMBINACIONES: 

A veces es conveniente utililar. la  preparación en forma - 

de caja en la cara mescal de una MOD, donde el factor estético es impor 

tante, y el corte de tajo en la distal donde no es visible la extensión ves-

titular. 

PROTECCION OCLUSAL: 

Crubriendo la superficie oclusal de los pilares se previe 

ne el desarrollo de tensión diferencial entre el retenedor y el diente que 

pueda desplazar el retenedor, también puede corregirse contactos pre-

maturos y otros defectos oclusales. La protección oclusal casi nunca -

presenta problemas estéticos en los molares, pero en los bicdspidos y 

La protección oclusal se obtiene reduciendo la superficie 

oclusal del diente. 

El contorno oclusal de la preparación del retenedor está 

condicionado, por la morfología del diente y hay veces que debe cambiar 

se la morfológía de la superficie oclusal para así corregir anomalías lo 

cual eliminará mayor o menor cantidad de tejido, de acuerdo con la na-

turaleza del problema. En casi todos los casos se hace un bisel a lo --

largo del márgen vestitular y lingual de la superficie oclusal. 
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FACTORES DE RETENSION: 

Las cualidades de una preparada' MOD está regida por 

sus paresdes.axiales. Esta incluye las paredes axiaies de la llave gura 

oclusal y las paredes axiales de las cajas y cortes proximales. 

Las dos características importantes de lás paredes axia-

les que intervienen en la retensión son: La longitud ocluso-cervical de -

la pared y el grado de inclinación de éstas. Cuando más largas son las 

paredes axiales, mayor es la retensión. Ambos factores están limitados 

en los casos clínicos por la morfología y posición del diente y en algunas 

ocasiones, es muy diffcil cumplir estos requisitos de retensián. 

RETENSION ADICIONAL: 

La base, principal de la retencipe.aclicienal:et- 

des 	 ciárnpkerás., 	 y; dé'la'.iiiclinattitwi,:in 

nima necesaria. El método más efectivo en la actualidad, es colocar pe-

queños pernea (pina) en posición estratégica de la preparación. 

Otro procedimiento es de cortar escalones en posición es 

tratégica de tamaño un poco mayor que los pins. 

Los canales. para los pins se pueden colocar en la pared 

cervical de la zona proximal de la preparación, ya sea en forma de caja 

o tajo. 

2) DISEÑO PROXIMA EN FORMA DE TAJO: 

Este diseño proximal en forma de tajo es fácil de prepa-

rar y ofrece ángulos cavosuperficiales obtusos que forma márgenes fuer 
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tes de esmalte, hay una retensión de espacios proximales convenientes 

para la prevención de caries y los bordes estrechos del retenedor son -

fáciles de adaptar a la superficie del diente, cuando la restauración se 

termina, y en muchos casos se puede lograr la extensión en los espacios 

proximales con menos pérdida de sustancia dentaria. 

PREPARACION ON-LAY: 

Esta preparación es una incrustación MOD pero modifica 

do 	con hombros a expensas de la caravestibular y lingual. 

Esta indicada como retenedor en prótesis fija, para levan 

tar la oclusión, y en caries extensas. 

1) Su preparación con una fresa en forma de rueda de co-

che se desgasta la cara oclusal siguiendq:la anatomía 

na más dInn 

2) Con un disco de carburo se hacen los cortes de las ca 

ras mescal y distal, a una inclinación de 10 grados. -

quitando toda la retensión. 

3) En oclusal se prepara el itamo con paredes paralelas 

entre si. Posteriormente con una fresa troncocónica 

# 701 se prepararan las cajas proximales, y en la ca 

ravestibular y lingual se prepara un hombro, que solo 

abarque el primer tercio, más o menos tanto en la ca 

ra vestibular como en la lingual, el desgaste debe de 

ser del espesor de la fresa aproximadamente, el des 
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gaste se realiza de mesial hacia distal. 

4) Se checa la preparación con la antagonista, fijándose 

que quede espacio para el metal. 

5) Se biselan todos los ángulos dela preparacIón, para que 

no queden partes retentivas. 
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PREPARACION PINLEDGE: 

Esta preparación puede realizarse en cualquiera de las - 

piezas anteriores tanto superiores comó'inferiores, puede soportar de 

2 a 3 pónticos y está indicado realizarlo en aquellas piezas que tienen - 

íntegra su corona, se requiere también en aquellas piezas queno tienen 

pulpa muy amplia, puesto que requiere retenerse por medio de tres pina, 

los cuáles entre más largas mayor retención le darán al soporte. 

Los pasos Ora realizar dicha preparación son: 

1) Con una piedra en forma de renda de coche se realiza 

un desgaste por la cara palatina, que vaya desde el - 

cho desgaste debe tener un declive hacia el borde in-

cisal para darle salida a la preparación o a la incrus-

tación. 

2) Con una fresa de flama de vastago de trabajo largo se 

hacen desgastes en forma de bisel por las caras proxi 

males que convergen hacia el centro del desgaste de -

la cara palatina, que realizan tanto por la cara mescal 

como por la distal quedando en forma paralela al eje 

longitudinal de la pieza, este desgaste se realiza en 

forma desvanecida, el desgaste va de borde incisal a 
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región gingival y hasta la parte más posterior de las 

caras proxirnales. 

3) Con la fresa cilíndrica se realiza un escalón donde co 

mienza el tercio medio de la corona que vaya de mescal 

a dista!, y sobre la cara palantina con la misma fresa 

se realiza otro escalón sobre el tubérculo palatino que 

vaya también de mescal a distal. 

4) Con fresa cilíndrica más delgada se realiza un hombro 

que .pase por debajo del borde libre de la encía por la 

cara palatina que vaya desavenléndose conforme se va 

encontrando. con los desgastes de, las caras .proximales,.. 

5) Con fresa tróncocónica o cilíndrica se realizan unos - 

nichos de entrada para los pins sobre los escalones -

del borde incisa!, uno por el lado mescal y otro por el 

distal y posteriormente un nicho sobre el escalón del 

tubérculo palatino por el centro este nos servirá, para 

la fresa que va a renli7ar los pina entre en forma ver-

tical y tenga paralelismo con los demás pins. 

6) Con una fresa para pins se realizan siguiendo la marca 

de los nichos tanto en masía' como dista! y en el tubér 

culo palatino y sobre los escalones ya indicados, de-- 

- 78 - 



biendo asegurarse que estén en perfecto paralelismo 

unos con otros y esto se realiza guiándose por el eje - 

longitudinal de la pieza. 

7) Por último se puede afinar el terminado de la prepara-

ción con un disco de lija de grano fino y un poco de lu-

bricante. 

8) La toma de impresión para esta preparación se realiza 

con anillo de cobre ya sea con modeUna, hule o silicón. 

Cuando se toma la impresión debe verificarse qie los 

pins se vengan con la impresión del anillo para que -

posteriormente, también se queden en el dado de:.tra- 

o al llegar, al mcdeiado, "I•co oca,: prior ro una':_ 
pa 	 cePI:de cera calibrada y Oteándole cera azul y 

se le dá el modelado. 
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TRATAMIENTO PROVISIONAL: 

Es patente la necesidad de proteger una pieza desgasta-

da mientras se construye y aplica la corona que se haya planeado para 

ella, o miemtras se dispone del aparato protósico en cualquiera de sus 

variedades; mucho más necesaria resulta esta necesidad cuando se ha 

cen reparaciones múltiples. 

El tratamiento provisional incluye todos los procedimien 

tos que se emplean durante la preparación de un puente fijo para comer 

var la salud bucal, la relación de unos dientes con otros, y para prote-

ger los tejidos bucales. 

bitinátárriientds. ro 

estética y las relaciones de los tejidos. 

Como ejemplo, pedemos citar los mantenedores de espa-

cio, dentaduras removibles provisionales, y puentes provisionales. 

Ejemplo: Cuando se trata de construir un puente pequeño 

puede emplearse la que llamamos técnica de un dedazo, que explicare - 

mos a continuación. 

Se prepara un bloque de plástico (=recubre aproximada-

mente el área por construir se toma colocando el pulgar y el indice en 

las caras que correspondan a la superficie vestibular y palatina o lin-

gual, según el caso, de esta manera se mantiene fijo el bloque, y con 
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el índice de la mano libre se va presionando hasta qae llegue a las en-

cías, enseguida se quitan los dedos y se le indica al paciente que .ocluya, 

con lo cual se logrará una impresión de las piezas antagonistas. 

Antes de que haya endurecido el acrílico, se quitan y se 

recortan los excedentes; debe llevarse de nuevo a la boca, o inclusive 

moldearse con los dedos lo más posible.. Cuando el plástico ha endu re 

cido, con el motor de laboratorio se trabaja hasta darle forma estética 

y anatómicamente adecuada, se pule y se desgasta un poco por dentro, 

y estará listo para colocarle nuevamente sobre las piezas preparadas. 

El ligero desgaste interno tiene como objeto rellenar las porciones co 

rrespondientes a las piezas soporte con acrílico de autopolimerización, 

Todos los métodos explicados no pasan de ser restaura- 

ciones de utilidad pasajera, el período máximo de uso aún ccn los mejo-

res resultados, fluctúan entre uno y dos meses, no deben dejarse mayor 

tiempo, pues lesionarán los tejidos blandos periodontales, si la elabora-

ción y la terminación de un caso determinado exigieran más tiempo que 

el que se ha señalado como límite, es necesario, recurrir a un tipo de 

provisional que pueda usarse sin causar daño, y que ayude en la labor 

de rehabilitación. 

En un paciente es menester aumentar la dimensión ven' 

cal, por colapso oclusal, los provisionales son el método óptimo para - 
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aumentar la dimensión vertical de las caras oclusales de cuadrantes pos 

teriores, observar al paciente de cerca, estudiar sus reacciones y esti-

mar la dimensión que le sea tolerable, recurriendo a provisionales con 

caras oclusales de plástico, el que puede rebajarse, aumentarse de gro 

sor y modificarse segfin convenga, con rapidez y sin gran costo adicio-

nal, además de restablecer la dimensión vertical, Se obtendrá la rela-

ción céntrica y la curva de compensación adecuadas. Este no podrfa lo 

grarse si se construyen de inmediato las prótesis definitivas. 

Los provisionales se cc:instruyen sobre dados cobrizados 

de las piezas preparadas, colocadas en modelos de yeso que se han ajus 

tado adecuadamente en el articulador. Con estos mismos modelos pie- 
•- 

enliacerásias prótesis definitivas 

be iseñalárse la necesidad de,  cubrir >dé manera-  pro 

sional las piezas desgastadas empleando cualquiera de los métodos cita 

dos mientras se "elaboranlos modelos. 

Debe subrayarse que la elaboración de los provisionales 

no debe exigir más de cinco días en el laboratorio. Tienen exactamen-

te las mismas características que las prótesis definitivas en cuanto a 

ajuste, protección y tolerancia, pero adolecen de un defecto indiscuti-

ble; el plástico se desgasta con la masticación. 

Estas mismas desventajas del desgaste puede aprobarse, 

pues permite lograr el equilibrio anatomo-funcional de las arcadas. 

VENTAJAS DE LOS PROVISIONALES. 

a) Mejoran provicionalmente la estética. 
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Mantienen estable los tejidos blandos. 

c) Protejan las piezas desgastadaS. . • 	 . 
d) Mejoran la masticación y la fonética. 

e) Ayudan a mantener el apósito de cemento quirúrgico - 

sobre los tejidos blandós. 

f) Permiten visualizar el trabajo .y sus posibilidades. 

g) Cuando hay férula, permiten comprobar el paralelismo 

entre las piezas. 

h) Evitan la movilidad de, las piezas soporte y permiten 

la colocación interior de la prótesis definitivas sin -

que varíe la posición; al mismo tiempo, evitan la ex- 

bical se utilizan,fétulafis como tratamiento parodontaL 

j) Ayudan a establecer una nueva dimensión vertical. 

k) Permiten al paciente tener noción de su estado y los -

métodos terapéuticos necesarios. 

OBTURACIONES Y APARATOS PROVISIONALES: 

Durante el tratamiento provisional para .1a construcción 

de puentes se usan diferentes restauraciones y aparatos. 

Las obturaciones provisionales se usan para proteger 

la dentina y la palpa del diente terminada la prepración del retenedor 
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pedir que los dientes contiguos o antagonistas al espacio resultante, de la 

Las obturaciones provisionales están indicados en dos -- 

y antes de que el puente esté listo para cementarlo. 

También se hacen para tratar caries las piezas que van . 	 • 

a servir como pilares de puentes, pero cuya Preparación no se hará hasta 

que se haya concluido el tratamiento de otras zonas bucales. 

Las dentaduras removibles provisionales se colocan cuan-

do hay que sustituir dientes perdidos por extraccioneá, o pár traumatis-

mos, con 'el objetó de conservar la estética y la función Y para.evitar que 

los dientes contiguos se muevan para el espacio desdentado. 

Los puentes provisionales se hacen con igual propósito que 

las dentaduras provisionales los mantenedores de espacio sirven para im 

condiciones generales. 

a) Para proteger los dientes ya preparados y para tratar -

lesiones de caries y conservar dientes que se van a usar 

como pilares. 

En el primer caso, la obturación servirá solamente unos -

días, en el segundo caso, pueden pasar varios meses antes de que empie 

ce el tratamiento. 
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Se usan distintas clases de obturaciones y restauraciones 

provisionales. 

1) Obturaciones de amalgama. 	• 

2) Obturaciones de cemento. 

3) Restauraciones y coronas de resina. 

DENTADURAS PROVISIONALES: 

Esta tiene por objeto reemplazar uno o más dientes perdí 

dos, además de que conserva la estética la dentadura sirve como retene 

dor de espacio, hasta que se pueda hacer un puente. 

Tienen la ventaja de que se pueden hacer antes de la ex- 

tracción de los dientes, y se puede colocar en la misma cita en que se 

hacen las extracciones. La dentadura cumple asi su cometido hasta que. ..; 
• 

sibatituya por el piente definitivo 

Iiási.dentáduraS provisionales son una parte del plan de 

tratamiento general dentro del cual tienen un papel temporal, y se deben 

reemplazar por una prótesis fija tan pronto sea posible, ya que no cum-

plen los requisitos de una dentadura definitiva y pueden causar daños a 

los demás dientes y a los tejidos de soporte. 
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los materiales Más.uáados e.n•prótesis fija. 

TECNICAS Y MATERIALES DE IMPRESION: 

En la actualidad se han utilizado diversas técnicas y ma-

teriales de la impresión en la constzucción de puentes fijos. La facili-

dad de trabajo así como la exactitud que con un buen uso , se obtienen de 

los materiales elásticos, han permitido que estos ocupen un sitio muy 

importante dentro de las restauraciones odontológicas. 

Los materiales elástiops de impresión comprenden: Hi-

drocoloides reversibles e irreversibles; Cauchos de mercaptanos y de 

silicón. Cada uno tiene sus vestajas y desventajas. 

MANEJO DE HIDROCOLOIDES IRREVERSIBLES 
Y 

TECNICA DE IMPRESION. 

El hidrocoloides irreversible, más comunmente conocido 

como alginato, es una sal de ácido alginico en forma de polvo. Al mez-

clarse con agua, dá lugar a una reacción química en la cual el material 

gelifica y se hace sólido como caucho (pasa de sol a gel), su composi—

ción es la siguiente: 
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Alginato de Potasio 1270  

Tierra de Diatomeás 70% • • 

:•.•Foidatd,TriáódicO: -. • .• 2% 

Sulfato de Calcio 	12% 

La desventaja que ofrece el alginato en la prótesis fija, - 

es que es menos fuerte que los materiales de caucho, lo que ocasiona - 

que se rompa, con facilidad al retirarlo de la boca. Sin embargo su lim 

pieza y las buenas cualidades de manipulacI(in, han hecho que se siga - 

usando en los procedimientos de la prótesis fija. 

Con las impresiones de alginato se rueden reproducir ex 

celentes modelos de estudio y modelos de trabajo, para aparatos remo- 

• vibles Drovicionales• también sirven para re 	 IasrelaicEs d  •. 

jretenedores de pientes y en fabricacin deptientesiic t;os,:tern 
• • 	• 	••:. 	. •• 	•-•,. . 	• 	.• 

• 

A) TIEMPO DE MANIPULACION: 

El fabricante equilibra la proporción de los diversos com 

ponentes en las distintas clases de alginato, con el fin de permitir un ma 

yor márgen de tiempo de mezclado de polvo y agua y colocación del ma-

terial dentro del portaimpresiones, en un lapso suficiente para que la - 

gelación se verif ique un poco después de colocado el material dentro de 

la boca. 

El tiempo de endurecimiento va desde que se unen el poi 
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vo y el agua en la taza de caucho hasta que la gelificación se verifica den 

tro de la boca. 

El tiempo de mezclado suele ser de 45 segundos a I. min. 
•••• 	• 	• 

LEL temperatura del agua empleada es sumamente importantes, siendo la • 

ideal de 20°  a 22°  C. Si es inferior, el endurecimiento será más lento; - 

si es superior, el efecto sera contrario. 	• 

La proporción agua polvo debe de ser como lo indica el fa 

bricante, lo ideal sería que. el polvo se pasara, ya que por vólumen pue - • 

de ser que la lata se encuentre muy compacta, por lo que es recomenda 

ble que antes de abrirla se ruede lateralmente y así se aflojará un poco 

el material antes de llenar la cuchara y de sacar el polvo con la espátu • . 	. 
la, 

 . 	. 
este debe quedar a nivel del borde superior de'la ichara.' 

Owz,10~;14110 
MEZCLADO  

El polvo debe ser ColOeado sobre el agua, al.  

se produce una.réaccióSquímica por medio de la 'cual el sol.  se  'convier • 

te en gel. El alginato bien mezclado tiene apariencia suave y brillante. 

Cuando no se espatula bien, la mezcla es débil y.  frágil de romper en tan 

to que el exceso en el espatulado ofrece el riesgo de romper el gel, una 

vez que ha dado comienzo el proceso de gelación; lo que hará que el ma-

terial se debilite. 

Si el batido se hace a mano, debe amasarse contra las pa 

redes de la taza para desprender las burbuja« de aire. 
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C) TOMA DE IMPRESION: 

Es fundamental para el proceso de la impresión la elec-

ción del portaimpresiones adecuado que mejor ajuste brinde en la boca, 

de preferencia usamos uno perforado o bien colocar en nuestro portaim 

presión cera en los bordes periféricos, que evitará que el borde de és-

te perfore el alginato al presionar la impresión hacia su lugar sobre los 

dientes. Al. colocar el material dentro del postaimpresiones éste debe 

encontrarse completamente seco. El alginato se coloca con la espátu-

la esparciéndolo desde el fondo hacia los lados, para eliminar el aire 

y forzar el material dentro de las perforaciones o bordes de retención. 

IMPRESION INFERIOR: 

De pie enfrente del paciente un poco a su derecha se le 

Con movimientos rotatorio se lleva al área que va a re-

gistrarse, colocando el asa paralela al plano oclusal y aliniada con la 

línea media. Se pide al paciente que cierre ligeramente la boca para 

aumentar el espacio vesdbular y en forma suave pero firme, se guía 

al portaimpresiones para su lugar. Una vez colocado, se le pide al pa 

ciente que toque el paladar con la punta de la lengua, con el fin de ele-

var el piso de la boca para llevar a los músculos milohicxleos fuera del 

borde de portaimpresiones, lo que permite registrar con precisión el 

proceso residual de ésta área en la impresión, éste paso es muy Im- 
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portante, ya que si no se lleva a cabo la impresión puede registrar - - 

A la derechá y un poco atrás del paciente, debe pedirse-

le que abra la boca ampliámente y se introduce el portaimpresiones por 

un lado. Se hace girar este, de manera que cl asa quede paralela a la 

línea media. Debe dirigirse en primer término el borde superior del 

•portaimpresiones, con el fin de que el material salga ,  por el ,  borde pos 

tenor.' Una vez hecho esto debe presionarse la porción anterior para 

llevar a éste a su lugar adecuado. Y desptles que se coloque se deja de 

hacer presión y se debe mantener en su lugar, de manera firme y segd 

ra hasta que el material gelifique. • 

Para retirar el portaimpresiones superior, se coloca un 

dedo de la mano libre en forma de cuña, entre el borde periférico de la 

impresión y los tejidos adyacentes del vestilxilo, en la zona de premola 

res y molares al tiempo que se ejerce presión hacia abajo y ligeramen 

te hacia atrás. 

Permitiendo la entrada del aire entre mucosa e impresión, 

rompiendo en ésta forma el sellado creado por la tensión entre los dos 
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que facilite su retiro. La dirección necesaria para retirar la impresión 

inferior deberá ser hacia arriaba y ligeramente en dirección bucal o la- 

La impresión debe'secarse con una corriente suave de - 

aire, y analizando bajo luz adecuada. Si no se presentan defectos, debe 

de ser enjuagada con un chorro de agua corriente para eliminar la sali-

va y mucosidad. tina vez enjuagada la impresión, debe ser envuelta en 

una toalla húmeda o en un recipiente mojado. Para evitar distorciones 

en la impresión se deberá correr dentro de los, doce minutos siguientes 

a su retiro de la boca. 

D) MODELO DE YESO: 

be usarse yeso ;y a 

dén«m  ~oca d 'oto, c laigesl: 

, 'otra causa püéde ser la vibración exagerada del yeso. 

El Método adecuado para correr la impresión es el de 

INVERSION en dos etapas. El yeso se vibra en la impresión y se deja 

llegar a su endurecimiento inicial con la impresión hacia arriba. Se -

hace una segunda mezcla de yeso, formando un cuadrado de 10 cm. de 

lado y 2. 5 cm. de grosor, y se coloca sobre un descanso. 

La impresión se llena con el yeso y se invierte sobre la 

masa blanda de yeso, dándole la forma adecuada y deseada y juntando 

los bordes de ambas mezclas con la espátula mojada. Nunca se deben 
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de voltear los , módelos inmedlatamente.después de vaciarloé porque pue 

de provocar una diétorción. de modelos. 

MEICAPTANOS TECNICA DE'IMPRES10/•11. 

Lós materiales a, basede caucho sintético,-  son loa de ma 
. : 	 • 

yor uso denuT dé la pr6.tellis lija.:, ya que conellos se Obtienen.excelentes 

iMpresiones que reproducen fielmente todos los detalles de las piezas. 

Las composiciones de éste material. es  una base y un catalilador que 

al mezclarse forman una reacción química de polinerización por conden 

sación. 

BASE 
	

CATALIZADOR 

Polímero Polisulfuro 79.72% Peróxido de Plomo 77.65% 

o de 

1.99% 

En el mercado los encontrarnos en dos tubos; la base de 

caucho es de color blanca y el catolizar de color marrón obscuro, por 

el peróxido que lleva. 

A) TECNICA DE MEZCLADO: 

Para mezclar las dos pastas, debemos de tener en cuenta 

las indicaciones que dá el fabricante. Se puede hacer en una loseta de vi 

drio, o en las hojas de papel que acompañan al material. Se coloca igual 

cantidad de las dos pastas sobre el papel, procurando dejar espacio entre 
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ellas, para evitar la reacción antes de mezclarse. Se lleva ccn la espá 

tula el catalizador sobre la base y se baten rápidamente durante 45 se- 

gundos apro)dmadarnente; quedando una pasta hernogénea y libre de gru 

mos. 

B) TOMA DE IMPRESIONES: 

Existen dos técnicas para tomar las impresiones en la bo 

ca. La primera construyendo la portaimpresión individual con acrílico 

autopolimerizable e inyectando material de caucho ligero sobre las su-

perficies por impresionar después colocamos material más pesado sobre 

la cucharilla individual y se lleva a la boca en posición. Se dejara duran 

te 10 min. para evitar deformaciones. Al retirarlo se lava con detergen 

te para evitar kurtujas. 

toer.4 
ro en la boca ya que de otra manera se distorsiona. 

La segunda técnica se hace en dos tiempos; primero se to 

ma unirnpresión con hule más compacto dejándolo hasta que endurezca, 

después sobre esa impresión se coloca una capa suave del mismo mate-

rial y se lleva a la boca para que reproduzca todos los detalles fielmen-

te y se deja hasta que endurezca. 

La más recomendable es la primera por la fidelidad en 

los detalles anatómicos que tomamos. 

Para obtener impresiones individuales de Coronas Venner 
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o jackets, usando hule de Polisulfuro se fabrican cofias de acrílico rápi 

do. 

En los modelos de estudio preparamos nuestras cofias, 

procurando cpe se adapten perfectamente a los contornos cervicales. Ya 

hechas se rebasan y se colocan en posición, cortando el excedente de ma 

terial. 

• Después se coloca adhesivo en el interior de la cofia de- 

• jándolo por un minuto, preparamos nuestro material de hule y se toma 

la impresión. 

El espesor del material en cualquiera de las técnicas men 

donadas es: 

a) Cuando es ligera será de 1.a 2 mm. 

ea 	 1104,11.°.;(10084.11e  
.sttacdriKoil"ECIt•Ild4:1 DE :IMPREálONt 

El principal ingrediente de éste mateÉial es el polidime 

tilsiloxano. 

Se presenta en pasta y líquido. 

Dentro de estos materiales encontramos el Optosil, su - 

consistencia es parecida a la plastilina, la ventaja que nos ofrece es --

que sirve como cucharilla individual. 

Al mezclarse la pasta con el acelerador, se lleva directa 

mente a la boca y se toma la impresión, se deja por espacio de 7 minu-

tos y después se recorta el sobrante. 
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El Xantopen es un hule más suave, que acompaña al Opto 

sil y sirve para rectificar nuestra primera impresión dejándola por es-

pacio de 5 minutos. 

Su vaciado en yeso, se efecnla con las mismas recomen-

daciones que los materiales a base de mercaptano. 

Se emplea, el silicon, para tomar impresiones con banda 

de cobre. Como primer paso eligirernos una banda que ajuste en la pie 

za, tanto en su porcien cervical como coronaria. . Hay que tener cuida-

do de que ésta no lastime la papila interdentaria, por lo que al diseñar-

la y cortarla, puliremos todo el contorno dé la banda. 

Después haremoidos perforaciones, luna en viatibular 

o 5n; verificado quino queden birbU 

de aire,. hasta llenarlo y se retira el sobrante. 

Lo dejaremos por espacio de 5 a 7 minutos, teniendo ad, 

dado al retirarlo para que no sufra alguna deformación. 

Una vez retirado, se rodea el anillo por su parte superior 

con cinta adhesiva de suficiente grosor, para que al vaciarlo en yeso, --

nuestro dado quede de bien tamaño. 
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El objeto que se persigtieal preparar cualquier pieza, es • 
devolver 'a su correcto funcionamiento todo el aparato masticatorio me- 

diante una buena adaptación de las prótesis que se fabriquen, es por eso •  
que al llevarlas a la bocafieberan asegurar su estancia por un tiempo y 

esto lo logramos probando las retenciones y el puente antes de cemen--

tarlo en la boca. 

1) PRUEBA DE RETENEDORES: 

Lo primero que hacemos será. colocar cada retenedor en 

la boca del paciente, y revisar los siguientes aspectos: 

o de 	 oíp 	padente 	 esta post - 
cite se obServan les 'márgenes del colado para ver si existe buena adap 

tadón o algún defecto. 

B) CONTORNO DEL RETENEDOR. 

Y sus relaciones con las superficies axiales del retene-

dor, para ver si se adaptan perfectamente al tejido dentario. Cuando 

se extiende cervicalmente y llegan a tener contacto con el tejido gingi- 

val y notamos que al hacer presión el tejido se pone esquémico, nos in- 

dica que el contorno es más grande y habrá necesidad de rebajarlo. 

Cuando no se logra la adaptación, es mejor repetir el -

trabajo que desadaptarlo más con tantos ajustes. 
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C) RELACION DEL CONTORNO PIOMMAL. 

Con los dientes contiguos, para saber si el contorno pro-

ximal ha quedado correcto, se'pasará un pedazo de hilo dental a través 

del pinto de contacto, el cual debe deslizarse con' facilidad desde la ca-

ra-  oclusal. La extensión del contacto se examina con el hilo en direc 

ción vestibulos llngual y en dirección oclusocervical. 

D) RELACIONES OCLUSALES DEL RETENEDOR. 

Con los dienws antagonistas funcionales. 

a) Oclusión céntrica. 

b) Excursiones laterales izquierda y derecha. 

c) Relación céntrica. 

LA OCLUSION. CEZITRIC.A. 

caso de.qUe.réflera`ál 

mos papel de, articular entre los dientes, los puntol,altos quedarán mar 

eados y se harán los ajustes necesarios. Otro método es usando cera 

blanda calibre 28, se coloca en las superficies oclusales del retenedor 

y pedimos al paciente que cierre la boca. El punto de interferencia se 

observa con facilidad ya que perforará la cera. 

Se prueba la oclusión en excursión lateral hacia la parte 

donde está el puente y se examinan los relaciones oclusales en posición 

de trabajo. Los pintos de interferencia en el colado. 
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RELACION DE PILARES: 

Hay que tomar en cuenta el tiempo que ha transcurrido - 

desde que se tomó la impresión, hasta que el laboratorio nos entrega - 

que si es largo, pueden sufrir pequeñas variaciones nues-

tros pilares - : Si los retenedores ferulizados no asientan bien en la boca, 

aunque en el modelo de trabajo sí, y se hacen pequeños ajustes sin que 

sufran grandes deformaciones, que puedan alterar la entrada común del 

puente. 

2) PRUEBA DEL PUENTE: 

Una vez terminado el puente se pile y se afinan los már- 

genes, se prueba el esqueleto en la boca del paciente y se examinan los 

mismos aspectos que cal los retenedores; la única variación es que se 

El contorno de la pieza intermedia, también se examina 

en su relación con los dientes contiguos, para comprobar la estética y 

su relación funcional con los espacios intermedios, conectores y tejidos 

gingivales. Si la pieza intermedia hace contacto con la cresta alveolar, 

hay que revisar el porque, de dicho contacto en cuanto a su posición y -

extensión. 

La Izquemia, es signo de presión en la cresta alveolar; 

en este caso, se ajusta la superficie de contacto hasta que desaparezca 

la isquemia. Se pasa hilo-dental a través de uno de los espacios y se - 
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m ente. 

intermedias con una capa delgada de aceite fino o con una jalea de pe- 

za interinedia. • 

CEMENTACION: 

Para cementar un puente .o una preparación individual, hay 

que tomar en cuenta los siguientes factores: 

Primeramente aislaremos la boca con rollos de algodón y 

pasaremos una gasl por todas las piezas colocaremos el eyector de sa-

liva. En caso de que esta sea muy viscosa, procuremos al paciente que 

haga enjuagues con bicarbonato de sodio: A continuación, se barnizan 

los dientes pilares para protegerlos de la acción irritante del fosfato de 

zinc sobre la pulpa, después haremos el mezclado del cemento correcta 

t róleo. 

Se rellenan los retenedores con el cemento y procedemos a 

llevar el puente a la boca en posición ejerciendo presión con los dedos y -

colocando un palillo de madera de naranjo, entre los dientes superiores e 

inferiores para que el paciente lo muerda y se retira mando ha endure-

cido. 

El exceso se retira, teniendo cuidado de que no queden - 
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partículas de cemento en el interadcio gingival ya que producen inflama-

ción; la región interproximal se asea con hilo dental, para cemento res-

tantes. 

Para terminar revisaremos la oclusión en las posiciones 

y relaciones ya usadas y daremos indicaciones para el cuidado que debe 

tener la boca en general. 

MANTENIMIENTO: 

Por lo general, el paciente necesita de cierto tiempo para 

adaptarse completamente el uso de la prótesis. 

Es recomendable citar al paciente a la semana de la coloca-

ción para que nos refiera alguna molestia y dependiendo el caso, lo tra-

tareznos en ese momento. 

Una vez hechos los ajustes le indicaremos, cual será la - 

próxima cita para revisión. 
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En un análisis final es importante mencionar que el ob-

jeto principal que se pretende al tratar las piezas dentales ea el de: 

devolver a su correcto itincionamiento todo el aparato masticatorio --

tanto en su anatomía como en su fisiología. 

Al elegir nuestra restauración lo haremos de acuerdo 

a los principios descritos en éste trabajo, organizando el plan de tra-

tamiento, de tal manera, que se simplifiquen los pasos; esto se logra-

rá mediante una selección adecuada de técnicas, instrumental y mate- 
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