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INTRODUCCION 

El campo de la prótesis fija abarca desde la restaura-

ción de un único diente hasta la rehabilitación de toda -

la oclusión. Un diente aislado puede ser restaurado has-

ta su completa eficacia funcional o hasta alcanzar un me-

jor efecto estético. Los dientes ausentes se pueden reem 

plazar con prótesis fijas que mejorarán el confort, la ca 

pacidad masticatoria del paciente, y en muchos casos, el-

concepto que tiene de si mismo. También es posible, me-

diante restauraciones fijas, realizar las correcciones bá 

sicas y amplias necesarias para tratar los problemas rela 

cionados con la articulación temporomandibular y sus com-

ponentes neuromusculares. Por otra parte, acabando inde-

bidamente tratamientos que afecten a la oclusión, se pue-

de crear una disarmonía y una lesión en los componentes -

neuromusculares de dicha articulación. 

Tenmí,no.¥og.í-a 

Una corona es una restauración cementada que reconstru 

ye la morfología, la función y el contorno de la porción-

coronal dañada de un diente. Debe proteger las estructu-

ras remanentes del diente de posteriores daños. Si cubre 

la totalidad de la corona clínica, es una corona completa; 

si solamente queda cubierta una parte de ella, se le lla-

ma corona parcial. Una corona puede estar confeccionada-

totalmente en oro o en algún otro metal exento de corro-
sión, en porcelana fundida sobre metal, en sólo porcela-- 
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na, en resina y oro o sólo en resina. 

Las incrustaciones son restauraciones coladas intraco 

ronales que se usan para la reparación de lesiones próxi 

mo-oclusales, o gingivales de tamaño moderado o mínimo. 

Si. la cara oclusal queda cubierta, la restauración intra 

coronal se llama onlay y es muy útil para reparar dien-

tes extensamente dañados y aquellos que requieren una 

restauración mesio-ocluso-distal. Las restauraciones in 

tracoronales no pueden ser utilizadas como retenedores 

de puente por faltarles la necesaria retención y resis-

tencia. 

Un puente es una prótesis que reemplaza a uno o va-

rios dientes ausentes, permanentemente fijada a las pie-
zas remanentes. En los últimos años, también se le vie-
ne llamando prótesis parcial fija. Un diente que sirve 

de soporte a un diente se denomina pilar. El diente ar-

tificial suspendido entre los dientes pilares se llama 

Los componentes de un puente fijo. 
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DIAGNOSTICO 

En primer lugar, hay que hacer un completo estudio de 

las condiciones dentales del paciente, teniendo en cuen 

ta tanto los tejidos duros como los blandos. Este estu 
dio se tiene que relacionar con su salud general y con-

su psicología. Con la información obtenida, ya se pue-

de formular un plan de tratamiento basado en las necesi 
dades dentales del paciente como en sus circunstancias-

médicas, psicológicas y personales. 

Los sillares del estudio necesario para preparar un -

tratamiento de prótesis fija son: 

1. La historia clínica 

2. El examen intraoral 

3. Los modelos de estudio 

4. La exploración radiológica 

La. 12.c;d o n., a c 2.í. nL c a 

Antes de iniciar un tratamiento es importante hacer - 

una buena historia, ya que ello nos permitirá tomar las 

precauciones especiales que hagan falta. Algunos tipos 
de tratamiento, que en principio serían los ideales, a-

veces deben descartarse o posponerse a causa de las con 

diciones físicas o emocionales del paciente. En ocasio 
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nes será necesario premedicar, y en otras habrá que evi 

tar determinados inédicamentos. 

hay algunas circunstancias que se presentan con rela-

tiva frecuencia, y otras que son de cierta peligrosidad. 

Si el paciente refiere haber tenido reacciones inespera 

das después de haberle sido suministrado algún medica--

mento, debe investigarse si la reacción ha sido de tipo 

alérgico, o ha sido un síncope debido a la ansiedad su-

frida en el sillón dental. Si hay alguna posibilidad -

de que la reacción haya sido verdaderamente de tipo - -

alérgico, debe hacerse una anotación en rojo en la par-

te exterior de su ficha, de modo que no haya posibili--
dad de que se le vuelva a administrar o recetar el medi 
camento peligroso. Los medicamentos que más frecuente-

mente producen reacciones alérgicas son los anestésicos 
y los antibióticos. Se le debe preguntar acerca de las 
medicaciones a las que es sometido habitualmente. To--
dos los medicamentos deben ser identificados y sus con-

traindicaciones deben ser anotadas. 

Los pacientes que se presenten con una historia de --
problemas cardiovasculares requieren un tratamiento es-
pecial. Los que sufren una hipertensión incontrolada -

no deben tratarse antes de que hayan mejorado su pre- -

sión. Los pacientes con historia de hipertensión o de-
lesión coronaria deberán recibir dosis pequeñas o nulas 

de adrenalina, porque este fármaco tiene tendencia tan-

to a aumentar la presión sanguínea como a producir ta-
quicardia. Si una persona ha sufrido fiebre reumática, 

debe ser sistemáticamente premedicada con penicilina o, 
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en caso de ser alérgico a ésta, con algún sustituto, co 

mo, por ejemplo, la eritromicina. 

La epilepsia no es una contraindicación para trata- -

mientos dentales. Sin embargo, el dentista debe cono--

cer su existencia para que en caso de ataque, pueda to-
mar las medidas precisas para proteger al enfermo. La-

diabetes es digna de mención porque predispone a la en-

fermedad periodontal y a la formación de abscesos. 

El hipertiroidismo debe ser mantenido bajo control an 

tes de la iniciación del tratamiento dental a causa de-

la tensión emocional que éste puede implicar. Si el --

dentista queda con alguna duda acerca de los datos que 

aporta el paciente, antes de empezar el tratamiento, de 

be consultar al médico que conozca el caso. 

Hay que dar al paciente la oportunidad de describir - 

con sus propias palabras la naturaleza de las molestias 

.que le han llevado al consultorio dental. Su actitud -

ante tratamientos previos y ante los dentistas que los -
han realizado nos ofrecen una visión del nivel de sus - 

conocimientos dentales y nos permiten tener una idea de 

la calidad de trabajo que espera recibir. Esto ayudará 

al dentista a determinar que tipo de educación dental -
requiere el paciente y hasta qué grado será capaz de --

cooperar en su casa con un buen programa de higiene den 

tal. 

Debe hacerse un esfuerzo para conocer la idea que --
tiene acerca de los resultados del tratamiento. Se de-

be prestar especial atención en la previsión del efecto 
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cosmético, y juzgar si sus deseos son compatibles con pro 

cedimientos restauradores correctos. Los posibles con-

flictos que puedan surgir en esta área, así como en el-

de la personalidad, deben ser anotados. Con algunas --

personas hay que tomar la decisión de no prestarles ser 

vicios. 

Un aspecto importante de la historia es la investiga-

ción de problemas en la articulación témporomandibular. 

El paciente debe ser interrogado acerca del dolor en la 

articulación, dolor facial, dolor de cabeza y espasmos-

musculares en la cabeza y el cuello. 

E l examen Lnttcaana2 . 

Cuando se examina una boca hay que prestar atención a 

diversos aspectos. En primer lugar, a la higiene oral-
en general. ¿Cuánta placa bacteriana se observa en los 
dientes y en qué áreas? ¿Cuál es el estado periodon- -

tal?. Debe tomarse nota de la presencia o ausencia de 

inflamación, así como de la arquitectura y del punteado 

gingival. La existencia de bolsas, su localización y -

su profundidad deben quedar registradas en la ficha. -- 

Igualmente el grado de movilidad de las distintas pie-

zas, especialmente de las que puedan tener que servir -

de pilares. 

Examínese la cresta'de las zonas sin dientes y, si --

hay más de una, obsérvese las relaciones entre sí de --

las distintas zonas edéntulas. ¿En qué condiciones es-

tán los eventuales pilares?. Apréciese la presencia de 



caries y su localización. ¿Están en determinadas zonas: 

o están por todas partes? ¿Hay gran cantidad de caries 

de cuello y áreas de descalcificación?. La cantidad y-

localización de las caries en combinación con la capaci 

dad de retener placa pueden dar una idea del pronóstico 

y del rendimiento probable de las nuevas restauraciones. 

También facilita la elección del tipo de preparaciones-

que van a convenir. 

Las prótesis y restauraciones antiguas se deben exa-

minar cuidadosamente. Hay que decidir si pueden conti-
nuar en servicio o si deben ser reemplazadas. También-

ayudan a establecer el pronóstico de los futuros traba-

j os. 

Por último,•se debe evaluar la oclusión. ¿Hay gran-

des facetas y desgastes? ¿Están localizados o muy dise 
minados? ¿Hay alguna interferencia en el lado de balan 
ceo? Se debe anotar el recorrido desde la retrusión -- 

hasta la máxima intercuspidación. ¿Este recorrido es  

recto o se desvía la mandíbula a uno u otro lado? Debe 

anotarse la presencia o ausencia de contactos simultá—
neos en ambos lados de la boca. También es importante-

la presencia y la magnitud de la guía incisiva. La res 

tauración de los incisivos debe reproducir la guía inci 
siva preexistente, o, en algunos casos, reemplazar la -

que se ha perdido por desgaste o trauma. 

Lo niode2os de e4.tud,¿o. 



ta el paciente. Deben obtenerse unas fieles reproduc--

ciones de las arcadas dentarias mediante impresiones de 

alginato exentas de distorsiones. Los modelos no deben 

tener poros causados por un defectuoso vaciado, ni per-

las positivas en las caras oclusales originadas por el 

atrapado de burbujas de aire durante la toma de la im--

presión. 

Para sacar el máximo partido de los modelos, éstos 
deberán estar montados con ayuda de un arco facial y si 

el articulador ha sido ajustado con registros oclusales 

laterales, se puede conseguir una imitación razonable--

mente exacta de los movimientos mandibulares. Por últi 

mo, para facilitar un mejor análisis critico de la oclu 

sión, el modelo de la arcada inferior debe montarse en-

la posición de máxima retrusión. 

De los modelos de estudio articulados se puede sacar 

una gran cantidad de información, que va a ser de gran-
ayuda para diagnosticar los problemas existentes y para 

establecer un plan de tratamiento. Permiten una visión 

sin estorbos de las zonas edéntulas y una valoración --

precisa de la longitud de dicha zona, así como de la al. 

tura ocluso-gingival de las piezas. Se puede valorar - 

la curvatura del arco en la región edéntula y posibil.i-
tan predecir que póntico o p6nticos van a ejercer un --

brazo de palanca sobre el diente. 

Como se puede medir con precisión la longitud de los 
dientes pilares, será posible determinar que diseño de-

preparación proveerá adecuada retención y resistencia.-

Se puede apreciar claramente la inclinación de los dien 
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tes pilares, de modo que será también posible preveer -

los problemas que pueden surgir al paralelizar los pila 

res en busca de un adecuado eje de inserción. Asimismo 

se pueden ver claramente las migraciones hacia-mesial o 

distal, las rotaciones y los desplazamientos en sentido 

lingual o bucal de los dientes que puedan servir even--

tualmente de pilares. 

De igual modo se puede analizar la oclusión. Se ven 

las facetas de desgaste y se puede evaluar su número, - 

su tamaño y su localización. Se pueden apreciar las --  
.discrepancias oclusales y notar la presencia de contac- 
tos 

 
prematuros en céntrica o interferencias en las ex-

cursiones laterales. Las discrepancias del plano oclu-

sal se hacen claramente evidentes. Las piezas que se-

han extruido hacia los espacios edéntulos antagonistas-

se reconocen fácilmente y se puede determinar el grado-

de corrección que precisan. 

la exp.¥onacÍ6a nadLo.LGg.i.ca . 

Esta última fase del proceso diagnóstico, proporcio-

na al dentista la información que le ayuda a correlacio 

nar todas las observaciones obtenidas en el interrogato 

rio del paciente, en el examen de su boca y en la eva--

luación de los modelos de estudio. Las radiografías se 

deben examinar cuidadosamente para detectar caries, tan 

to en las superficies proximales sin restauraciones, co 

mo las recurrentes en los márgenes de las restaurado- -

nes antiguas. Debe explorarse la presencia de lesiones- 
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periapicales así como la existencia y calidad de trata-

mientos endodónticos previos. 

Se debe examinar el nivel general del hueso, espe- -

cialmente en la zona de los eventuales pilares y calcu-

lar la proporción corona-raíz de éstos. La longitud, -

configuración y dirección de sus raíces, examínese tam-

bién. Cualquier ensanchamiento de la membrana periodon 
tal debe relacionarse con contactos oclusales prematu-- 

ros o trauma oclusal. Apréciese el grosor de la corti-

cal alrededor de las piezas y la trabeculacióón del hue-

so. 

Anótese la presencia de ápices radiculares retenidos' 

en las zonas edéntulas o cualquier otro tipo de patolo 

gia. En muchas radiografías es factible trazar el con-
torno de las partes blandas de las zonas edéntulas, de 
modo que se puede determinar el grosor de dichos teji-- 

dos sobre la cresta. 

Plan de tn.a.tani en. o 

Mediante el oro colado, la porcelana y el metal-por-
celana se pueden reemplazar amplias zonas de estructura 

dental ausente, al mismo tiempo que dejar protegida la 
restante. Se puede restaurar la función, y, cuando con 

venga, conseguir un agradable efecto estético. El éxi-
to de este tipo de restauraciones se basa en un cuidado 
so plan de tratamiento, la elección del material y en - 
el diseño de las prótesis perfectamente acoplado a las 
necesidades del paciente. En nuestro tiempo, en que -- 
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producción y eficiencia están sometidas a fuertes exi--

genci.as, se debe insistir en que lo que precisa el pa-

ciente tiene preferencia sobre las conveniencias del --

dent:ista. 

¿En qué condiciones deben emplearse restauraciones -

cementadas de metal colado o porcelana en lugar de obtu 

raciones de amalgama, o en anteriores, restauraciones - 

de resina? La elección del tipo de material y el dise-

ño de la restauración se basa en los siguientes facto--

res: 

1. Grado de destrucción de las estructuras denta- -

rias. 

2. La estética 

3. La posibilidad de controlar la placa. 

Grado de destrucci.ón de las estructuras dentarias: - 

Si la destrucción es de tal magnitud que lo que resta -
del diente requiere ser protegido y reforzado por la --

restauración, lo indicado, en lugar de amalgama, es el -

oro colado. 

La estética: Debe ser tenida en cuenta si el diente-

a restaurar está en una zona muy visible o si el pacien 

te es muy exigente en cuanto al efecto cosmético. En mU 

chas ocasiones, una corona colada parcial resolverá el-
problema. Si se precisa un recubrimiento total, lo in-

dicado será la porcelana en alguna de sus formas. El -

metal-porcelana se puede usar, tanto en restauraciones-

unitarias anteriores o posteriores, como en pilares de-

puente. La porcelana sola (eni Corma de corona jacket)- 



suele quedar restringida los incisivos. 

Control de la placa: Las restauraciones cementadas,-
para tener éxito, exigen la instauración y el manteni—

miento de un buen programa de control de placa. Muchos 

dientes son, aparentemente, por la destrucción que han 

sufrido, candidatos a la corona de oro o porcelana. Sin 

embargo, cuando estas piezas se valoran teniendo en - 

cuenta el entorno bucal, se ve que las reconstrucciones 
van a correr riesgo. Si en la boca coexisten extensas-

placas con descalcificaciones y caries, el diseño de --

las restauraciones debe ser hecho teniendo en cuenta --

aquellos factores que puedan facilitar, a su portador,-

el mantenimiento de la adecuada higiene. 

Para crear un medio ambiente que frene el proceso pa 

tolbgico responsable de la destrucción de las estructu-

ras dentarias, el paciente debe ser. instruido en los mé 

todos de cepillado, en el uso de la seda dental y acon-

sejado en la adecuada dieta. Con frecuencia es pruden-

te reconstruir temporalmente las piezas con amalgamas,-

retenidas por pins, para que queden protegidas hasta --

que puedan ser eliminadas las causas de destrucción. 

Esto deja tiempo al paciente para aprender y demos-

trar una buena práctica de higiene bucal. También va a 
permitir al dentista corregir faltas de habilidad del 

paciente y valorar su deseo y sus posibilidades de coo-

per,ir. Si todas estas medidas dan resultado, puede pa-

sarse a la confección de prótesis definitivas en oro, - 

porcelana o metal-porcelana. Todas estas restauracio--

nes pueden usarse para - reparar los daños causados por - 
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caries , Pero debe tenerse muy en cuenta que no curan 
las condiciones responsables de esas caries. 

T►lct.¿cac.¿orie,6 de. .1to.3 pueyl.te-s 	¿jo.4 

Los clientes perdidos deben reemplazarse. Esto es --
obvio cuando la zona edóntula está en el segmento ante-

r:ior de la boca, pero es igual de importante cuando es- 
t1 en la región posterior. 	La t¥unc:ión se restaura, los 
dientes adyacentes al espacio se mantienen en sus res-

pectivas pos :ic:i.ones y se previene la supraerupción de -
los antagonistas. 

Para reemplazar dientes perdidos, un puente fijo, en 

circunstancias apropiadas , es superior a una prótesis - 
parcial removibl.e, y en general, es preferirlo por la ma 

yoria de los pacientes. L1 tipo de puente más corrien-

te es el que se apoya en las dos piezas que limitan por 

cada extremo ele la zona edéntula. Si las piezas-pila--

res están perioclonta:lmente sanas, si los retenedores es 

tán bien diseñados y ejecutados y si el espacio edéntu-

lo es corto y recto, cabe esperar que el puente tenga - 

una larga vida funcional. i-lay varios factores que van 

a influir en la decisión de hacer un puente o no, en la 

elección del diente que se va a utilizar de pilar y en 

el tipo de diseño que se va a usar. 

Vc o.iccc.¿d►n de .eo4 p:¿.eane.,s 

Toda :restr urac.i.ón ha de ser capaz de resistir las -
constantes fuerzas oclusal.es a que está. sometida. Esto 



es de particular importancia en un puente fijo, en que-

las fuerzas que normalmente absorbía el diente ausente, 

van a transmitirse a los dientes pilares a través del-

póntico, conectores y retenedores. Los pilares están -

obligados a soportar las fuerzas normalmente dirigidas-

al diente ausente y ademáis, las que se dirigen a ellos-
mismos. 

Lo ideal, es que cl pilar sea un cliente vivo. Pero-

un diente tratado endodónti.camente, asintomático, con -

evidencia radiográfica de un buen sellado y de una obli 

• teración completa del canal., puede ser usado corno pilar. 

Hay que compensar, de alguna manera, la pérdida de es--

tructura dentaria de lea corona clínica causada por la - 
• técnica endodóncica. Se puede hacer una espiga con un- 

• muñón colado, o bien una reconstrucción de amalgama o - 

de cumposite retenido por pins. Las piezas en las que, 

durante la preparación, ha sido preciso hacer un recu-- 

brimiento pulpar directo, no deben utilizarse como pila 

res, sin antes haber hecho un tratamiento endodóncico 
• completo. 1-Iay demasiado riesgo de que requieran a la -

larga dicho tratamiento, con la consiguiente destruc- - 

cióri de tej ido dentario retentivo y del mismo retenedor. 
Esta es una situación que es preferible prevenir antes-

de hacer el puente. 

Los tejidos de sostén que rodean al diente pilar, de 
ben estar sanos y exentos de inflamación antes de que-

pueda pensarse en una prótesis. Los pilares n.o deben -
mostrar ninguna movilidad, ya que van a tener que sopor 
tar una carga extra. Las raíces y las estructuras que 



las soportan deben ser valorados teniendo en cuenta - -
tres factores: 

1. La proporción corona-raíz 

2. La configuración de la raíz 

3. El área de la superficie periodontal. 

La proporción corona-raíz es la medida, desde la - -
cresta ósea-alveolar, (le la longitud del diente hacia -
oclusal, comparada con la longitud de la raíz incluída-

en el hueso. A medida que el nivel del hueso alveolar-

se va acercando a apical, el brazo de palanca de la por 
ción fuera del hueso aumenta, y la posibilidad de que - 

se produzcan dañinas fuerzas laterales se incrementa. -

La proporción ideal corona-raíz de un diente que tenga 

que servir de pilar de puente es de 1:2. Esta propor--

ción tan elevada se encuentra raramente; una de 2:3 es 
un óptimo más realista. Una proporción 1:1 es la míni-
ma aceptable para una pieza que haya de servir de pilar 

(fig. 1 -2) . 

Fig. 1-2. La proporción corona-raiz óptima para un pilar 
de puente es de 2:3 (A). Una proporción de 1:1 (B) es - 
la mínima aceptable. 
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450 	Área de la superficie radicular 
de las piezas superiores 

400 - 

433 	431 
(2.4) 	(2.4) 

273  
0G (1.5) 	234 

250 	704 	179 	 ((1.3) 	(
220
1.2) 

ó 200 - (1.1¥ (1.0) 	 I 	
Í_l 

150 - 

1 UO - 	

ÍT  

_ _ _ 

 Fig. 1-3. Cuadro comparativo de las áreas de las superficies radicu 
lares de las piezas superiores. La cifra entre paréntesis que figu 
ra encima de cada diente, es la proporción entre el área de la raíz 
de dicho diente con la raíz del diente más pequeño del arco, el in 
cisivo lateral (basado en datos de Jepsen2). 

	

Área de la superficie 	
431 	426 
(2'8) 	(2'8) radicular de las piezas  

:00 	 de la mandíbula 

350 - 

ó 	268 
300 	(1.7) 

CU 	 207 250 	
180 

2 200 - 	154 	( ib8 ) 
	

(1.2) 	(¥ 3) 

E_ 150 	1 _._L  r  

100 - 

50 

Fig. 1.4. Cuadro comparativo de las áreas de las superficies de las 
raíces de las piezas de la mandíbula. 	La cifra entre paréntesis 
que figura encima de cada diente, es la proporción entre el área de 
la raíz de dicho diente con la raíz del diente más pequeño del arco, 
el incisivo central (basado en datos de Jepsen2). 



Los valores absolutos no son tan s:1.gnif.icat:lvos colllo 

los relativos dentro ele una determinada boca, ni. congo - 
las proporciones entre los distintos clientes de un solo 
arco. Cuando el hueso soporte 111 desaparecido en parte 
a causa de una enfermedad periodontal , los dientes im-- 

plicados tienen una capacidad reducida de servir de pi-
lares de puente. El. 1)1an de tratamiento debe tener és- 
tO en Cuenta. 

La longitud de la zona edént.ula que es susceptible - 
de ser restaurada con éxito, depende de las piezas pila 

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

Hay un general. acuerdo sobre e.l. número de clientes ausen 
tes que pueden ser substituíaos con bLienos resultados. - 

Tylnlan afirma que dos pilares pueden soportar dos pónti 
cos. Una aseveración, que Johnston y colaboradores de- 

signan como "Ley de Ante', dice 	"r1 área de la super- 
ficie de las raíces de los pilares, debe ser igual o su 

perior a la de las piezas que van a ser reemplazadas -- 

Por pónticos.'¥ 

Si falta un cliente, el ligamento periodontal de dos-

clientes sanos es capaz de soportar la carga adicional - 

(fig. 1-5) . 

Aap A¥M A2m 

Fig. 1-5. La superficie radicular sumada (y por lo tanto el 
soporte periodontal) del segundo premolar y del segundo mo--
lar (A2p + A2 ) es mayor que la del primer molar que ha de-
ser reemplazado (A1m)' 
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Si faltan dos, los dos eventuales pilares pueden 	-

probablemente soportar la carga adicional, pero se está 

ce 

Fig. 1-6. La superficie ra 
dicular sumada del primer - 
premolar y del segundo mo--
lar (A1 + A ) es aproxima 
damentep igual a la de los 
dientes que van a ser reem-
plazados (A9p + A1m)• 

ices de las piezas que van 

a ser reemplazadas por p6nticos, sobrepasa a la de los-

pilares, se ha creado una situación generalmente inacep 

table (fig. 1 -7) . 

	

superficie 	\'\ 
	̀'`~¥ 

	

radicular sumada del ca- 	 ti• 	t¥;.`¥¥; i 

	

nino y del segundo molar 	? •Y¥e 

	

(.Ac + A2m) es sobrepasa- 	 ¥ 	`¡  
da por la de los dientes 
a reemplazar (A1p 4- A2p+ 
A1m). Un puente, en es- 

	

ta situación, sería muy 	A° A1p A2p A¥ 	A2m 
arriesgado. 

No obstante, se hacen puentes que reemplazan más de-

dos dientes; el ejemplo más corriente es el de los puen 

tes anteriores que substituyen a los cuatro incisivos.-

En superior, si todas las otras condiciones son ideales, 

rca del límite (fi g. 1-6 

A,P A:, Ato AzM 
i la superficie  de las ra 
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se pueden hacer puentes de canino a segundo molar, pero, 

habitualmente, no en el arco mandibular. Sin embargo,-

cualquier puente que reemplace más de dos piezas debe -

ser considerado como muy arriesgado. 

CodetacLone.a bLomecán¥.caz . 

Los puentes largos sobrecargan los ligamentos perio-

dontales y además tienen el inconveniente de ser menos-
rígidos que los cortos. La deflección o cimbreo varía-

directamente con el cubo de la longitud e inversamente-

con el cubo del grosor ocluso-gingival del póntico. Sin 

cambiar ninguno de los otros parámetros, un puente de - 

dos pónticos se comba ocho veces más que uno de un pón 

tico. Un póntico de tres piezas se combará veintisiete 

veces más que uno de un póntico. Haciendo el póntico -

la mitad de grueso, la flexión aumenta ocho veces. Se-

puede ver que, en la mandíbula, un puente largo sobre -

dientes cortos podría tener consecuencias desastrosas.-
Los pónticos largos también tienen la posibilidad de --

ejercer un mayor par de torsión en el puente, especial-

mente sobre el pilar más débil. 

Todos los puentes, sean cortos o largos, se comban -

hasta cierto punto. Debido a que las cargas se aplican 

a los pilares a través de los pónticos, los retenedores 

de puente las sufrirán de distinta dirección y magnitud 

que las restauraciones unitarias. Las fuerzas de dislo 

cación, en un retenedor de puente, tienden a actuar en-

dirección mesio-distal, en cambio, en las restauracio-- 
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nos unitarias, en sentido buco-lingual. Las preparacio 

nes para retenedor deben adaptarse adecuadamente para -

conseguir una mayor resistencia y duración estructural. 

Con este propósito, en lugar de surcos es corriente - -

usar cajas proximales. También se tallan mayor número-

de surcos y rieleras en las superficies bucales y fin-= 

guales que en los casos de restauraciones unitarias. 

Algunas veces se utilizan pilares dobles para resol-

ver el problema que se plantea en los casos de propor-- 

ción corona-raíz desfavorable y póntico largo. Para --

que un pilar secundario realmente refuerce el puente --

sin convertirse él mismo en fuente de problemas, hay -- 
• que tener en cuenta varios detalles. El pilar secunda-

rio debe tener como mínimo la misma superficie radicu--

lar que el primario e igualmente la misma proporción co 
rona-raíz. Por ejemplo, un canino puede usarse como pi 

lar secundario junto a un premolar como primario, pero 
no es correcto emplear un incisivo lateral como pilar 
secundario junto a un canino ejerciendo la función de - 

pilar primario. 

Los retenedores del pilar secundario deben ser, como 
mínimo, igual de retentivos que los del pilar primario. 

Cuando el puente se cimbrea, el pilar secundario es so-

metido a un esfuerzo de tracción que pone a prueba la - 
• capacidad retentiva del retenedor (fig. 1-10). 

La curvatura de la arcada dentaria origina sobre es-
fuerzos en los puentes. Si los pónticos se salen del 

eje que une ambos pilares, actúan de brazo de palanca, 	• - 
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r 	Ni y! r ^'les \¥¥ 
	•~ : -' 

J 

Fig. 1-10. Los retenedores de los pilares secundarios es 
tán sometidos a tracción cuando el puente se comba, ac- -
tuando los pilares primarios como fulcro. 

produciendo un par de torsión. Este es un problema co- 

rriente, que aparece cuando hay que reemplazar los cua-
tro incisivos superiores con el. puente .Cijo, y es tanto 
mis grave cuanto más apuntado sea el arco. Hay que ha-

cer algo para paliar el efecto de torsión. Lo mejor --

que se puede hacer, es ganar retención, en la dirección 

opuesta al brazo de palanca, hasta una distancia del -- 

eje que une los pilares primarios equivalente a la lon-

gitud de dicho brizo de palanca (:fig. 1-11). 

Para un puente de cuatro piezas, de canino a canino, 

en superior, se suelen utilizar los primeros premolares 
como pilares secundarios. Los retenedores de los premo 

lares deben tener una retención excelente, por estar so 

metidos a fuerzas (le tracción. 
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Fig. 1-11. La re- 
tención secundaria 
(R) se tiene 

r 	
que- 

extender a una dis 
tancia del eje que 

R une los dos pila-- 
res primarios, 
equivalente a la-
longitud del brazo 
de palanca (P) que 
ejercen los pónti- 

\ 	cos. 

Pnob1 emaa e¥specía.2ea . 

Pilares intermedios: Los puentes se construyen pre-

ferentemente con conectores. rígidos (uniones soldadas)-

entre los retenedores y los pónticos. Un puente con'--

los pónticos rígidamente unidos a los retenedores pro--

vee la deseable rigidez y solidez a la prótesis, y al -

mismo tiempo, minimiza la sobrecarga que implica la res 

tauración. 

Sin embargo, no siempre está indicada una restaura-- 

ción completamente rígida. En muchos casos se produce-

un espacio edéntulo a ambos lados de una pieza, quedan-

do ésta aislada, y en caso de construirse un puente, --

servirá de pilar intermedio (fig. 1-12). 

La movilidad fisiológica de los dientes, la posición 

en el arco de los pilares y la capacidad retentiva de -

los retenedores hacen que un puente de cinco piezas rí-

gido, soldado, no sea el tratamiento ideal.. 
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CAPITULO 2 

PREPARACION PARA LA PROTESIS 

Para reemplazar dientes perdidos se se util.:i.zan dos ti--
POS de aparatos dentales: los puentes fijos y ].os puen--
tes remov.:i.b les. A veces se emplea el término dentadura-
parcial. para Cdonolil.loar estas res tau raciones y 1)uc le des 
cril):i.rsc un puente como dentadura parcial Fija o como -- 
cien tadura  parca.al 1'01110V:11)l.e, según sea el caso. 	Con Fre 
cuenca se sustituyen con el. término prótesis, y se ha- -
b.l:ar(í do 1111 l)Ue11te como Una prótesis rija o una prótesis 
removi1)10. 	Como 10 i.ml)i:ica su nombre, el puente fijo es 
ti unido a los cl:¡entes de soporte y no se puede retirar- 
para 1 i.mplarlo o insl)ecc.ionar:lo. 	Los puentes removibles 
van anclarlos a los clientes por medio de elementos de co-
nexión como los ganchos de alambre, CIUe permiten quitar-
01  aparato para l.imhi.arlo o examinarlo. 

Las ventajas de I.OS fluentes fijos sobro los removí- - 
bles son las s:i.pu:lentes: 

1. Van unidos firrnenlente a los clientes y no se pueden 
desplazar 0 estropear y no existe el peligro de -- 
que el paciente los pueda tragar. 

2. Se parecen mucho a los clientes naturales y no pre-
sentan !M1,1e11to de volumen que pueda afectar las re 

1 
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laciones bucales. 

3. No tienen anclajes que se muevan sobre las superfi 

cies del diente durante los movimientos funciona--

les, evitándose el consiguiente desgaste de los te 

jidos dentarios. 

4. Tienen •una acción de férula sobre los dientes en - 
que van anclados, protegiéndolos de las fuerzas --

perjudiciales. 

5. Transmiten a los dientes las fuerzas funcionales -

de manera que estimulen favorablemente a los teji-

dos de soporte. . 

La falta de sustitución de un diente perdido se tradu 
ce en una serie de fenómenos que., a lo largo de los años, 
pueden conducir a la posible pérdida de los dientes res-

tantes. Una vez que se pierde el diente, se va destru-- 
yendo lentamente la función armónica de los demás dien--

tes presentes en los arcos dentarios. Esta situación se 

ha comparado con lo que ocurre al quitar una piedra del. 

arco de un puente, que ocasiona su deterioro lento, pero 

firme, hasta llegar al colapso final del mismo. Se pue-

de ilustrar fácilmente lo que sucede en la boca como con 

secuencia de la pérdida de dientes tomando como ejemplo-

los fenómenos que ocurren después de la extracción de un 
primer molar inferior, uno de los dientes que se pierden 

con más frecuencia. Los principales cambios que se pre-
senten a intervalos variables de tiempo, después de la -
pérdida de dicho molar, si no se sustituye por un puente 

son los siguientes: 
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1. El segundo molar inferior se inclina hacía la par 

te mesial. 

2. I1 molar super:i.or antagonista aumenta su erupción 

hacia el espacio dejado por el primer molar infe-

rior.  

3. Los bicúspides inferiores se pueden mover distal-

mente, abriendo los contactos ca esta región. 

4. Fl cambio de posición de los dientes altera su re 
lación armónica con los otros dientes en movimien 

tos funcionales y, como compensación, el mecanis-

mo neuromuscular adopta nuevos patrones de moví - - 

miento. 

5. Los dientes restantes se desplazan para poderse - 

1 

	

	 adaptar a. los nuevos patrones de movimiento, pro- 
duciéndose nuevas alteraciones normales. 

Los cambios compensatorios consecutivos, tanto en -

los patrones de movimiento como en las posiciones de --

los dientes, pueden continuar y agravarse, pudiéndose - 

afectar a veces el mecanismo de la articulación temporo 

mandibular. Fenómenos como éstos se producen, en mayor 

o menor grado, después de 1.a pérdida de cualquier dien-
te. La sustitución de un diente perdido antes de que -

se produzcan estos cambios, es por consiguiente, una --

gran ayuda para el pac:i.ente, al cual se le ahorra un --
sinnúmero de problemas y de tratamientos en ea futuro.- 
Aunque el tratamiento inmediato parezca a veces costoso 

para el paciente, en realidad es una buena inversión -- 
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que rendirá magníficos dividendos al evitarse los trata 

mientos posteriores. 

PLAN PREPROTETICO. 

Como se mencionó anteriormente, sobre las necesida—
des del paciente, hay chic decidir si hay que restaurar-

el arco con una prótesis removible o fija. 

Una prótesis removible reemplaza uno o más dientes y 
puede ser retirada sin problemas por el paciente; para-

su sopórte depende de la mucosa y asegura también su re 

tención y soporte en los dientes naturales. Este tipo-

de prótesis está indicado cuando n.o existen pilares pos 
tenores o si los dientes pilares propuestos, no dan un 

soporte adecuado. Es posible que estos últimos sean --

inadecuados por su posición o relaciones oclusales des-

favorables. A veces poseen una inserción insuficiente, 

sea por resorción radicular, compromiso parodontal o --

una excesiva relación coronorradicular, o no permiten -
el empleo de un retenedor conveniente a causa de que es 
tán malformados o poco desarrollados, su estructura es-

débil, blanda o frágil o de que por su inmadurez la pul 
pa puede ser puesta en peligro. 

Una prótesis parcial fija reemplaza asimismo un.o o - 
más dientes pero está unida de manera permanente a los 
dientes y no puede ser desalojada, dañada o tragada. De 

pende para su retención y soporte de los dientes natura 
les y sus raices. Estos últimos son los pilares que so 

portan y estabilizan las prótesis abrazándolas, limitan 

do el movimiento u ofreciendo una base para la restaura 
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C:1 óI1. Una prótesis Fija ser í prescrita por lo general-
cuando la salud y los hábitos del paciente son buenos y 
los dientes pilares pueden proveer un soporte adecuado. 
Este lo es si. el diente pilar no sólo asume su propia -
carga, sino también la del cliente o dientes faltantes. 

POSICION DENTAR [A. Los dientes se]eccionados como - 
pilares deben estar ubicarlos correctamente de modo que 
las Fuerzas oclusales funcionales y para Funcionales se-
distribuyan en la dirección axial c1e la pieza dental --
sin provocar traumatismo.. La correcta alineación de --
los dientes en el!>;irco es además importante. La extru-
sión, rotación o los contactos abiertos no corregidos -
hacen que los clientes sean inadecuados como pilares. 

ESTRUCTURA DENTARIA. Un cliente que sirva como pilar 
tendrá corona suficiente como para retener la restaura- 
ci.ón y permitir una línea de terminación sobre tejido 
dentario sano. por ende, la corona debe estar casi li-
bre ele caries, atrición, erosión y abrasión, o bien ser 
restaurab1e. La relación coronoradicular no debe de ex 
ceder de I:1 para un pilar satisfactorio; de no ser - -
así, la palanca impuesta sobre el diente se torna exce-
siva. Lo ideal es que la pulpa de un diente elegido co 
mo pilar sea vital y sana. Sin embargo, los dientes --
desvi.tali.zados con correctas obturaciones de sus conduc 
tos a menudo han servido con acierto como pilares. Co-
mo estos dientes se vuelven frágiles por lo común son -
reforzados con un perno muilón. 

INSERCION DENTARIA. Una zona adecuada de encía adhe 
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r:i.da no inflamada debe rodear naturalmente al pilar que 
se intenta utilizar y, de no ser así, se la debe pro- -
veer. El hecho de no asegurar esta barrera acarrea con 
1'recuenc:ia una inflamación violenta de la mucosa bucal-
libre y no adherida. Qu:i.zás el factor más crucial en -
la elección de un pilar sea el soporte periodontal. No 
existe alternativa para esta unión natural ni hay co- -
rrección posible cuando ella es deficiente. Por consi-
guiente, es fundamental que los clientes pilares tengan-
una unión máxima, entre la raíz y el hueso alveolar que 
la soporta por medio ele un ligamento periodontal intac-
to. Los pilares deben esta• soportados por raíces gran 
des y bien formadas que representen por lo menos la mi-
tad de la :Longitud total del diente. Es preferible que 
los dientes no tengan movilidad. 

De orclinarLo, la cantidad de pilares igualará el nú-
mero de pónticos a usar. Si aquellos son desusadamente 
fuertes y bien soportados, esta regla puede modificarse. 
Por otra parte, si los dientes de soporte sufrieron pér 
didas importantes en el ligamento periodontal se, numen 
tará la cantidad de pilares. Los pilares múltiples de-
ben también elegirse cuando el espacio protético es ma-
yor de tres unidades y éstos poseen un soporte dudoso. 

Tna,tcrn,Cen.tn Pnapno tl.-tico 

Este paso consiste en establecer prioridades definá.-. 
das de tratamiento. 

TRATAMIENTO STSTEmico. La primera prioridad es re-- 
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solver cualquier problema sis témico que interfiera deri 
Vando al paci ente a un adecuado tratamiento módico y -- 
CIU1.rúrgico. 

TRATAiMl.1 I Nl'O 1 SL OM!vi oLo(i.l [0. 	Las in".('ccciones bucales 
act.i.vas , incluyendo la caries dental , deben estar bajo-
cont. rol y, además se corregirán todos los problemas qui 
rórgicos de la boca. Los clientes _impactados, no erup - - 
cionados y comprometidos sin posibilidad de . curación, -
mal alineados o sin soporte serán extra:iclos, se elimina 
rán las lesiones de los tej idos blandos , se modelarán - 
las exos tos .i s que molesten y las irregularidades alveo-
lares acentuarlas, los t:il'oneami.entos de frenillos y las 
inserciones musculares deben inodifi: canse . La remoción-
quirúrgica de una poreión de reborde puede ser también-
necesar:i.a a fin de proveer espacio vertical para la pró 
tesis. 

TRATAMIENTO 1:iND0ll0N'CICO. Los clientes con la pulpa -
compronietida deben :identi.Cicarse. Aquellos selecciona-
dos para retención serán tratados en forma adecuada y, - 

■ 

	

	cuando sea preciso, se practicarán apicectomías. Afortu 
nadaniente, el hueso periapical cicatriza después del -
tratamiento endodóncico proporcionando así :libras perio 
dontales adicionales. 

TRATAMIENTO PERIODONTAL. Todos los problemas del pe 
riodonto, deben estar bajo manejo y control total. Es- 
te es uno de los aspectos más relevantes del tratamien-
te preprotético. Comenzará con un programa efectivo de 
educación del paciente y los esfuerzos se dirigirán al- 
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control de la placa utilizando para ello el cepillo y -

la seda dental. Habrá de efectuarse una minuciosa remo 

ción del tártaro dentario. 

Luego se eliminarán la inflamación y las bolsas del-

periodonto marginal y se tratará que estos tejidos recu 

peren una convergencia gradual hacia vestibular y lin-

gual, un contorno interprox;.mai y una profundidad nor-- 

nial en el surco. En las lesiones incipientes ésto pue-
de lograrse eliminando los irritantes marginales, la --

placa bacteriana, la materia alba, el impacto alimenta-

rio, el tártaro y las restauraciones deficientes. Las-
gingivectomias deben practicarse tanto para ganar acce-

so a las caras de los dientes donde se alojan las bacte 

rias como para suprimir el excesivo crecimiento gingi--

val cuando sea de carácter fibroso. En lesiones más --

avanzadas se requerirá el alizado de las raíces, raspa-

do gingival colgajos mucoperiósticos, remodelado óseo e 

injertos autólogos para eliminar las bolsas mucogingiva 

les y las deformidades de las crestas óseas. 

Finalmente, en ocasiones es preciso exponer (en espe 

cial en los molares inferiores) una mayor longitud de - 

una corona clínica mediante la gingivectomía o técnicas 

a colgajo modificadas antes de preparar la prótesis. --

Cuando la corona fue mutilada, a veces también es conve 

niente ganar longitud coronaria adicional con una opera 

ción a colgajo y tina osteotomía de la cresta. 

TRATAMIENTO ORTODONCICO. La i.ntervencibn del árto--

doncista debe tenerse en cuenta para controlar hábitos- 

L 



bucales y para r.•ehos i.c:ion.ar dientes de modo que las - -
Fuerzas ocl usa les se reciban dentro de los confines del 
diente m:i.  sino . Aunque el movimiento dentario es mas len 
Lo en los adu:l tos clic en los niños, tal intervención es 
totalmente factible. Es sobre todo útil. para la correc 
c.ión de las mordidas cruzadas, la e.liminac:1.Ón de liaste 
mas y el movimiento de dientes inclinados o rotados que 
pueden 11LIcer gt.IC el diseño de .l puente sea di  difícil o 'pe= 
:1.igroso para la vi ta1 ¡dad dentaria, abrir espacios para 
dar Lugar a los pónticos y resol ver inter íerenc:i.as oclu 
sales. Cuando se termina el movimiento ortodóncico, el 
diente debe mantenerse mediante la contenc:ibn hasta el 
momento de insertar la prótesis. Puede ser necesaria -
la 1e ru.l i.zac:i.6n per narren te después de la corrección de 
un d:i.aste11Ia .i.1It.er:incis¡Vo. 

TRATAN 1 NNTO Dli IliQU 1 L 1BRAC: ION . Deben eliminarse las -
:i.nterFcrencias oc.  lusa les sospechosas de inducir trauma-
tismo. Sería neg.l.:i: gen te no aliviar la movilidad y mi-
graciones, el desgaste excesivo, la función mandibular-
disminuida y la patología de 1.a articulación temporoman 
d;i.bular relacionados con el traumatismo oclusal 	Las - 
i.n ter .I¥erenc:¡as no resueltas por el tratamiento ortodbn- 

1 
	

cico o el restaurador se manejan por medio del desgaste 

selectivo. Sin embargo, deben tomarse muchas precaucio 

nes a.:l usar el desgaste porque es un proceso (le sustrac 
ci.bn irreversible limi.t Ido al esmalte. La equilibra- 
e.:i.ÓR c i tosa armon izará la oclusión y la articulación -
temporouland.i.bular. de modo aue las excursiones (le la -- 
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gra este objetivo, la patología oclusal traumatizante - 

debe detenerse o revertirse. Esta es la verdadera prue 
ba de la equilibración oclusal. 

TRATAMIENTO RESTAURADOR. Este es el paso final en - 
la preparación para la prótesis. Los dientes pilares - 

deben liberarse de coronas e incrustaciones defectuosas 

y los antagonistas se remodelarán o restaurarán. Deben 

eliminarse las caries remanentes, restaurarse correcta-
mente los dientes y rehabilitarse todas las prótesis -- 
existentes. 

Todo este régimen terapéutico es insuficiente y útil 

a menos que se sustente con un efectivo programa de pre 

venci.ón.. La enfermedad bucal activa debe estar bajo --

control y aumentarse notablemente la resistencia del pa 

riente a otras_tolo ías d 1z b 	S61 g e 	oca, o entonces es 
apropiado comenzar con el tratamiento protésico en sí. 



Las restauraciones en oro colado se han- convertido 
en una :importante parte de la Odontología moderna. 	Su 

uso permite conservar dientes que de otra manera se hu- 

bieran perdido. 	Las rehabilitaciones oclusales exten- 

sas sólo son posibles gracias a los colados. Su empleo 
correcto viene determinado por la inteligencia apli-

cación de principios fundamentales de la biología y la 

física. 

Il empleo con éxito de los colados, sean coronas 

sueltas o pilares de puente, se funda en un buen diag-
nóstico y en un buen plan de tratamiento. Este plan de 

tratamiento consiste en seleccionar el tipo de restaura 
ci6n mas apropiado para cada caso en particular. 	Hay 

que recalcar, que en nuestra epoca de prisas y "oficien 

cia", el ai.sexto de las restauraciones debe tasarse en 

las necesidades del paciente y no en las conveniencias 

del dentista. 

El tallado de las piezas es el primer paso en la rea 
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ber escogido bien la Forma ele la prótesis y la técnica 

de la preparación; hay que realizar esa preparación - 

con toda meticulosidad y atención al detalle. Un talla 

do deficientemente ejecutado aumenta mucho el riesgo de 

fracaso de las fases siguientes. 

Cuatro principios determinan el diseño y ejecución -

de los tallados para prótesis de metal colado: 

1. Ser conservador con la estructura dentaria 

2. Retención y estabilidad 

3. Solidez de la prótesis 

4. Extensión y bordes óptimos. 

Cona envac.Ldn de .ea E .th.ac. tL)Lab V entakÁ,ab . 

Esta es la idea básica en el diseño de todas las pre-
paraciones y no requiere de mayor justificación. Si hay 

superficies dentarias intactas que puedan conservarse -

sin detrimento de la solidez de la restauración, no de-

ben necesariamente sacrificar a la fresa. Ningún técni 
co puede reproducir exactamente el contorno y el aspec-

to del esmalte intacto. El dentista que destruye esta-

estructura para su conveniencia, no está actuando a fa-

vor de los intereses del paciente. El tallado lógico,-
desde este punto de vista, es el de una corona parcial. 

Hay muchas situaciones que exigen una corona completa.-

Pero sólo se deben emplear coronas completas después de 

haber considerado cuidadosamente el caso, y haber llega 

do a la conclusión de que otro tipo de restauración no 

tendría suficiente solidez y retención. La confección-

de una corona completa puede dar lugar a la debilitación 



o destrucción de estructuras dentarias sanas. Esto es 

especialmente cierto en los casos en que la corona clí-

nica presenta en su centro una caries grande o una obtu 
ración voluminosa. La reducción axial precisa para una 

corona completar, debilitar, o eliminar, con frecuencia, 

una de las paredes axiales. Por otra parte, la conser-

vación de esas estructuras, obliga al dentista a ganar-

retención preparando surcos, cajas o nichos para pins. -
Conservar las estructuras dentarias no quiere decir, -- 

simplemente, no tocar con la fresa las paredes axiales. 

Con frecuencia es necesario tallar para conservar la in 

tegridad de las estructuras remanentes. Is preferible-

reducir controladamente la estructura dentaria, que per 

mitir la posibilidad de que una cúspide se fracture por 

insuficiente protección. 

Re.tencí6yi y E .tab¥..C¥.dad. 

Para nuestros propósitos, la retención se define co-

mo la resistencia a la dislocación provocada por fuer--

zas paralelas al eje de inserción del colado. La esta-

bilidad evita la disl.ocac:ión por fuerzas que actúan en 

cualquier otra dirección. Con Crecuencia ambas propie-
dades son inseparables. 
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Fricción o cemento 

Fig. 3-1. Muchos de los diseños de tallado actualmente 
en uso, vienen determinados por las limitaciones de los 
materiales de que están confeccionadas las prótesis y - 
por las propiedades de los cementos. Los cementos de - 
empleo común en Odontología no son adhesivos. Las res-
tauraciones dependen, por lo tanto, de la retención que 
proporcionan las paredes largas, casi paralelas o de --
unas formas geométricas que ayuden a resistir los des--
plazamientos laterales. 

Superficies en correspondencia 

Fig. 3-2. La retención y estabilidad se obtienen me- -
diante superficies en correspondencia. Tanto puede tra 
tarse de las paredes opuestas de una corona completa co 
mo de las paredes lingual y vestibular de una caja pro-. 
ximal. Esta correspondencia también se puede obtener -
aparejando una caja o un surco proximal, con una pared-
axial lisa opuesta. 
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CO. de con vercroncj.a 

Fig. 3-4. En clínica os difícil ta]lac paredes paralelas 
 

sin ycoducic socavados, y en nmÜouei de paredes paralelas  

largas, los colados entrarían y se cementarían con mucha 
dificultad. Una divocgeocia de 6 se considera  Üptima, -- 
Una Presa c6nicu larga da un ángulo de 2 6 3 a una pared- 
axial. . La paced apeos ta coczeoIvondi ente , tambi6o con el 
mismo ngulo, sumado al de la anterior, da la divergencia  
requerida. Cata divcr9encLa cae entre los 5 a 7 que reco  

miooda JohosLuu' Como una ycepacacido cónica tiene, ub--  
niao¥xnte, los lados no paralelos, es mznvenieute, tanto- 
para el pzinciejante, como para el clínico experto, que -  
se fami Liar [ce GpLizamente con esta 000icldad. Una con- 
vergencia de 6 ea realmente pequaÜa. El cilindro y los -  
conos truncados representados en el dibujo, son similares
a los tallados necesarios jiara una corona completa. 



ra1elas 	60  de convergencia 	200de convergencia 

ig. 3-5. La convergencia negativa es igualmente 
importante. Se muestran unas cajas similares a - 
Las que se tallan en las caras proximales, con --
convergencias entre O y  20. 

Radio de rotación acortado ,n.dianée SUrCOS 

Fig. 3-6. La conicidad no s6lo debe tenerse en - 
consideraci6n observando las paredes opuestas de 
una caja o de las caras axiales de un muñ6n. El-
ángulo entre las caras axiales del muFin y cada - 
una de las paredes de la caja también tiene su im 
portancia. Si ese ángulo es de unos 6 la reten-- 
ci6n mejora. Si el ángulo es mayor, por ejemplo- 

,)( 	-- 1-.- 
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corta no se puede alargar, y tampoco suele ser posible au-
mentar el diámetro de un muñón pequeño, por ejemplo, de un 

9 
	

incisivo inferior. 
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Fig. 3-9. Si un muñón presenta una superficie realmente -
pequeña, es preciso buscar r.etenci.6n por otros medios. Si 
hay suficiente cantidad de estructura dentaria, se puede 
aumentar la superficie de fricción tallando cajas y surcos. 

\
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Fig. 3-10. Cuanto menor sea la libertad de movimiento o,-
dicho de otro modo, cuantos menos movimientos se puedan ha 
cer para retirar una corona de su muñón, tanto mejor será- 
la retención. Un simple cono truncado de gran conicidad 
no ofrece retención a una corona o a un arco, porque éstos 
pueden retirarse en muy diferentes direcciones. Por otra 
parte, un cilindro con cajas axiales de caras paralelas es 
altamente retentivo opuesto que una corona que lo cubriera 
sólo se podría retirar en una única dirección. Como las-
paredes estrictamente paralelas son poco prácticas hay que 
acudir a una solución de compromiso dando una conicidad de 
6, con cajas si son necesarias, también de 6 de convergen-
cia. Las posibilidades de desplazamiento son pocas y la---
retenci6n es buena. 



Limitación de las posibilidades de desplazamiento 
Mala retención 	 Mejor retención 
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Múltiples posibilidades 	Poca& poibilid2dec 	Una única poelbilidad 
de Inserción 	 da inaorcidn 	 de inaerrión 

Fig. 3-11. L,a dislocación de tallados intracoronales sigue 
los mismos principios. Cuanto menor sea el número de posi-
bles direcciones de entrada y salida, mejor la retención. 

Libertad de r+wvimiento limitada 

No retenfwa Retentiva 

Fig. 3-12. Con la resistencia al desplazamiento que puedan 
producir fuerzas horizontales o de rotación, ocurre algo pa 
recido. Un surco que tenga unas paredes simplemente cónca-
vas, ofrecerá menos resistencia a la rotación, que uno que 
tenga unos socavados que forman una especie de labio con la 
envolvente del cilindro. Por lo tanto, los surcos tallados 
en un diente no deben ser simplemente cóncavos o en forma -
de "V". Deben tener un ángulo bien definido con las pare--
des axiales del muñón, para prevenir cualquier rotación - -
cuando la prótesis esté sometida a fuerzas que se ejerzan -
en sentido horizontal. 

L 
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Fig, 3-13. Una ranura tallada en un cilindro no limita los 
movimientos de rotación suficientemente si el ángulo que --
forma el fondo de las paredes laterales es obtuso. En un - 
caso análogo al de las cajas proximales. Para limitar los 
movimientos de rotación, es preciso que el mencionado ángu-
lo sea igual o muy próximo a los 90. Una vez obtenido este 
ángulo, se puede biselar el que forman la pared de la caja-
o ranura con la envolvente del cilindro, para formar ahí un 
ángulo obtuso. 

Fig. 3-14. La altura del muñón es un im--
portante factor de resistencia a fuerzas - 
de palanca. La altura de las paredes axia 
les tiene que ser suficientemente grande - 
como para impedir la rotación del colado - 
alrededor de un punto situado en el borde-
mas periférico del diente. 
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Fig. 3-15. Incluso con una altura de muñón suficiente pa- 
ra 

 

zeaistir esfuerzos de palanca, se debe, si es posible,- 
preparar 

 
x 	' 

el muñón algo más alto con objeto de evitar un fa  
llo en el caso de que Ia oonioidad resultara mavor de 6.  

Fig. 3-16. Un muñón de poca altura en un diente de escaso 
diámetro tiene un radio de rotación (rl) pequeño, e inter-
fiere en el ardo de rotación. Un muñón de este tipo ofre- 
ce más resistencia a las fuerzas de palanca que otro de -- 	` 

igoal altura pero más diámetro. Esta hipótesis es intere- 
sante, 

 

oi se compara con la afirmación, hecha anteriormen-
te, 

 

que de dos muñones de igual  altura, pero distinto di.- 
metro, es más retentivo el de más superficie (por lo tau--  
to /  el de mayor diámetro), Hay que tener en cuenta que en 

 

tonces se hablaba de fuerzas actuando eu  el sentido del -- 
 

eje de inserción, y  ahora de fuerzas lejos del eje de in-
serción. Al parecer, por tanto, un muñón de más diámetro-
es 

 

más desfavorable en casos de esfuerzos de palanca.  
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• Caja Surco Pozo para pin 

nig. 3-17. Hay muchos casos en que una pared axial no 
es utilizable para la retención de la corona. Esto puede 
ser debido a una caries que la haya destruido parcialmen 
te, o a una obturación, o a que convenga mantenerla in-
Lacta por haber planeado una corona parcial. En estos -
casos se puede ganar retención mediante tallados auxilia 
res, tales como cajas, surcos o pozos para pins.  

Fig. 3-18. El eje de inserci6n coinci-
de con el eje longitudinal del muñón 
(pero no necesariamente con el eje ma-
yor del diente).. La prótesis entra y 
sale en la dirección de ese eje. Los 
surcos, las cajas, los pozos para pins 
y las paredes axiales deben tallarse 
en función de ese eje. Cada uno de es 
tos elementos tiene que ser paralelo 
al eje de inserci6n. Si dos muñones 
han de servir de pilares de un puente 
fijo, sus ejes de inserci6n también de 
ben ser paralelos. 

El eje de inserci6n tiene que estar - 
presente en la mente del dentista ya - Eje de inserción - Eje longitudinal del muñón 

antes de empezar el tallado, y todos- 
los fresados se deben realizar en armo 
nía con esa línea predeterminada. No es correcto establecer un -- 
eje de inserción hacia el final del tallado añadiendo arbitraria-- 
mente surcos o cajas aquí y allá. 



Eje de inserción Incorrecto ("atasco") 

Incorrecto 	Y 	y 	Correcto 
Eje de inserción 

4 	 ` J. 	iy`rw3 i t 

Eje do inserción correcto 

1 
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Fig. 3-19. El eje de inserción—
debe ser considerado en dos pla-
nos: en el vestíbulo-lingual y-
en el mesiodistal. En la mayo-
ría de los casos tiene una lige-
ra inclinaci6n hacia lingual. Es 
ta tendencia es especialmente --
marcada en las piezas posterio-
res del maxilar inferior. En el 
caso de coronas parciales en el-
maxilar superior, inclinando el-
eje de inserción hacia palatino, 
mejora la estética. Inclinando-
el eje hacia vestibular, se deja 
mucho oro visible de un modo in-
necesario. 

Fig. 3-20. En el plano mesiodis 
tal, el eje de inserción debe --
ser paralelo a las áreas de con-
tacto de los dientes adyacentes. 

Fig. 3-21. Si el eje de inser--
ción tiene una inclinaci6n hacia 
mesial o hacia distal, la corona 
no entra, se atasca. 



CAPITULO 4 

CIRUGIA GINGIVAL DURANTE EL PERIODO DE PREPARACION 

Un enfoque tridimensional, que comprenda la atención 

al diente, encía y hueso, es el fundamento de una odon-

tología restauradora exitosa. En toda la naturaleza --

hay una interrelación definida entre estructura y fun- -

ción que origina y mantiene la salud. Las característi 

cas del medio como pérdida ósea periodontal y pérdida -

prematura de la encía o su incorrecto crecimiento y de-

sarrollo, pueden alterar esta delicada interrelación. - 

Una vez que se ha alcanzado el nivel de tolerancia de -

cada paciente, la destrucción periodontal aumentará a -

un ritmo aún más rápido. Si no se inicia un tratamien-
to para devolver una mayor armonía entre las estructu—

ras alteradas y la función, la claudicación periodontal 

continuará hasta que los .dientes estén prácticamente --

perdidos. 

La ferulización de los dientes es por lo general el-

tratamiento de elección para estas situaciones. No obs 

tante, no basta con preparar los dientes para ferulizar 

los con la esperanza de que el problema periodontal me-

jore. Los defectos estructurales existentes debido a -
estas causas deben ser eliminados y los tejidos restau- 
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rados a una relación anatómica y estructural que ofrez-

ca a la naturaleza las condiciones óptimas para mante--

ner y preservar la salud por el mayor tiempo posible. 

La aplicación de cirugía gingival (así como ósea) du 

rante el período de preparación de las coronas comple--

tas es más fácil tanto para el profesional como para el 

paciente. Una vez que se han esbozado las preparacio--

nes en los dientes, mejoran el acceso y la visibilidad-

desde el punto de vista interproximal. Este acceso, --

cuando se le maneja correctamente, produce menor trauma 

quirúrgico. Las férulas provisorias brindan el mejor -

tipo factible de apósito para la zona de la herida y ca 

si inmediatamente eliminan las molestias del paciente.- 

Las férulas temporarias también pueden modificarse con 

el fin de mejorar la forma y la función de la zona para 

eliminar sobrecargas oclusales. 

Tnd,¥cac.Coneb deZ remodelado 	ngLva.¥. 

1. Eliminación del tejido inflamado 

2. Reducción de la profundidad de la bolsa 

3. Mejoramiento estético de los dientes anteriores 

4. Erosiones o caries por debajo del margen gingival 

5. Fractura traumática de los dientes por debajo del 

margen gingival. 

6. Creación de un nuevo contorno gingival después de 

la cirugía ósea. 

7. Aumento de la longitud de la corona clínica. 
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M¥.todoa pana el n.emodeZado g.ing¥.val. 

Los tres métodos complementarios para el remodelado-

de la encía son los que se utilizan: 1) bisturíes; 2) 

piedras de diamante para alta velocidad; y 3) cirugía-

electrónica. Todos deben formar parte del instrumental 

de cada profesional que se dedique a la odontología res 

tauradora. 

1. BISTURIES. Los instrumentos de corte en frío se -

pueden usar para recortar excesos de tejido. El-

bisturí. de Orban de doble filo 19-20 (Star Dental 

Mfg. Co.) está diseñado para alcanzar cualquier -

zona de la boca y se le puede emplear eficazmente 

para el corte de la encía. 

Estos instrumentos se pueden utilizar para gran--

des resecciones, como la eliminación de masas im-

portantes de tejido. Pero éste no debe ser el - 

único medio de reserción gingival, puesto que no 

impedirá que la encía vuelva a crecer ni dará una 

adecuada terminación a la misma. 

2. PIEDRAS DE DIAA1ANTE PARA ALTA VELOCIDAD. Para 

contornear y remodelar la encía se pueden utili--

zar piedras de diamante Fox. 

Estas piedras proporcionan un método sencillo pa-

ra remodelar los agrandamientos gingivales vesti-

bulares y linguales. Hay que tener cuidado de no 

tocar las raíces de los dientes con las piedras a 

alta velocidad, puesto que ésto podría ocasionar- 
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una caries cervical o una erosión. Las caras pro 

ximales son difíciles de alcanzar y presentan pro 

blemas con este método, siendo los factores deter 

minantes la accesibilidad, el tamaño de la piedra, 

y la proximidad del diente adyacente. Puesto que 

es un método basado en el desbaste, generalmente-

le causa más molestias al paciente. 

3) CIRUGI/\ ELECTRONICA. Un instrumento electrónico-

como el Coles Radiosurge o el Parkell constituye-

un mecanismo de corte altamente refinado y es el-

mejor medio para modificar los tejidos blandos. - 

Es de incalculable valor para la eliminación de - 

tejido gingival por razones puramente locales y - 

mecánicas. Su importancia durante los períodos - 

operatorios del tratamiento no puede ser mayor y-

con un manejo correcto y cuidando los detalles -- 

anatómicos debe ser adoptado como parte integral-

de los tratamientos sobre la base de recubrimien-

tos totales. 

El instrumento electrónico no debe confundirse --

con el uso de un cauterio. Este es un alambre ca 

liente que corta y cuando se le aplica sobre el -

tejido lo incide por incandescencia. Los tejidos 

son cortados por la acción directa del calor. Es 

te tipo de cirugía se acompaña por lo común de --
destrucción tisular y la cicatrización postopera-

toria se retrasa por la escara necrótica y la for 
oración de tejido cicatrizal. Por otra parte, la 
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cirugía electrónica se lleva a cabo por medio de-

un generador rectificado de tres válvulas que pro 

duce una corriente que corta en frío con pocos --

cambios postoperatorios. 

Los mejores resultados quirúrgicos se obtienen -- 
cuando se trabaja con tejidos sanos más que sobre 
tejidos enfermos. En un tratamiento conservador-
de una boca sumamente dañada, los procedimientos- 
periodontales de rutina deben completarse antes -

de terminar el tallado de los dientes pilares. Es 

to debe incluir el raspaje de toda la boca.y la -
preparación grosera de los muñones para hacer la-
ferulización provisoria. En este momento se pue 

de restaurar temporariamente la oclusión con una 
combinación de férulas fijas de acrílico y próte-

sis parciales removibles sin ganchos y mucosupor-
tadas si faltan muchos dientes. Este mejoramien-

to estructural que traerá como consecuencia una - 

óptima función ofrecerá la mejor oportunidad posi 
ble para una rápida respuesta tisular. 

Ventajas de la CÚ ug.cra CLectn6n.ica. 

1. No hay destrucción de tejidos. La corriente no -

genera calor y, por lo tanto, no se forma tejido-

cicatrizal. 

2. Corta con trazos definidos. El arco electrónico-

permite conformar, tallar o alisar el tejido con-

exactitud y lograr pequeños detalles. 
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3. Facilidad de manipulación. Con los distintos ti-

1)05 de electrodos se accede con facilidad a cual 

quier región de la boca. 

4. Estabilidad de los tejidos. El uso de la corrien 
te coagulante estabiliza la encía en su nuevo ni-

vel y forma. 

5. Campo quirúrgico limpio. Ofrece buena visibili-- 

dad durante el corte, puesto que la coagulación -

sella los capilareslimita la hemorragia en la y 	g 
zona. 

6. No destruye ni irrita al tejido pulpar. 

7. No daña ni afecta ningún material de obturación -

presente en los dientes. 

8. Rápida cicatrización postoperatoria. 

Cgtia Electx6it Lea 

Tipo de ConnLevi.e. 

En todos los casos de recubrimientos totales para la 

eliminación del tejido sobrante utilizó la corriente --

coagulante. Esta tiende a eliminar la hemorragia y me-
jora la eficiencia del instrumento, así como la visibi-

lidad del operador. Con la corriente coagulante la en-

cía puede ser esculpida en la forma deseada con pocas -

probabilidades de que el tejido eliminado vuelva a cre-

cer. Esto obvia la necesidad de eliminar el tejido pri 
mero con una corriente quirúrgica y luego con una co- - 
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rriente coagulante para evitar el nuevo crecimiento co-

mo eventualmente se indica. Muchos investigadores sos-

tienen que el uso de la corriente coagulante sólo produ 

ce una retracción, pero según otros investigadores, si 

se usa correctamente ofrece los mejores resultados con 

un mínimo de molestias para el paciente. 

Técnica de Apc¥.ón 

1 Prepárese una anestesia infiltrativa para la zona, 

inyéctese unas pocas gotas en los tejidos circu--

lantes para obtener mayor consistencia en la zona 

y facilitar su manipulación. 

2 Colóquese el electrodo indiferente en el respaldo 

del sillón de manera que este último quede entre-

el paciente y el electrodo. Con el uso de este -

electrodo se requiere menos corriente para inci--

dir los tejidos. No es necesario que el electro-

do esté en contacto con el paciente, de ser así -

requeriría demasiadas explicaciones para calmar 

los temores del paciente. 

3 Regálese la corriente coagulante cada vez que se-

use el equipo, de modo que una mínima cantidad de 

corriente, sea indispensable para cortar los teji-

dos con facilidad. Esto es sumamente importante, 

puesto que un amperaje muy alto podría producir--

la destrucción del tejido y un amperaje excesiva-

mente pequeño no proporcionaría una capacidad de-

corte. La corriente debe ser controlada para ca- 
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da paciente debido a las diferencias en la ten- - 

sión de la línea durante el día, así copio la can-

tidad de corriente necesaria para las caracterís-

ticas tisulares de ese paciente en particular. 

4 Presiónese el reóstato para que haya corriente en 

la punta del electrodo antes de aplicarlo sobre -

el tejido. 

Manténgase el campo operatorio seco, puesto que - 

la saliva dispararía la corriente y posibilitaría 
la formación de escaras y la prolongación del pe-

riodo de cicatrización. El uso de aire intermi.-- 

tente por parte del asistente dental en la zona -

de trabajo evitará esta situación y, además, disi 

para el olor resultante de la remoción del tejido. 

5 Hay que limpiar el electrodo con una gasa húmeda-

antes de cada corte quirúrgico para mantener lim-
pia la parte activa. La acumulación de tejidos -

cortados en el electrodo inhibirá la velocidad de 

corte del instrumento y hará necesaria una canti-

dad mucho mayor de corriente en los tejidos, con-

las posibles reacciones desfavorables durante el-
período postoperatorio. 

6 La acción de corte se consigue con un movimiento-
similar al de una navaja. Debe de hacerse en for 

ma suave y pareja. La punta debe moverse conti--

nuamente y no debe permitirse que quede inmóvil - 

en el tejido. La mejor técnica consiste en hacer 

una pasada de prueba sobre la zona que se desea - 
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cortar antes de incidir realmente el tejido. Es-

ta maniobra ayudará a establecer la posición de -

los dedos y la mecánica del corte que se pretende 

realizar y dará como resultado una aplicación pa 

reja y lisa durante la incisión verdadera. 

7 Durante el postoperatorio todas las superficies 

cruentas deben cubrirse con ur apósito temporario 

de óxido de zinc-resina-eugenol. Cuando los dien 

tes ya han sido tallados, los recubrimientos tem-

porarios de acrílico ofrecen el mejor tipo de apó 
sito para eliminar las molestias postoperatorias-

del paciente. 

a) Llénense completamente los recubrimientos tem-

porarios con una mezcla blanda de cemento y --

agréguese una abundante cantidad en las caras- 
proxi.males de los muñones. 

b) Ubíquense los temporarios sobre los dientes ta 
liados, y mientras los calza, el exceso de ce-

mento fluir! sobre el margen gingival. 

c) Cuando el cemento comience a fraguar tírese --

suavemente de los carrillos y los labios como-

si se hiciera el recorte muscular para el bor-
de de una prótesis. Esto evitará la sobreex-- 

tensión y que algún exceso de cemento irrite -

el fondo del surco vestibular. 
d) En este momento se puede usar una torunda de - 

algodón o la punta de un rollo de algodón que-
haya sido humedecida con vaselina para contor-- 



(i0 

near aún más el exceso (le cemento en las tro-

neras. 

e) Una vez que el cemento ha endurecido totalmen 
te, retírense todos los excesos que hayan que 

dado adheridos a las caras libres de los pro-
visionales para que la masa final de cemento-

no sea muy grande y no le produzca al pacien- 
te una molestia adiciona].. El uso de este ti 

po de apósito periodontal es indispensable pa 

ra que la evolución del postoperatorio sea rá 

pida y confortable. El cemento quirúrgico --

protegerá la herida de los agentes externos y 

actuará como un irritante que iniciará la ci-
catrización primaria. El paciente debe vol--

ver a cambiarlo entre 48 y 72 horas después - 
de la cirugía. Si se deja el apósito en su - 
sitio demasiado tiempo, el cemento se torna - 

frágil y puede aumentarr la irritación provo--

cando una inflamación (se pueden desprender - 

pequeños trozos de cemento y actuar como cuer 

pos extraños sobre la herida). Este incremen 
to de la irritación traerá como resultado una 
respuesta inflamatoria que originará un retar 
do en la cicatrización y, asimismo, un dolor-

innecesario o una molestia para el paciente. 
f) Cuando se cambia el cemento, límpiese la zona 

con una torunda embebida en agua oxigenada. 
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g) Elimínense todos los restos de cemento con una 

torunda de algodón embebida en esencia de na- -

ranja. 

h) llagase que el paciente se enjuague suavemente-

la boca 

i) Ceméntense nuevamente los dientes provisiona—

les y los recubrimientos temporales con el pro 

cedim:iento de rutina. Si la zona estuviera --

muy inflamada, se podrá colocar otro apósito -

por un período de no más de 48 horas, pero es-

to será indispensable en sólo un pequeño núme-

ro de casos si los tejidos han sido tratados -

en forma adecuada durante la cirugía. 

Es imprescindible que los dientes provisionales de -

acrílico o.i:rezcan el ámbito morfológico correcto para - 
que, al mismo tiempo que cicatriza, la encía marginal - 

conserve la formaque se 	darle con la cirugía. pretendió o 
Es por eso que los provisionales deben ser tallados con 

atención para darles un tamaño y contorno vestíbulo-fin 

guales y tener las troneras necesarias para que se pue-

dan controlar perfectamente los tejidos interproximales. 

E.C.í.ni.C►•tctc.c:ó►. dei. T jLdo Pa.oI6g¥.co 

Siempre que esté presente el tejido patológico, que-

puede ser fibroso o hemorrágico, debe ser eliminado con 

el uso de un instrumento electrónico. Esto puede ser -

necesario antes de iniciar el tratamiento, durante cual 
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quiera de las etapas del mismo, o aun a veces en la vi-

sita en la que se efectúa el cementado. 

1 ANTES DEL TRATAMIENTO. El tejido rampante, que ha 

invadido por completo o cubierto parcialmente dien 

tes muy deteriorados, debe ser eliminado totalmen-

te para que se puedan llevar a cabo los procedi- -

mientos de restauración. Con frecuencia, al reti-

rar coronas de oro antiguas, de adaptación defi- -

ciente, se pondrá de manifiesto una invaginación - 
• de tejido hemorrágico que llena la zona que ocupó-

una vez la corona clínica. Todo tejido dentario -

reblandecido o debilitado debe ser eliminado para-
que las preparaciones finales queden en una estruc 

tura firme y sana. Esto determina la cantidad de- 
• tejido que será preciso eliminar. En muchas oca--

siones la ablación de este tejido traerá apareada-

la remodelación o sea para poder alcanzar estructu 

ras dentarias sanas. Si va a ser necesario hacer-

algún tratamiento endodóntico en cualquiera de es-
tos dientes, es mejor eliminar primero los tejidos 
blandos para facilitar la colocación del dique de 

• goma y el mantenimiento de la esterilidad. 

2 DURANTE EL TRATAMIENTO. En el período de prepara-

ción se debe eliminar todo el tejido inflamatorio-

para que los márgenes de la restauración queden ro 
deados de tejido sano antes de su inserción. Si -
se ignora este tejido inflamatorio, la cicatriza--

ción puede tener lugar después del cementado de -- 
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las restauraciones y dar como resultado una retrae 

ción de tejido o una recesión, con la posibilidad-

de que algún margen quede expuesto. Tal circuns--

tancia aumenta las posibilidades de una futura ero 

sión, y, al mismo tiempo, crea molestias al pacien 

te debido a que queda al descubierto tejido radicu 

lar. Si la zona no cicatriza, las probabilidades-

de éxito en el futuro disminuyen considerablemente 

por razones obvias. 

A causa de los efectos traumáticos que tiene sobre 

la encía el acuñiamiento de alimentos, las obtura--

ciones marginales defectuosas, las cúspides impe-- 
lentes, los contactos abiertos, etc., el remodela-
do gingival debe ser un procedimiento de rutina du 

rante toda preparación para recubrimiento total, -

aun en el caso de restaurar un solo diente. 

El agrandamiento hemorrágico o fibroso de los teji 
dos que rodean a los dientes que están junto a una 

zona desdentada debe ser eliminado. La práctica -

de esto permitirá darle una forma correcta al pón-

tico con troneras que favorezcan la limpieza, faci 
litando consecuentemente el mantenimiento para un-
paciente de higiene normal. 

Con el uso tanto de recubrimientos como de cemen--

tos temporales, existe siempre la posibilidad de - 

una irritación localizada de la encía en cualquier 
paso del tratamiento. Esto se puede deber a un -

contorno defectuoso, exceso de cemento, rotura de- 
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del paciente. El tejido aumentado de volumen se -

debe eliminar de tal modo que no altere ni modifi-

que la ubicación marginal planeada. 

3 DURANTE EL CEMENTADO. Cualquier prolongación li--

bre de tejido que se extienda sobre el hombro de -

la preparación se debe eliminar antes de mezclar -

el cemento permanente. Esto evitará la posibili--

dad de que el tejido gingival impida que el puente 

calce perfectamente. 

MODIFICACIONES QUIRURGICAS VE LA ARQUITECTURA 
PARA MEJORAR LA FORMA DE LOS DIENTES. 

El objetivo principal de todo tratamiento restaura--

dor debe ser la conservación de los dientes remanentes-

del paciente. Para obtener el mayor porcentaje de éxi-

tos, las restauraciones terminadas deben devolver a la 
zona la arquitectura más favorable para la futura adap-
tación por parte de los tejidos y no limitarse simple--
mente a llenar los espacios o cubrir y ferulizar. los -

dientes. Por esta razón, muchas veces la forma de los 

dientes existentes debe ser modificada para crear un me 
dio mucho más armonioso para las restauraciones. En nu 
merosos casos, en las preparaciones tridimensionales es 

necesario meiorar la arniiitectura cnn nl fin rl nncihi- 
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U.¥en.te¥s Extnu.¥do¥s . 

La pérdida de dientes, aunque sea sólo de uno, si no 

se procede a su rápido reemplazo, trae aparejada la mi-

gración de los dientes adyacentes hacia el espacio va-

cío, así como la extrusión de los dientes antagonistas. 

Antes de recurrir al recubrimiento total para recons- -

truir los dientes pilares, el arco antagonista debe ser 

remodelado a un nivel oclusal más normal, de modo que -

las desarmonías que se han producido debido a la pérdi-

da prematura de los dientes no se vean perpetuadas en-

las restauraciones definitivas. El fracaso en la co--

rrección de esta situación introducirá factores de ten-

sión adicionales y aumentará las probabilidades de futu 

ra destrucción periodontal sea en los dientes que sopor 

tan al puente o en los antagonistas. 

Clínicamente, se ha observado que hay muy pocos pa-

cientes que necesiten el reemplazo de dientes ausentes-

y no requieran de alguna manera el remodelado del arco-

antagonista. Esto puede variar desde una simple cúspi-

de sobresaliente o un reborde marginal disparejo hasta-

diversosrados de extrusión de toda la superficie oclu g 	 p 
sal. Si ésta ha avanzado hasta un punto donde es ya im 

posible remodelar el diente a una forma anatómica y a-

un nivel oclusal adecuados sin dejar expuesta la denti-

na, debe hacerse un recubrimiento total para corregirla 

antes de la confección de las restauraciones fijas anta 
gonistas. 

Con una preparación atípica del diente extruido es 
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posible "bajar" el diente mecánicamente en el arco y - 

conseguir un plano oclusal más normal. Esto se logra - 

eliminando más tejido dentario por oclusal del diente - 

extruído del que se repondrá con el espesor oclusal de-

la restauración. En casos extremos, a veces resulta in 

dispensable recurrir a tratamientos endodónticos para - 

no extraer el diente ni comprometer el plano oclusal. - 

En la mayoría de los casos, el nivel gingival también -

debe ser modificado de modo que el tamaño de la corona-

clínica se aproxime al de la original. Esto por lo ge-
neral requiere la eliminación de alguna parte del hueso 

alveolar para volver a crear mecánicamente una nueva --

adherencia epitelial en una posición más apical. 

La aplicación de este tipo de preparación posibilita 

la restauración de la zona con mejores probabilidades - 

de la futura salud periodontal y su mantenimiento por - 
parte del paciente. El hecho de elevar los márgenes --

gingivales de los dientes extruidos lleva la prepara- --
ción a una zona en que el diente tiene un diámetro me-
nor y automáticamente aumenta el espacio de las trone--
ras, así como el necesario para las relaciones de con--

tacto adecuadas. La reducción de la longitud de los --

dientes extruidos posibilita la construcción de las res 

tauraciones antagonistas siguiendo un plano más parejo-

y la eliminación del profundo valle que por lo común se 

incorpora al plano oclusal del puente antagonista. Por 

lo tanto, habrá menos gectores laterales de tensión y -

menos probabilidades de futura claudicación periodontal 

en torno a los dientes extruidos. 
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Pno.eongac.i6n de la Corona CLZnLca. 

1 CRECIMIENTO Y DESARROLLO INCORRECTOS. Las partes 

de un arco que presenten coronas clínicas mucho más pe-

queñas que sus coronas anatómicas debido a un crecimien 

to y desarrollo incorrectos ofrecen un marco poco propi. 

cio para el recubrimiento total. Con este tipo de pa-

trón arquitectónico es generalmente imposible confeccio 

nar restauraciones que puedan tener un contorno correc-

to y troneras adecuadas. La ausencia de éstas ofrece -

dificultades para la higiene e introduce un punto de po 

sible claudicación de enfermedad periodontal. El medio 

puede modificarse con facilidad en forma mecánica levan 

tanda la encía y el nivel de hueso hasta que el tamaño-

de la corona expuesta corresponda al de los demás dien-
tes del arco. 

El nuevo nivel gingival estará ahora en una zona más  

angosta del diente que se ha de tallar. Puesto que los 

márgenes adyacentes de las restauraciones quedan de es- 

te modo mucho más alejados, a causa de las modificacio- 
nes quirúrgicas, resulta factible obtener una soldadura 

alta y una tronera correcta. 
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do es posible desde el punto de vista clínico elevar - 

los márgenes gingival y óseo a una circunferencia menor 

de la raíz y, por lo tanto, mecánicamente un espacio en 

tre los dientes adyacentes para lograr troneras adecua-

das. 

Antes de la intervención quirúrgica siempre debe - - 

efectuarse una evaluación diagnóstica de las radiogra--

fías para determinar la aplicación de esta técnica. Si 

el espacio entre las superficies de las raíces adyacen-

tes no aumenta hacia apical del margen de la corona clí 

nica, la cirugía está contraindicada para la corrección 

del problema y deberá apelarse a la ortodoncia para se-

parar los dientes antes de incrementar la corona clíni-

ca. 

Abhab¥.o►ies acentuadas . 

Muchas dentaduras presentan una exagerada pérdida de 

tejido dentario en oclusal debido a un desgaste anormal. 

Clínicamente, estos casos muestran en general un tejido 
1 
	

óseo de soporte saludable, siendo la pérdida ósea esca-

sa o nula. El tratamiento se debe instituir cuando la 

pérdida de estructura dentaria comienza a producir sen-

sibilidad a causa de la proximidad de tejido pulpar o - 

si el paciente se encuentra descontento con la función-

disminuida o estética. Si el tratamiento es necesario, 

se debe utilizar el recubrimiento total para restaurar- 

1 
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Para llevar a cabo estos objetivos, el tamaño de las 

restauraciones terminadas debe aproximarse al de la co-

rona clínica que existiera en los dientes antes de ori-

ginarse las abrasiones. Al hacer el diagnóstico y el -

plan de tratamiento es imposible estar seguro de si los 

dientes se han desgastado trayendo como consecuencia --

una pérdida de la dimensión vertical o si ha habido un 

desgaste de la superficie de los dientes acompañado por 

la extrusión de la encía y el hueso o una combinación -

de ambas cosas. Debido a esto es más seguro y más pru-

dente aumentar la dimensión vertical lo menos posible.-

Para restaurar las coronas clínicas a su tamaño origi--

nal sin levantar la mordida el nivel del hueso y de la 

encía debe ser llevado quirúrgicamente a una posición -

más apícal, en lugar de incrementar sólo la longitud --

oclusal de las restauraciones. 



CAPITULO 5 

PREPARACIONES CON HOMBRO COMPLETO, 

En Odontología son muchas las restauraciones que se-

pueden usar para prótesis fija. Estas comprenden dei.s - -• 

tintas clases de recubrimientos parciales y totales. Al 

seleccionar el medio de retención para un caso específi 

co, es necesario analizar el. problema que se 'tiene en-
tre manos y elegir el enfoque que brinde un conj unto -
que permita a la naturaleza tolerar y mantener la res-- 
tauraci.ón final por el. periodo más largo posible. Debe 
ponerse más cuidado en preservar los dientes remanentes 
del paciente que en llenar los espacios producidos por-

la pérdida prematura de piezas. 

Recto ,s de unce fce ,5tau/LcCCÓa ,ídea.f' 

Un enfoque clínico sano dictamina que la restaura- -

cíón ideal para la prótesis fija debe cumplir con los  
siguientes requisitos: 

1. Evitar la recidiva de caries y la erosión gingi-
val. 

2. Limitar el daño pulpar. 

3. Restaurar los dientes a una adecuada forma y fun 
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ción. 
4. Mantener y preservar la integridad de las estruc 

turas de soporte. 

5. Proporc:i.onar una .Corma arquitectónica que distri 

buya las presiones dentro de límites tolerables. 

6. Ofrecer retención adecuada. 

Al elegir el retenedor apropiado para prótesis fija-

hay que considerar la edad del paciente; el índice de - 

caries, la magnitud de la claudicación parodontal y la 

cantidad de malposiciones (cambio de posición de dien--

tos dentro del arco) en relación con los requisitos men 

cionados anteriormente. 

Las preparaciones con hombro completo, son, en la ma 

yoría de los casos la restauración que mejor cumple con 

estos requisitos si se utiliza correctamente. Aunque - 

ha habido muchos fracasos desde el advenimiento de la - 

alta velocidad y e]. consiguiente uso desmedido de los - 

recubrimientos totales, no se los debe atribuir a los -

mater:i_ales empleados ni a la cantidad de tejido denta--

rio cubierto. Son el resultado de técnicas que descui-

dan los principios periodontales básicos. El uso ade-- 

cuado de procedimientos de recubrimiento total con hom-

bro completo elimina la mayoría de problemas que se aso 

cian con las restauraciones •totales. Aquéllos aseguran 

menos molestias para el paciente y evitan repeticiones- 

que hacen perder el tiempo, frustran y son costosas. 

Con esta técnica es imposible lastimar, dañar 'o cor-

tar involuntariamente la supert:icie radicular en alg7¥n.- 
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punto por debajo de la línea de terminación, lo cual de 

jaría a esta zona susceptible a una futura erosión o ca 

ríos. La ausencia de bisel más allá del hombro, tam- -

bión elimina la posibilidad de dejar alguna porción de-

diente tallado sin cubrir por la restauración termina-

da. 

Impon..tancía de un ensaque opencc.ton,io co/cn.ee.to . 

Un hombro completo se puede tallar en cualquier dien 

te del arco con facilidad y con un mínimo de esfuerzo -

si se usa la técnica apropiada. En ningún momento du-

rante el tallado de la preparación, el odontólogo debe-
tratar conscientemente de formar un hombro. Con la co-

rrecta manipulación de los instrumentos cortantes se --

creará un hombro def:i.nido, al mismo tiempo que atenién-

dose a los principios básicos prescritos, se logrará: 

* 	Velocidad de operación. 

Facilidad de manipulación 

* 	Necesidad de sólo unos pocos instrumentos 
* 	Fácil paralelismo 

Reducción de posibilidades de futuras erosiones 

* 	Menor destrucción de tejidos duros y blandos. 

Elim.inación adecuada de tejido en zonas críticas 

C,i.nco pas o.s era £ cis pnep cccLo ne.6 con homb.co comp.e.e.to  . 

I-Iay cinco pasos en el tallado de una preparación con 

hombro Comploto. 
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Esterilización de la cavidad. Se eliminan todas 
las caries y las obturaciones existentes y se re 
construye el diente con un cemento permanente. 

2. Esbozo de la preparación. Se esboza una prepara 
ción con hombro completo visible (hacia oclusal-
del margen gingival). 

3. Remodelado gingival . Se remodela el margen gin-
gival para e:iminar el tejido enfermo y ofrecer-
un marco saludable a la restauración. 

4. Pro .tun.d:ización del hombro. Se modifica el nivel 
del hombro hasta emparejarlo con el margen gingi` 
v a. l . 

5. Terminación final.. Se le da forma al muñón y se 
pule. 

En los casos estándar se pueden realizar los cinco - 
pasos en una sola visita. No obstante, cuando se res-
taura un cuadrante o toda la boca, la magnitud del clamo 
dental existente o el grado de compromiso per:ioclontal -
pueclen obligar a más de una visita para llevar a cabo -
la preparación final. En estos casos, los procedimien - 
tos operatorios se pueden interrumpir al terminar cual-
quiera de los cinco pasos ; para completarlos luego. Vis 
tos más de cerca, estos cinco pasos revelan que los ob-
jetivos de cada uno se cumplen de la manera siguiente: 

1. Esterilización de la cavidad 

Se eliminan todas las caries y restauraciones exis-- 
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tontos , y se reconstruyen todas las superficies irregu-

lares o las depresiones con cemento de oxifosfato de --

cinc. La adición de un 20% de aleación para amalgama -

al polvo del cemento disminuye las posibilidades de des 

prendimiento durante e1. tallado y las :i.mpres iones 

Al tallar, el cemento se trata del mismo modo que :la 

estructura dentaria, excepto que el hombro debe ir ta-

:Liado sobre te j .ido dentario y no sobre comento. 

En dientes que tienen grandes obturaciones ringiva--
les o zonas de erosión, este procedimiento evita la re- 
moc:i.ón oxees i. va de te j irlo , puesto que no es ind:i.spensa-

ble aumentar la pro 1't:nd.i.dad del hombro para ob tener. el -

paralelismo de los inufione s . La obturación con cemento-

para una caries roxi.mal elimina la necesidad de excesi 
vos desgastes. 

2. Esbozo de la preparación 

A) Consideraciones generales: durante este procedi.-.. 

miento se talla con alta velocidad en todas las 

caras de la corona clínica obteniéndose así pare 
des axiales paralelas, reducción de la cara oclu 

sal y un hombro que rodea a todo el diente a 1 ó 
2 mili hacia oclusal de la linea gingival existen-

te. 

B) Instrumental utilizado: Se usan piedras de dia--
mante de alta velocidad. Se 'prefieren las pie-- 
dras a las fresas porque su corte es más liso y 



7( 

C) 

permiten un mayor control operatorio. Así se re 

querirá menos terminación en los estadios fina--

les del tallado. Puesto que se desea un hombro-

liso, se emplean sólo piedras :ligeramente tronco 

cónicas de base plana. 

Uso del agua con alta velocidad: Es fundamental 

que mientras se está tallando el diente haya su-

ficiente cantidad de agua sobre su superficie, -

puesto que su carencia en las zonas de corte au-

lnenta la posibilidad del daño pulpar. Este daño 

hará indispensables mas adelante tratamientos en 

dodónticos que hubieran podido evitarse. Por es 
ta razón, la técnica operatoria debe adaptarse a 

la salida de agua del contraángulo. En todos --

los pasos del tallado, el agua debe bañar la zo-
tia de corte. La cantidad de agua es secundaria-

a la zona donde ésta se vierte. El olor a quema 

do es una indicación de que falta agua en la zo-

na y, por lo tanto, habrá que modificar la técni 
ca o la asistente deberá proporcionar agua suple 
mentaria. 

Acceso y Visibilidad 

En todos los pasos de la preparación, la canti-- 

ciad cle tiempo clínico requerido para un máximo 
de eficiencia, así comío para evitar cualquier ti 

po de daño en los tejidos blandos, es directamen 
te proporcional a la visión y accesibilidad del-

operador. Por esta rrizón se debe de distioner -- 
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siempre de una asistente dental para que separe-

la lengua o los labios con un espejo bucal cuan-

do se utilice un instrumento rotatorio en la bo-

ca. Esto no sólo protegerá a los tejidos blan-

dos vecinos de una lastimadura, Sino que provee-

rá, además, un espacio adicional para la fuente 

de luz. 

E) Técnica para 1.a Preparación de Hombros Completos. 

Durante este paso se debe obtener un hombro sin-
que el odontólogo deba hacer ningún esfuerzo-

consciente para ello, sino como resultado de la 

manera de aplicar las piedras de diamante en el 

diente en relación con dos gulas: 1) El eje ma 

yor del diente, y 2) Una línea imaginaria que co 
rre paralela a la encía pero "visible" aproxima 

damente a uno o dos mm hacia oclusal de éste. 
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Si el tallo de la piedra de diamante se mantiene 

siempre paralelo al eje mayor del diente y el ex 

tremo descansa constantemente sobre la línea ho-

rizontal imaginaria, el resultado será seguramen 

te un hombro completo, 

C 

Fig. 5-3. Al mantener la 
piedra en la misma posi--
ci6n , el hombro aparece -
automáticamente. 

Fig. 5-2. A pre-
paraci6n con hom 
bro completo. B. 
preparación sin 
hombro. C;, el.Imis 
mo diente mostran 
do una prepara- - 
ci6n con hombro-
superpuesta m una 
sin hombro. N6te 
se la cantidad de 
tejido dentario - 
que no se elimina 
(a) en la prepara 
cion con hombro 
y que si se talla 
en una prepara- -
ción sin hombro - 
para darle conver 
gencia. 

ji' 
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Fig. 5-5 La realización de las preparacio 
nes con hombro completo demasiado conver-- 
gentes va a traer como resultado una remo-
ción exagerada de tejido dentario. A, pre 
paración con hombro completo con las pare-
des axiales excesivamente convergentes. 
B. preparación con hombro completo, con las 
paredes axiales casi paralelas. C, super-
posici6n de las preparaciones A y B. Nóte 
se la eliminacit5n excesiva de tejido denta 
río si las paredes axiales se tallan con--
vergentes (a) . 

Como toda retención debe ser eliminada antes de-

tomar la impresión, el paralelizar la pared en--

cuestión, traerá como resultado tanto la elimina 

ción de bastante tejido dentario sano copio la --

profund:i.zación excesiva del hombro. Por esta ra 

zón, no es aconsejable comenzar una preparación- 
tallando primero la zona del hombro y terminando 

luego cl resto como se ha sugerido antes. Tam--
bien, la convergencia de una preparación con hom 
bro completo va a traer como consecuencia la re- 



moción exagerada de tejido dentario, especialmen 

te en las zonas de los cuernos pulgares. (Fig. -

5-5. Si la piedra de diamante se mantiene en --

una posoc:ión oblicua, el instrumento recibirá un 

empuje apical y será casi imposible mantener su 

punta en la altura deseada de la línea imagina--

ría. F,1 hombro se desplazará demasiado apical—

mente y mutilarás la encía, causando una hemorra-

gia al paciente y una mala visibilidad al opera-

dor. La presión apical de la piedra de diamante 

mantenida en una posición convergente, impedirá-

la formación de un hombro, puesto que los Bien--

tes presentan en general una circunferencia más 

pequeña a ese nivel. 

Peligros Clínicos. 

Durante el esbozo de la preparación, el atenerse 

a las dos guías anteriormente mencionadas, va a 
dar como resultado un muñón con un hombro definí 

do, de profundidad pareja en toda la circunfieren 
cia del diente, as! como paredes axiales lisas 

redondeadas. No obstante, la incorrecta aplica-

ción clínica puede producir los errores siguien-

tes (susceptibles de ser eliminados fácil y rápi 
damente). 

1) Pérdida del Hombro: La oscilación de la pie-

dra por debajo de la línea imaginaria impedi-

rá que el hombro se forme en el nivel deseado. 
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Fig. 5--6 A, p6rdida del - 
hombro en la cara proximal 
(flecha) 	13, el- hoinbrçj falta- 
en la cara proxirual. Esto se 
debe a que la piedra (-le diamari 
t-e ha sido colocada e 	ori.a -• 
conveJgeutdi con respecto al. 
eje longitud leal Z-Z 1  . 
pido ha.t:exse producido por ua 
dificil acceso o 	causa de un 
es fuerzo subcon.sc.ierite por ne--• 

el dient:.c ¿ul 	nte. 
honibro taJ..l.ado sosteniendo la 
piedra de di.amante par-ale:I.a ! 
eje louçi.tud.ioai. z-z 

pi dm da dJ.auar.tc  p mal. la 
ej a 	cj.iti dinaj ¿tel 

.1 1 ine. 	 jt1 'q.Lna?i.a.2\-.0 , so 
acupare. ci. DubL e po r'aj_LL 

'i.;:çOra) nelamon .n la - - 
punta de- la :iedre toca te 
j'..tx'ed aai.al uonve:. qea te 
c ha 'cal] 	e L hombro Y - 

la oadra contacta ahora 
con tocta i1a pared axial 

J 

/ 	A • ost.eoi.cndc la 
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La pérdida de aquel es por :l.o común la conse-
cuenc.ia de inclinar inadvertidamente la pie- -
cl.ra por Calta de visión o por un esfuerzo sub 
consciente por no tocar el (l:ient.e adyacente. -
t'ara crear e.l hombro en lía zona que falte, sé 
lo es necesario mantener 1  piedra de diaman-
te absolutamente paralela al eje mayor de]. - -
cl Lente y avanzar desde un lugar en el clue ya- 
exista hombro en una sola dirección . Moverse 
en una sola Cl.l.rec:c:i Ú11 o trece m¥-1s con t:r. ol y - - 
ev i 	que la ll.ied.ra de d:i.amante ca:i.i;a por de - 
bíl.jo c1e "la 1 irlea ilna!;'iu nr1a. 	I)el)1do a que to 

do el esbo¥c' ele la hre►1a1 ac.Lón se hace sobre- 
una 	línea i.11Jcli;illclr i a que. cor 1•c :I:1. rededor de - 
1a 	c.i.rcun Ccrc►lc¡a del d:i:c►lt.e ba.c.ia. oca. usa 1. de 
la cocía, no has, 11tLlt:iiaciOli (le. 1O:: re,j.idos -- 

1) la11(10S. 	Por lo tanto, ell nín1;tÍ11 mullle11te 11al- 

Í)r sa¡ltl'e 4.11 la zo1la de trabajo  (1tle e(lto1,1)e 

ca 1;1 vis i.b i I idad del odont:ó.logo . 

2) Angul.os 1):i edros sobre las Paredes Ax.i.ales: Es 
te tipo de tallado d.i:C:i.cultara considerable- - 
mente la obtención de paralelismo entre los - 

pilares y se debe al hecho de preparar las -- 

distintas partes del cliente en lo tina indepen- 
cliente. 	Las superi'ic:i.es lisas y parejas son- 
el:)resultado de mover el contrangulo hacia - 
adelante y hacia atrás, suavemente, y devol-- 

ver siempre sobre la mitad de :la zona recién- 



tallada. Esto también le dará al operador la-

sensación táctil de cómo el extremo de la pie•• 

dra descansa sobre el hombro ya iniciado, lo-

cual ayudará a mantener el instrumento sobre -

la línea imaginaria. 

Fig. 5-8. A. Vista oclu--
sal que muestra una prepa-
ración detipo octogonal -
debida al movimiento inco-
rrecto de la pieza de mano. 
B, vista oclusal que mues-
tra el hombro parejo que -
se desea al tallar un dien 
te. 

3) Hombros Demasiado Profundos: con la alta velo-
cidad es muy fácil eliminar más tejido del que 

se requiere y hacer un hombro innecesariamente 

ancho. Para evitar ésto se debe esbozar el ni 
vel del hombro en una línea horizontal imagina 

ría tallando a una altura en que el diámetro -

del diente sea mayor que en la zona en que que 
dará el hombro definitivo. 

4) Remodelado Gingival. Ahora es necesario reva-

luar el margen gingival y eliminar. cualquier -

tejido hipertrofiado o•edematizado para que el 
margen de la restauración colada esté rodeado-

por tejido sano. Si fuera indispensable alar-
gar la corona clínica, la altura del tejido -- 
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5) . PROI:UND I'ZAC: ION DHL HOMBRO. 

E1. 	hombro (le la prepi1.'  rae ióIl cavi.tur:ia debe ser llevado 
ahora u la misiva al 1117'.i. ell (ILle se encuentra la cresta g:in 
s. iva_l. 	Esto se realiza a alta ve.l.oc:rdad Con una Fresa pa 
ra hombro. 	Péll'.:l CV.rtf1 (fue éste se lastime o se marque, - 
la 	fresa pava lloanbro debe moverse en una sola d:  ¡rece i.ón.- 
También se le debe mantener paralela al eje mayor del - -
dicnte IMIA- ZA (lue el üoml)l'o Forme U11 ánl;u10 :recto corl el -- 
resto de la prepar,:le 16n. Puesto que las paredes axiales- 
son 	.1 il;cr anionLe convergentes debido a la Forma troncocóni 
ca de la piedra de di ainaite  que se usó en el esbozo de la 
preparación, es el.ementa.l que sólo una pequeña porción --
del tallo de la Cresa para hombre se apoye contra la pa-
red axial . La moda Fi cric ión  de la altura del hombro con -
[resas (le extremo cortante va a dar como resultado hom- -
bres del:i.nidos y angostos, a causa (le la menor cincun:fe-- 
renc:i.a (le los dientes en ese nuevo ni vol. El ancho prome  
Olio (le]. hombro para un diente posterior deberá estar en-
tro 0.5 y 2 mm. 

6) . TERMTNACION 1 1NAL. 

a) . A pesar de que no se ha tallado un bisel en el mu-
ñón, el colado se llevará aproximadamente 1 mm más 
allá del hombro. Esto ciará un doble cierre de pro 
tecc1ón y compensará los problemas técnicos que se 
presentan al hacer terminaciones a ras del hombro. 
11 uso de un bisel. hecho con un instrumento rotato 
i.i.e, culo codo con cierta angulación bajo la encía, -
puedle dejar a veces una puerta abierta o posibili- 
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tar la instalación de erosiones seguidas. El examen 
microscópico del bisel de un muñón pone de manifies-

to no una línea de terminación recta y definida, si-
no una serie de rayas verticales. Es por eso que se 
Corma Un seudobi.sel al hacer el raspado de la raíz.-
Esto elimina detritus, tártaro, prismas de esmalte -
Flojos o dañados y ofrece una superficie lisa. El -
rashado de la raíz también ayuelariá a controlar el to 
no y la sa..1uc1 s; i.Ilg.i vales , 	 N  

Para def:i.I'111• bien los t111L;ulos diedros se utilizan --
instrumentos de (nano del t.ir)o de los azadones do ma- 
no Star 21 2 y 21 7 . 	Se 1) 3-0 1,:i eren estos .inst rlllnentos- 
1)or(I1.1e al IRiS1110 tiempo el7.11ll.n1l1"cÍ[l cual.l((uiC'I:' 1 era -- 
convexidad (.!.le, p)l.ldi(3Inl enc..n11t.rors:' en .las paredes --
axiales. 

Si el hombro fuera delnas i,lc.?() rtlls„ci to c, Faltara en al 
911I111 parte > se coMPIeta con Una piedra de di:lllll.lnte - 
no. 700. 	Esto puede ocurrir s:i dtir;alite el esbo o de 
la preparación se ha efectuado unos convergencia exa- 
gerada 	Para rehacer el hombro se debe mover ei m  s 
trlllilent0 en una sola di l•ecc:ión lo cua 1 dará más segu 
r:idad, y debe emplearse e.l hombro ya exi.stente como-
Punto (le partida para tener la sensación tactil. 

El alisado final de las paredes axiales y de los honi 
oros puede realizarse muy r ipidantente con Una piedra 
Meisenger o con una piedra Star IX de grano lino, en 

un contraángulo de velocidad convencional. Esto se-
hace presionando el extremo contra el hombro y las -
paredes axiales simultancamente y girando varias ve- 



$7 

ces en torno al diente en la misma d:i.rección. 	 1 

s r  

A s c o 

Fig. 5-10. Aplicación de cemento proximal en un-
diente anterior antes de empezar la prepáración.--
A, presencia de una caries proximal en un diente - 
anterior. B, tallado del hombro sin cemento; ca-
ries eliminada en la preparación. C, la zona ca-
riada se ha limpiado primero y obturado luego con-
cemento. D, preparación con hombro terminada, en 
la cual se trató al cemento como tejido dentario.-
Nótense la diferencia de profundidad en el hombro-
y la menor eliminación de tejido dentario en D con 
respecto a G. 

A  C D 

A 

1 	A 
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Fig. 5-11. A, caries presente en la cara vestibular de un dien-
te anterior. B, preparación con hombro en la cual la elimina- - 
ción de la zona cariada formó parte del tallado. C, el mismo --
diente habióndose eliminado la caries y obturado con cemento an-

-•tes de iniciar la preparación. D, diente tallado en el que se-
trató al cemento como si fuera tejido dentario. Nótese cómo se 
ha eliminado más tejido dentario en el hombro vestibular de B --
que en el de D. 



Fig. 5-12. Caries proximal en un diente posterior. 
A, caries presente. B, preparación con hombro; se 
tallan paredes paralelas eliminando la caries. C,- 
aplicación de cemento antes de la preparación. D,-
preparación con hombro en la que previamente se ha 
colocado ceménto. Nótese que en D la cantidad de-
tejido dentario remanente es mucho mayor debido a -
lo angosto del hombro después de haber colocado el 
cemento. 



CAPITULO 6 

PREPARACION DE LOS PILARES 

VJ5ero. 

La técnica y los instrumentos para la preparación -

dentaria no bastan por si solos. Su forma definitiva -

debe reflejar el objetivo funcional y el diseño. El di 
seño correcto para una preparación cavitaria requiere -

la remoción de estructura dentaria de modo que manten-- 
gan las formas siguientes: 

FORMA DE ACCESO CONVENIENTE. Debe ser adecuado para 

la aplicación de instrumentos cortantes a la superficie 

deseada y para lograr un eje paralelo común para la in-

serción y retiro de los retenedores sin el impedimento-
de ángulos muertos. Por lo general, una reducción pro-

ximal correcta permite el acceso para tallar surcos, ta 

llar cajas y redondear ángulos, facilita el acceso de -

la región cervical y establece el eje de inserción y re 
tiro. 
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Fig. 6-1. 	Una reducción proximal 

j} 	 ) IT 

adecuada permite el 
acceso para tallar surcos, preparar cajas y redondear 
ángulos, facilita el asentamiento de la zona cervical 
y establece el eje de inserción y retiro. 

'.Cónvergencia 

Fig. 	6-2. Gracias a la conver- 
gencia oclusal de las paredes- 
externas de una preparación in 

• dividual se logra el retiro si 
guiendo la linea de inserción. 

RETIRO 



I 

FORMA Dl i Rl3'1'1 N(.; ÍON nl)1 CUATA. 	La preparación debe di
•  serrarse para sostenes. al retenedor contra el desplaza- - 

miento vertical. In las prótesis fijas la retención no 

depende (lo los ¿ingulos muertos, trabas o cemento, sino-

de la rdlies:ión 1friccional del retenedor a las paredes,- 

surcos y or:i..lic:i.os para pies de la preparac.i.ón. 	La re- 

tención más eficaz se logra con paredes virtualmente pa 
raid as con una mínima convergencia de 3 a G°. 

Figs. 6-4 y 6-5. En la prótesis fija la retención depende 
de la adhesión friccional del retenedor a las paredes, sur 
cos y orificios para pins de la preparación. 



Fig. 6-G. Paredes virtualmente paralelas con una mi- 
o  nema convergencia de i a 6 que brindan la retencion - 

más efectiva. 

FORMA DIl AML'LIA RE SI 	La resistencia a los - 
movi.mientos horizontales o de rotación y a la distor-. -
s:ión del retenedor se consigue proveyendo un volumen --

adecuado a :las paredes axiales de la preparación y ilesa 
r•rol:lando un efecto de zuncho en las coronas tres cuar-
tos mediante .1.a creación de un surco o caja axioocl.usal 

con t:i.nuo. Este elemento también une de manera efectiva 

la estructura dentaria, sirve para  re:s i.st:i.r la fractura 
del diente e incorpora rigidez a los retenedores. Los-
surcos itixj.I. i eres y los orificios para pins aumentan -
aCin más la forma ele resistenc ia. ele la preparación. 



Fiq_. 6-7. La resistencia-
al movimiento horizontal o 
rotacional y a la distor--
si6n del retenedor se lo--
gra proveyendo un volumen-
adecuado a las paredes - -
ax.ia es de la preparación. 
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Fig . 6-8. Los sur 	torque 
cos y orificios pa 	 desplazamiento 	-FORMA UE-11$1511~^ 
ra pins adiciona-- 	alabeo y flexión 
les aumentan más - 	fuerzas horizontales 
la forma de resis- 
tenc d la e la prepa 
ración. 	 . 

■ 



FORMA DI? MAXIMA CONSERVACION. L,a eliminación del te 

jido dentario para obtener acceso y originar retención-

y resistencia no debe comprometer la salud y vitalidad- 

au 	o de 1 c1 	] 	p 1 p 	 l 	' o 	tes ido de soporte de o 	i.L entes. 

La conservación de la estructura dentaria se logra cuan 

do todas las caras no retentivas se preparan siguiendo-

los contornos naturales del diente, ubicando los orifi-

cios para pins, surcos y cajas lo bastante alejados de-

la Multa y del epitelio gingival, al formar de modo co-
rrecto la línea de terminación g:i.ngival. El popular -- 

chaflán gingival conserva la estructura dentaria al mis 

mo tiempo que provee una linea de terminación defini.da-
y asegura una resistencia adecuada y estética marginal. 
Siempre que sea posible debe utilizrsel.o cuando el Ca-

so así lo requiera, aunque el tipo de terminación gingi 
val ya sea de filo de cuchillo, hombro o chaflán queda-
rá a la libre elección del odontólogo. 

Fig. 6-9. La conservación 
de la estructura dentaria-
se obtiene preparando to-- 
das las caras no retenti--
vas según los contornos na 
turales del diente.  
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Fi.g . 6-10. La conserva- 

ubicando 	

•., 	 ¥¥ 

ción también se logra - ¥ ,r•: 	 ' 
ubicando los ios-  
para pros, surcos y ca- 	ras 	 ' ,x 
jas lo suficientemente- 	t¥ 	 ¥?r; «'¥ 	are= 

del epitelio gingival y 	t' "'¥'' ¥y;,,•, 	¥¥,t,, 
formando de modo correc 
to la linea de termina- 	*,> 	 r 
ción gingival . 	 j' 	,' 4¥r 	 r,r r ` 

FORMA DE PREVLNCION ADECUADA. Los márgenes de las - 

preparaciones deben extenderse más allá de las zonas-
de contacto y los surcos y fisuras anatómicos llegando 

a superficies lisas accesibles al control de la placa y, 

por ende, a la prevención de la caries dental y de en-

fermedad periodontal. El margen gingival no se enclava 

rá en la adherencia epitelial y, siempre que sea facti 
ble se ubicará a 1 mm por encima de la cresta gingival.  

FORMA ESTFTICA DESEABLE. Dentro de nuestras posibi-

lidades los pilares deben diseñarse de manera que res-

trinja la exhibición del oro, sobre todo en las zonas-

incisiva, canina, premolar y del primer molar. Esto se 

conseguiría ya sea excluyendo la cara vestibular de los 

dientes de la preparación o empleando un recubrimiento-

estético de porcelana o acrílico en esta superficie. 



Fig. 6-11. Los márgenes de la preparación se ex--
tienden más allá de las zonas de contacto y los -
surcos y fisuras anatómicas llegando hasta super-
ficies lisas accesibles al control de la placa y, 
por consiguiente, a la prevención de la caries --
dental y la enfermedad periodontal. 

ti 

4Y.d\' 	4 	5 	 -!/1 	 j¥ I 	 i¥ 	 a1.'Tyry. 	¥_í • 
f5i. 	 5 	 •¥1 1+  

Fig. 6-12. E]. margen marginal ¥~ 
no debe enclavarse en la adhe- 
rencia epitelial. 1' 
Fig . 6-13 . El popular chámfer 	 ' 	5 	¥r 	ti 
gingival conserva la estructu- ! 	!! 
ra dentaria al mismo tiempo -- 
que proporciona  Zn línea ce 
terminación definida y asegura 
una adecuada resistencia y es-
tática marginal. 
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ción del pilar ayudará a la resolución de enfermedades 

o deformidades preexistentes. Casi todos los márgenes 

de las preparaciones deben teririi.narse casi en lmm. de 
tejido dentario sano. Las lesiones canosas deben in-

cluirse por completo dentro del contorno de la prepara-

ción. La reducción del borde incisal o de la cara oclu 

sal debe ser lo suficiente como para no provocar irrita 

ción ni fractura y a fin de proveer espacio para el des 

gaste y la función. 

Tpo4 de PnepatacLon.es . 

Los siete principios del diseño se ven satisfechos 

por dos tipos generales de preparación de pilares. 	El 

primer tipo es la preparación INTRACORONARIA.que asegu-

ra su retención en las paredes internas creadas en el 

diente. 

La preparación para la incrustación tiene sólo un 

uso limitado en prótesis fija porque proporciona muy po 

ca retención y resistencia. Por otra parte, la prepara 

ción con )inled e se está utilizando cada vez más cuan I 	¥ ¥  
do la caries es mínima, sobre todo en las prótesis fi-

jas anteriores y como método sofisticado de feruliza- 

Ción. 

Una preparación con pins por lo general implica la 

cara l:ingual, tres o más lechos linguales y sus corres-

pondientes lechos para pins y una línea de terminación 

circunferenci.al en chaflán con un bisel protector en el 
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borde incisal. La retención y la resistencia se obtie-

nen a partir de surcos proximales e incisal ubicados co 

rrectamente y con pins paralelos que impiden e7. despla-

zamiento, :flexión o alabeo debido a las fuerzas horizon 

tales que activan sobre la restauración. 

Si. existen caries o restauraciones, la preparación - 

debe también tomar una o ambas caras proximales con Un-

surco o caja adecuado. 

EXTRACORONARIA. Este tipo de preparación desarrolla 

su retenc:i.ón a partir de las paredes externas del dien-
te. Este diseño esta representado por distintos tipos-

de coronas vencer, parciales y totales, que se usan de-

manera profusa y efectiva en prótesis fijas. 

Las preparaciones para coronas vencer parciales se -

identifican 'por la proporción de estructura dentaria 

axial incluida. La preparación típica comprende tres - 

de las cuatro caras axiales y por esto se le denomina -
"preparación tres cuartos'". Las coronas 1/2 y 7/8 son-
tan sólo modificaciones que toman una porción correspon 

diente de la cara axial. Aquellas se emplean sea para-

restauraciones fijas en dientes aislados o para pilares 
de puente. 

Con sus respectivas. variaciones individuales esta --

preparación esta indicada para todos los tipos de dien-

tes, tanto superiores como inferiores, cuando: 

1) La cara vestibular esta intacta y libre de lesio 

nes canosas u otras defomidades. 



c)cl 

2) 	Las ctll'as l I'O\.iIUU1 \' 1..iI .I.la.a. l I•esentall 611.icalllcnte 

[lilLa. 	Cal.'.ies 	lilail 1111,11 

)) Se ilecosit.a protecc"1611 cuspHea 

l} Los Ill¥ll'lCI"1C'S cle la pI.- opLlraCl.(71) clel:)Cf t01:'llhinal'Se - 

etl te¡i(lo (lc11ta1'10 sallo. 

5) l s esencial o deseallae tina illllla.11la 	ex! ib i.c:i.ón de'1 

oro por razones CSl6t:i.Ca`+. 

Por lo C0111611, liar PrC])al'ac 1oiics 	para 	coros-i.e1.s 	tres 

cuartos i.11call\'cll e:l horda :iilc:.i.sal o toda 1-1 cara oc.lu- 

Sa:l. y .las st.11)c r Fi c i 05 I :1.T1gUa.l y l)rOX.i.111a[OS liar t.a 1 os án 

gLilos ves tí.l)ulol)rox.ima1.es . 	(iti iva1me11te, 	1 L l,rel¥ara- 

c i 0ri es pura l e 1u :1 la u11 1 611 a 11101.0ee111LIlT.a t•.l a o h'i.Eon a 1.'1 

cresta g.i 11gí val . 	La forma (le 	retención su ol:,'t'iene 	(le 

Las paredes l)roxilua:les .1 .iras casi 1)aralelas 	) 	taml_ .i.ón 

flor 111 1u .iil:i_111n collver'cnc: i.a 	de la pared l:i.ligua l 	de los 

stli'Cos prox:i.11lales con la cara 1ingual. 	bu esta preparra 

c:ión la distorsión de.1 1'etenedol' y su clesplazLulli.ento llo 

rizal) tal o rotac:i.ollal SO!) 1'esist:idos asegurando una se- 

paraci.ún elo al rededor pie 1 111111 	entre el d:i.ente tall.ado- 

y el diente antagonista -tanto en posición cóntr:i.ca co 

IIlo eIl los Illov ¡ni cutos excéntricos - , creando Un 	0"fecto- 

envol 'ente )' \'olulll.l.110so sobre las caras proxilnales y --

lingua:_es y construyendo cl:i.stintos planos sobre las pa-

redes talladas. Además de ésto no obstante*, la forma -

(le res:i.s t.encia se desarrolla preparando un SUECO cOnti 

nuo :i.nc1 SO l)roximal. u ocl USO -pl•ox:i.mal. que ocasiona un - 

efecto de zuncho (ltie da rigidez )' TOS istencÍa contra. - 
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la deformación. 

Las caras proximales del surco poseen por lo menos 4 

a 5 min de largo y son casi paralelas con una convergen-

cia mínima de 3 a 6 0 . Si la corona dentaria es corta -
por el desgaste o una erupción incompleta, a veces se - 

logra una prolongación de los surcos proximales median-

te una intervención quirúrgica. Por último, la forma -

de resistencia puede aumentarse aún más realizando ori-

ficios para pins ubicados estratégicamente en la cara-

língual de los dientes anteriores y en la oclusal de --
los posteriores o reemplazando dichos surcos con una  
preparación con aspecto de caja. Una caja definida con 

paredes internas resultó en especial útil. cuando se es-
tá en presencia de una fractura o una caries prox:i.mal -

ex`ensa. 

Mientras brinda una forma de máxima ret  retención y re---
si•st.encla, la preparación para la corona tres -cuartos -
conserva intacta la estructura. dentarla a justándose al 
contorno oclusal del di ente y obviando el deli.cac:io te- 

j ido de la zona vestibular gingival. 	Además, la línea..• 

de terminación gingival. se  desarrolla en forma de cha-
flán en lugar de hacen o con un hlombro. Cuando el tejí 
cío _, nloiva! se ha retraído por debajo de la unión amelo 
c. erren Lar -la se puede conservar aún más ta,l estructura -
acabando la línea gingival por lo menos 1 111111 por encima 

de la cresta libre de la encía 'y restri.ngi.énd.ola a la 
corona anatómica. Esta ubicación del, margen gingival - 
facilita La.inb:ién la y  ibi.lidad del mairgcn cabo-superfi 
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cial permitiendo una efectiva higiene bucal y, lo que - 

es mas importante, NO interfiere en la salud gingival.-
Por razones estéticas con este tipo de preparación no - 
suele extenderse la línea de preparación dentro del sur 

co gingival porque su margen permite totalmente la cara 
vestibular. 

Pno cedímíen•to 

General. El tipo y la secuencia de los pasos de la-

técnica utilizada en la preparación de una cavidad para 

corona tres cuartos depende de la clase de diente invo-
lucrado y de su posición, longitud y contorno. También 

varían con el tipo y clase de retenedor planeado. 

En general., sin embargo, la preparación se inicia --

con la reducción del borde incisal o de la cara oclusal. 
Las caras axiales son talladas a continuación achicando 
las superficies lingUal. y proximal del diente. No obs-
tante, antes de tallar las caras proximales es aconseja 
ble proteger al diente adyacente del traumatismo inad--

verti.do con una banda ele acero para matrices o dejando-

tina pequeña pared de esmalte . El acceso a la zona pro-

ximal posibilita el desarrollo de la Forma interna de - 
resistencia. Esto a mentido implica la realización de -
surcos proximales y su conexión con uno incisal u oclu-

sal. A pesar de ello cuando sea necesario los surcos -
se reemplazarán por una preparación en forma de caja o 
se suplementaran con or:i.f:i.cios para pins linguales u --
oclusales. El procedimiento siguiente consiste en ter- 
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atinar los márgenes proxi.rnales, luego el chaflán gi.ngi--

val y asegurar una línea de terminación suave .y conti--

nua en torno de toda la preparación. L'l paso final es-

triba en redondear los ángulos diedros, perfeccionar --

los biseles pulpar, gingival y marginal y alisar y pu-
lir esta última. 

Fig. 6-14- La preparaci6n ex- 	Fig. 6-15. Gingivalmente,- 
tracoronaria típica comprende- 	la preparaci6n es paralela- 
tres de las cuatro caras axia- 	a la unión amelocementaria, 
les y por eso se la denomina - 	o bien a la cresta gingival. 
preparaci6n para corona 3/4. 

TECNICA OPERATORIA PARA RECUBRIMIENTOS DENTALES EN LOS 
DIENTES ANTERIORES. 

1 Colóquese una piedra de diamante Star 700-8P para-

alta velocidad verticalmente contra la cara vesti-

bular del diente y presiónese hasta hacer un'surco 

que tenga un medio y dos tercios del diámetro de - 

1 
	 la fresa. Esto crea una guía de profundidad que - 
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Fig. 6-16. Las caras 	 r_—¥ 
proximales de los sur- 	t' 	 --¥ 
cos tienen por lo me--  
nos 4 a 5 irun de largo- 
y 

 
son casi paralelas - 	.J 

con una convergencia -  
mínima de 3 a 6°.  

Fig. 6-17. Por la cara vestibular 
del diente se pasa en £or;r;a verti  
cal una piedra de di.amanl•.e Star  
7o0-8P para alta velocidad. Uz- 
auierda) . , 

L'ig. 6-13. 	(Dei.echa) el surco-  
así formado se uLr liza como gula- 
de profundidad para el tallado -- 	u. 
vestibular.  

se usará posteriormente para el. desgaste de la ca 
ra vestibular. 

2 Dlanténgase la piedra de diamante No. 700 paralela 

al eje mayor del diente y con el extremo apoyado-

sobre la línea imaginaria 1 o 2 mm hacia oclusal- 

7 
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de la línea gingival. Por ahora no debe conside-

rarse la guía de profundidad. Cuando la piedra - 

de diamante contacte con toda la pared axial, el 

hombro comenzará a aparecer automáticamente. 

3 Profundícese el hombro de la manera descrita ante 

riormente hasta que su ancho sea casi el de la --

punta de la piedra de diamante. 

Fig. 6-19 (Izquierda) la piedra de-. 
diamante No. 700 se mantiene parale 
la al eje longitudinal del diente - 
con su extremo apoyado en una línea 
imaginaria que está a 1 6 2 mm ha-
cia oclusal de la encía. 

Fig. 6-20 (Centro) cuando la pie-- 
dra de diamante entra en contacto - 
completamente con la pared axial, - 
el hombro comienza a formarse auto- 
máticamente. 

Fig. 6-21 (Derecha) se profundiza - 
el hombro hasta que tenga aproxima-
damente el ancho de la punta de la 
piedra de diamante. Todavía pueden 
quedar restos de la guía de profun- 
didad X-Y. 

Prepárense las otras paredes axiales del mismo mo 

do. Por lo general no es necesario hacer una - -

guía de profundidad en la cara lingual debido a - 

sus características anatómicas. 

En este momento la preparación tiene un hombro 



Fig. 6-22 (Izquierda) la piedra de-
diamante se mantiene paralela al --
eje longitudinal del diente y apoya 
da sobre la línea imaginaria mien-
tras se talla la cara lingual. 

Fig. 6-23 (Derecha) en este momento 
la preparación tiene un hombro com- 
pleto en el nivel de la línea imagi  
naria. 

completo a la altura do la línea imaginaria. La-

pared lingual, desde el cíngulo hasta el margen -

gingival, es paralela a la pared vestibular. La-

superficie incisal no ha sido desgastada aún, por 

que el mantenimiento de la longitud total del - -

diente hace paralelizar más fácilmente la piedra-

de diamante al eje mayor de áquel. Debe hacerse-

una guía de profundidad incisal marcando el borde 

con una piedra de diamante No. 700 sostenida en -

ángulo recto con el borde incisal. Profundícese-

la marca hasta obtener la longitud incisal desea-
da. 

Colóquese la piedra en la muesca y tracciónese ha 

cia mesial y luego hacia distal. De este modo, -

la superficie incisal del diente se desgasta fá-- 

cil y rápidamente hasta la altura predeterminada-
por el operador. 

II 
¥ 	f 	t 

{ 

iy¥ti 	1 ¥ 



Fig. 6-24. A. guía de - 
profundidad incisal he-
cha tallando una muesca 
o surco hasta la longi-
tud deseada. 
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Fig. 6-25. Desde la --
muesca se lleva la pie-
dra de diamante primero 
hasta la cara mesial y-
después hasta la cara -
distal para efectuar el 
tallado incisal. 

Fig. 6-26-A. (Izquierda) 
la superficie incisal del 
diente se talla fácil y -
rápidamente a la altura - 
predeterminada. 

Fig. 6-26-B (Derecha) se 
observa la cara vestibu--
lar de la preparación pa-
ra ver si aún quedan res-
tos de la guía de profun-
didad original. 

rL1 _ . Iv..3  m ' 

x  



Fig. 6-27-A 
apoya la pLe 
te No. 700 er 
se aumenta U. 
de la propar 
cer desaparec 
de la cura dL 

Fig. 6-28•B 
deyasta la c 
desde el c5nc 
incisa]., has 
espacio en el- 

7 1xandncse la cara vestibular de [a preparación pa 

ro ver Sí se observan rastros de la guía de pro- - 

Fund ¡ dad o r ¡ g 1 no 1 . 	Si. ésta estuviera presente en 

alguna parte, sera necesar io con t juno r con el des 

gaste. I\pá)'ese la piedra de d:imnante No. 700 so 

bre el hombro y aumntese 1 ,1 convergencia de la - 

ciri VOS ti bu] nr hasta que no haya marcas. 	La co- 

locac ión de la piedra en una posición más conver - 

gen t:c no p r o Fund ¡ za rá 111. modi 1' i.caró e]. hombro 

8 flesgiístese [a cara lingual desde el cíngulo hasta 

el borde i nc:i sa [ con una piedra de diamante Star-

Wn2 hasta obtener su F..cielito  espacio en cóntr:i ca. 

Y 	Ti lose el c íngu [o ligeramente mLis bac ja apica:l - 

para que el de la res tau raC ión terminada quede en 

e1 ni vol correcto y no .inte rFiora con los hábitos 



10 El tallado está casi terminado, con la excepción-

del hombro que aún no se halla en la altura gingi 

val deseada. Si fuera indispensable un remodela-

do gingival, se debe realizar en este momento. 

11 rlodifiquese la altura del hombro hasta llevarlo -

al nivel deseado (por lo general a la altura del-

margen libre de la encía o ligeramente por deba-

jo) con una fresa para hombro No. 957 a alta velo 

cidad. Se debe mantener la fresa paralela al eje 

mayor del diente para hacer un hombro recto.. Pa-

ra que quede liso y parejo y requiera muy poca --

terminación, muévase la fresa en una dirección, - 
como si se pincelara, en forma pareja. 

12 Ráspese el diente para eliminar detritus, restos-

o prismas de esmalte rotos. 

13 Si el hombro faltara o :fuera muy angosto en algún 
lugar, por haberlo profundizado en un nivel donde 

la circunferencia es muy distinta, vuélvaselo a -

formar con una piedra de diamante 700. Dlanténga-

la paralela y desgástese lentamente en una direc-

ción, yendo de una zona en que ya exista hombro a 
otra, hasta que el hombro ausente en el centro --
quede completamente restaurado. 

14 Márquense los ángulos diedros y las paredes axia-

les con azadones Star No. 212 o 217. 



15 Alísense las paredes axiales con una piedra de -

diamante Star MIX a baja velocidad. Apóyese la -
piedra sobre el hombro y muévasela alrededor del 

d:i.ente, siempre en la misma dirección. 	El movi-- 

miento en una sola d.irecci.ón hará desaparecer - -

cualquier surco y producirá una terminación lisa-

rápi.da y fácilmente. 

Técn,í.ca de £'.ac Guía de Pico unzd.idad . 

La presencia de un hombro parejo en un muñón no sig-

nifica necesariamente que se haya eliminado la cantidad 
correcta de te j ido dentario de todas las zonas del dien 

te. La inclinación así como el contorno .individual de 

cada diente, pueden ser tales que a pesar de la presen-

cia de Un hombro completo la el:im:inación de te j idos pue 
de haber sido escasa o exagerada en alguna de las ca- 

1 
	

ras. 

Un tallado :inadecuado tanto de la cara vestibular co 

neo de la cara lingual trae como consecuencia un aumento 
del diámetro bucol.i.ngual de los colados terminados. Es 

tas restauraciones así sobrecontorneadas pueden provo-- 

car 	una futura claudicación Iperiodoli tal . debida a una de 

las causas siguientes: 

1 Incremento de fuerzas no axiales 

2 Excesiva preS10511 muscular durante la [unción nor-

mal 

3 Instalación de hábitos linguales debida a la in-- 
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1i:1 tal lacio incorrecto de la cara vost:ibrzlar de los -
d:i.entos ant:er•:i ores hace que la restauración final quede 
auto►nit:rcament.e 

 
más hacia labial que el di ente original, 

dando la apa I' i cric ja de ''dientes enormes''. 	l n pacientes 
con n►uscul.atr.rrrl tensa, estos clientes pueden estar conti 
nuamente trainnat.i.zados por la presión de 'l.os labios du-
rante .l a I'onac i 5ii , as! como en otros movimientos Funcio 
na:los, ori.g:inando una 1 .il;cra por] cemen`t it:i s . 	La :imagen 
clínica se irr"í :l a n►:i sma que 'l .a de una corona en sobreoclti 
s:i.ón pero el desgaste  ia 	de 1 a. cara pa:Latina no producirá- 
ningún resu1_Lado , puesto que [a causa es el choque mus-
c.u.lar debido al tallado incorrecto del diente. Este -- 
prob1.ema se e:1irnjan con el uso de 	►, guaa de p.rc)fund:i-- 
dad en :la cara vestibu:lar antes de empezar la prepara-.. 
c.ión. 

11 la liado exagerado del cliente es también causa de 
futuros problemas. Puede ocasionar dientes sensibles y 
traer apareadas compl:icacionos pui.pai'es a distancia, - -
que pueden ser evitadas. Los dientes pequeños que son 
tallarlos excesivamente tienen paredes delgadas que se 
pueden fracturar con facilidad durante los procedimien- 
tos mecán.i.cos necesarios para confeccionar :ia restaura- 

ción. 

Para asegurar un desgaste correcto del diente y eli.- 
iiiinar 1►r pos i.bi.li.dad de una exposición pulpar, debe uti 
lízarse un corte como gula de profundidad antes de ini- 
c.iar cl tallado. Esto se realiza apoyando una piedra - 
1¥ 	 C-,-,,. 7n t ºn „„ 1-. 	 .,  





CAPITULO 7 

PREPARACION PARA CORONA VENEER COMPLETA 

Esta preparación puede tomarse como una extensión de 

la parcial. Comprende todos los planos axiales del - -

diente as! como el borde incisal o toda la cara oclusal. 

Se la utiliza sea para restauraciones fijas en dientes-

aislados o como pilares de puentes. Está en particular 

prescrita s.i se detectan caries extensas, fracturas, _-

erosión, abrasión u otra deformidad coronaria. Se la - 

usa , también , para p.i.iaros que deben rec:ib ir además re - 
tenedores o un iones de precisión para soportar una den-

tadura parcial , o s.j no resistir el toque de una carga-

demasiado grande para una corona vencer parcial. En los 

dientes anteriores, el aspecto es una consideración adi` 

cional cuando existen diastemas o mala alineación y asi 

mismo, si se observan esmalte veteado, hipocalcifica- - 

c:i.ón o pigmentaciones acentuadas. 

En general., gracias a esta preparación es posible --

mantener el contorno básico y los surcos del diente que 

impiden e:l tallado excesivo y ei compromiso pulgar. Al 
m.1smo tiempo, brinda la mayor flexibilidad p¥Lra modifi-
car la forma y el contorno de cualquier superficie den- 
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tar:i.a y para reposicionar la corona Funcional del cien- 
te con respecto a.1 arco antagonista. 

La preparación para corona vencer completa asegura - 

la mayor cantidad Factible de retención con ci uso de - 
paredes paralelas. Además de las paredes mes:ial y dis- 

1,7 	) 	 y 
	i tal , el tercio gingival ¥va1_ de la vestibular 	l a lingual - 

es virtualmente paralelo y proporciona así una reten- - 
ci6n adecuada. En los dientes posteriores, si la coro- 

na dentaria es corta debido al desgaste o erupción in.- - 
• comp`l.eta, o si las fracturas cu spideas se extienden has 

ta la zona de inserc:i n, se puede obtener una mayor ion 
gitud clínica por medio de la cirugía. Si gran parte - 

• de la porción coronaria del diente está destruida puede 

ser necesaria una reconstrucción con pies o pernos a - - 
fin ele conseguir suficiente retención. 

De nuevo, en los dientes posteriores del dohlc bisel-
realizado sobre las cúspides vestibular y lingual., y en 
ángulos de 45' respecto del eje largo del diente, con••-
serva la estructura vestibular y lingual de éste mien- 
tras que facilita la acción retentiva de las paredes y-

provee una separación apropiada tanto para los movimien 

• tos oclusales como para el contorneado de las cúspide.,,; 
surcos y fosas en sus relaciones funcionales naturales. 

Aunque lo ideal es que los márgenes gingivales se-- 

ubiquen por encima de la cresta gingival para asegurar-

una línea de terminación bien definida y conservar la 

estructura dentaria, por lo general se colocan debajo 

de aquella para: 



115 

a) Incluir caries o restauraciones existentes. 

b) Obtener suficiente longitud axial para retención. 

c) Separarse convenientemente de los contactos proxi 

males. 

d) Lograr requisitos estéticos, sobre todo en el sec 

tor anterior. 

PREPARACION PARA CORONA COMPLETA EN UN INCISIVO 
CENTRAL SUPERIOR. 

Fig. 7-1. Utilizando una piedra de diamante troncoc6nica --
grande de extremo redondeado realícense dos o tres guías de 
profundidad incisales de 1,5 a 2 mm de hondura para dejar -
un espacio para el metal y la porcelana incisal. 
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Fig. 7-2. Desgástese uniformemente el borde incisal hasta la 
base de las guías de profundidad con la misma piedra de dia-
mante. 

. 7-3. Visto desde proxi-  

	

el plano incisal debe - 	 'r!, ' 

	

perpendicular a la fuer- 	; '•i  

	

de la oclusión o tener me 	 - •••  

	

de 90 -con respecto al - 	i 	¥•••• 	, 

	

mayor del diente que se 	,, .., S ; 	, Menos de 90°'' 

	

.á'tallando. Esto mengua- 	f 	Y. 

	

las tensiones de corte y- 	: 
tentará la resistencia de  
porcelana. 	 i .'`c ; . 	;• 	90° 
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Fig. 7-4 Después de haber ubicado una matriz en el diente -
adyacente a fin de protegerlo, sígase utilizando la misma --
piedra de diamante colocada paralela al eje mayor del diente 
para tallar las caras proximales. 

Fig. 7-5. Tállese la 
cara palatina hacia - 
incisal del cíngulo - 
con una piedra de dia 
mante ovoide y, si- - 
guiendo el contorno - 
original del diente,-
efectúese una separa-
ción de por lo menos-
1 mm entre la prepara 
ción y el antagonista 
en céntrica. 

1 
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F'iy . 7-6. l.:liminense todas 
las retenciones, redondeen-
se los ángulos diedros ves-
tíbuloproximales y palato--
proximales y todos los ángu 
los y bordes agudos, y alí-
sese la superficie para per 
mitir un asentamiento más - 
preciso del retenedor. 

LA CORONA METAL PORCELANA 

T ) :Ç.: 
Fil 
i 

• ......... 	............... «•...a 	r,¥ 

En los últimos años se ha incrementado el uso de las-

¥oronas metal-porcelana. La combinación de la exacti--

tud y resistencia de los colados metálicos con la esté-

tica de la porcelana ha hecho posible su empleo en mu--
dios casos en que la porcelana sola estaría condenada a 

la fractura, como se ve con tanta frecuencia cuando se 

emplea este frágil material. La corona consiste en una 

cofia o dedal delgado de metal que cubre el muñón y al-

que se le ha adherido una capa de porcelana. 

El desarrollo de las técnicas de cerámica dental so-

bre metal se remonta al siglo XIX. El. Dr. Charles Land, 

intentando fabricar una corona jacket de porcelana, des 

cubrió que la porcelana es capaz de adherirse al plati-

no. Si bien existía en principio, la corona de metal--

porcelana, ésta no se utilizaba en clínica, porque el -

color metálico gris del platino se transparentaba a tra 

vés de la porcelana. Sin embargo, con el desarrollo de 

los opaquers pigmentados, volvió a surgir el interés --

por este tipo de restauración. 
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Las mejoras que se han introducido desde entonces --

han dado corno resultado combinaciones de metal-porcela-

na más compatibles durante la cocción, más resistentes, 

metales más fáciles de fabricar y más duros y porcela--

nas de propiedades estéticas muy acusadas. 

Así como la misma restauración es un híbrido, en mu- 
chos aspectos el tallado también lo es. Para acomodar- 
un 

 

grueso de porcelana que satisfaga las exigencias de 

la estética y el grueso del metal, es necesario practi-

car una reducción axial de la cara vestibular más, pro--
funda que en otras preparaciones. 

Como en las otras caras no es necesario que haya es-

ta capa de porcelana, el tallado puede ser más conserva 

dor en las caras proximales y en la palatina. La fuer-

te reducción de la cara vestibular se hace en dos pla-

nos para procurar un máximo espacio para la porcelana - 

sin afectar la pulpa. Estos dos planos corresponden, - 

aproximadamente, a los que suelen verse en la cara ves-

tibular de los. dientes anteriores. La línea de margen-

vestibular es un hombro con un bisel. Durante el ciclo 

de cocción, en el que se va añadiendo porcelana al cas-

quillo de metal, se generan fuerzas que tienden a dis--

torsionar la cofia metálica. Se ha demostrado que un-

hombro en la cara vestibular ayuda mucho a reducir la -
distorsión durante la agregación de capas de porcelana. 

La fuerte reducción vestibular termina, aproximada--

mente, a la mitad de la cara proximal, dando paso a una 



Fig. 7-8. Reducción vestibular 
(mitad incisal) 

Fig. 7-7 

reducción más moderada en la cara palatina. Esta tran-

sición da lugar a la formación de unas "aletas" de es-

tructura dentaria. La linea de margen en la cara pala-

tina es un chaflán curso o chanifer, la línea de margen 

ideal para una restauración colada. 

cMmNr L.81LV 

I r.¥ 
`¥ 	¥• Reducción 

(Dos pliso$) 
1 Y+¥ ♦ 	,¥1 1 

N¥¥ 

Fig. 7-9. Surcos de orienta- 	Fig. 7-10. Reducción incisal 
ción profundos. 
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También se pueden hacer surcos en el borde incisal -

para poder calibrar bien la reducción necesaria. El --

borde incisal se elimina con la fresa de fisura cónica. 

La reducción incisal se hace de un modo paralelo al pla 

no incisal. Normalmente, una reducción de 1.5 a 2.0 mm 

es suficiente para que haya adecuado espacio entre el -

mufión y los dientes antagonistas. 

La reducción de la cara vestibular se hace en dos fa 

ses, pero ambas con la fresa cónica de fisura. En pri-

mer lugar se hace la mitad incisal. g  

La parte incisal de la cara vestibular se talla con-

la fresa 170 L. El plano que se forma es paralelo al -
plano anatómico que presentaba este diente antes de ta-

llar. Sigue la reducción de la mitad gingival de la ca 

ra vestibular, que ha de hacerse paralela al tercio o - 
mitad gingival de dicha cara anatómica. Al mismo tiem-

po que va reduciendo la mitad gingival de la zona vesti 
bular, se va formando el hombro. La reducción se ex--

tiende hasta algo más de la mitad de las caras proxima-

les. 

La reducción de la cara palatina se hace con una pe-

queña rueda diamantada de bordes redondos. Se tiene -- 

que poner cuidado en reducir lo suficiente la fosa pala 
tina, para que en el modelado de la corona se pueda re-

producir dicha fosa, detalle importante para la oclu- -

sión como para la fonética. 

La reducción palatina con la rueda diamantada no so-

debe extender hacia gingival en la porción vertical del 
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cíngulo. Si ésto ocurriera, se perdería una valiosa zo. 

na  de retención. 

La reducción axial de las paredes interproximales y-

pal.atina se termina con un diamantado cónico de punta -

redonda y con el de forma de llama, en versión fina. 

La superficie axial palatina se prepara, en primer -

lugar, con e]. diamantado cónico. El. diamantado se lle-

va a los espacios .int.erdentarios y se penetra en ellos- 

tanto como sea posible sin lesionar los dientes adyacen 

tes. 

Con el diamantado en forma de llama, se continúa, en 

una de las caras proximales penetrando hacia vestibular. 

Ll corte inicial, a través del área de contacto, se ha-

ce con la punta del diamante. La otra superficie proxi 

mal se prepara con la misma piedra de diamante en forma 

de llama. Hay que poner cuidado en que la línea de mar 
gen gingival de las caras proximales se prolongue sin -

solución de continuidad con el chaflán palatino. 

La preparación se termina haciendo un bisel gingival 

y matando los ángulos i.ncisales. Esto es con el objeto 

de que el colado tenga en esta área superficies curvas. 

Un bisel verdaderamente delgado (0.3 mm) se talla en 

el hombro gingival con la punta de la piedra de diaman-
te en -forma de llama. Este mismo instrumento se lleva-

a las caras proximales para que el bisel de la cara ves 
tibular se continúe suavemente con el chaflán de los --

:flancos. 
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r. Ii 
rig. 7-11. La .rcJucciÜn d* la - 
cara vesLíhular se hace en 'lou 
fases, poro ambas con La Lrosa-
o¥nica de fisura. En primer lu 
gar se hace lo miLad iocieal. 
¥  

Íig- 7-12. Sigue la i:wdoc--
ci6o de la mitad gingival - 
de la ozra vsstibolar, que 
ha do hacozoe faraleIa al - 
tercio o mi Lid ginJival de-
dirha cara auatGeioa. 

u 

1 
______ 	

Í!ÉM 
1 	 Fig. 7-14, La reducción - -  

x-a palatina se haca con una po-- 	axial de las paredes iuter-  
queiia rueda diamar;Lada de bordes 	proxirnales y palatina se -- 
redondos. So tiene que noner --• 	 termina con un diamantado - 
cuidado en reducir lo suficiente 	cnico do punta redonda y - 

la fosa palatina, Iiara que en el 	con el de forma de llama, - 

modelado de la corona se pueda - 	 en versión fina. 
reproducir dicha fosa, detalle- 
importante tanto para la oclu-- 
sión como para la fonótica. 

- 	^ 

_ 	' 
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Fig. 7--15 	 Fig. 7-16 

'rEC.1:ICA OPERATORIA PARA RECUBRIMIENTOS TOTALES EN LOS 
DIENTES POSTERIORES 

1 Colóquese una piedra de diamante No. 701 o 702 pa 

ra alta velocidad en posición vertical sobre la.- 

pared vestibular del diente v presiónese hasta --

:formar un surco que tenga entre la mitad y dos --

tercios del diámetro de la piedra. Esto crea una 

guía de profundidad para ser utilizada ulterior-

mente en el desgaste vestibular. 

Con el mismo procedimiento sc_ debe hacer una guía 

de profundidad lingual. 

Manténgase la piedra de diamante paralela al eje-

mayor del diente y con su extremo siempre en la 

linea imágina,.:ia uno a dos min hacia oclusal de 1.1 

:Linea gingival. En este momento no debe tomarse- 

J 
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en cuenta el surco -c;u .a de profundidad X-Y. Si -

por cualquier causa la acces ¡bu l.Liad es limitada- 

-----•` 	y 1.n piedra de Cl"¡amante resulta de111as1ad.o larga - 

il:-17'Cl. ser mantenida paralela, se puede usar una. - - 

¥¥ Y 	h ¡edr,z de long i t ud 7 P. 

o 

\ 
. 	 ¡ ;/ tY 

Fig. 7-17. (Izquierda), con una 
piedra de diamante No. 701 —8P - 
se talla una guía de profundi--
dad en la cara vestibular. (De-
recha) , vista vestibular del --
súrco-guía de profundidad. 

F.ig. 7-18. Vista oclusal que 
muestra las guías de profun-
didad vestibular y lingual 

x l 

l 	 ¡ 	l 
I 	 I 

r 	 b 

1 	 I 
I 	 I 
I 	 l 
! 	 I 

Fig, 7-19, (Izquierda) , pie-
dra de diamante paralela al-
eje longitudinal del di.ente-
Z-Z' apoyada en la linea ima 
ginat•ia a--b; X-Y señala la 
profundidad de la guíe.. 

Fig. 7-20 (De reeha) , se eü-
m.ina la convexidad vestí bu---' 
lar y la piedra de diamante-
toca tecla la superficie; el 
hombro comienza a esbozarse. 
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Fig. 7-21. El hombro se ha formado. 	¥; x 
La piedra de diamante se mantiene --  
aún paralela al eje longitudinal Z-Z'  
y apoyada sobre la línea imaginaria- 
a-b; C representa 1 o 2 mm desde el 	y'__ 
nivel del hombro hasta el margen gin 	a 	c 
gival. Aunque el hombro ya se ha -- 
formado,  la guía de profundidad X- Y 
está todavía presente. 

Fig. 7-22. La piedra de diamante - 
se apoya ligeramente sobre el hom-- 
bro existente y se talla la pared -
axial en forma convergente con res-
pecto al eje longitudinal del dien-
te hasta que hayan desaparecido to-
dos los restos.de la guía de profun 

s 	didad. 	
— 

Fig. 7-23. A, fresa para hombro, apoyada sobre éste y pa-
ralela al eje longitudinal del diente, sin contactar to-- 
talmente con la pared axial, B se profundiza el hombro. -
C, en la cara vestibular se profundiza el hombro hasta el 
nivel del margen gingival. D, hombro ,completo en el ni--
vel del margen gingival rodeando toda la circunferencia - 
del diente. 
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4 Tállese el diente de la manera descrita anterior-

mente. Cuando la piedra de diamante está en con-

tacto en toda su longitud con la superficie axial, 

automáticamente se habrá formado el. hombro. 

5 Sígase tallando hasta que la 1.)ro.Cundidad del hom 

bro sea casi igual al ancho de la punta de la pie 

dra que se esté empleando. Tállense todas las pa 

redes axiales del modo antes descrito 

6 	TALLADO OCLIJSAL : Con la misma piedra de diamante- 
se deben rebajar las cüspides vesti.bulares y lin-

guales hasta la altura de las fosas o surcos oclu 

sales. Primero se debe hacer desde la cara vesti 

bular y luego desde la li.rigua.1. 

7 Apóyese la piedra de diamante sobre la superficie 

oclusal con la punta en el centro del diente y tá 
ileso Un Surco. 

Se debe eliminar suficiente cantidad de tejido denta 

rio de la cara oclusal como para dar cabida a una res- -
tauración de tallado definido, así como de espesor ade-

cuado que permita realizar ajustes oclusales. Si se -- 

trata de un problema clínico particular, puede hacerse-

una gula de profundidad antes de desgastar la cara oclu 

sal simulando la profundidad de una cavidad de clase 1 

para amalgama. 

8 A esta altura la preparación está casi terminada, 

con la excepción del hombro que no se encuentra -

en su nivel gingival definitivo. Si Fuera necesa 
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rio un remodelado gingival, se hará en este momen 

to. 

9 Contrólese la preparación para ver si han quedado 

rastros de las guías de profundidad. En caso - -

afirmativo debe aumentarse la conicidad de la pre 

paración con una piedra de diamante No. 700 hasta 

que los surcos se borren (apóyese ligeramente la-

piedra de diamante sobre el hombro existente y tá 

llese la pared axial manteniéndola en forma con-- 

vergente al eje mayor del diente. 

10 Profundícese el hombro hasta la altura del borde-

libre de la encía con una fresa para hombro No. 

957 a alta velocidad. Debe mantenerse la fresa -- 

paralela al eje mayor del diente y movérsela en.-

una dirección para evitar hacer escalones en el - 

hombro. 

11 Ráspese bien el diente, eliminando prismas de es-

malte flojos, as! como elementos extraños.. de la -

superficie de la raíz. 

12 Si en alguna zona del hombro faltara o fuera dema 
siado angosto en este nuevo nivel, úsese una pie-
dra, de diamante No. 700, moviéndola en una sola'-

dirección para profundizarlo. El hecho de soste-

ner la cabeza de contráñgulo con el pulgar izquier 

do facilitará el logro del paralelismo con la pie 
dra de diamante. 

13 Deben escuadrarse los ángulos diedros con un a.:a- 



dóri Star 212 o 217. 

14 Alísense la preparaci 



CAPITULO 00 

PREPARACION PARA LA MEDIA CORONA MESIAL EN UN 
MOLAR INFERIOR, 

Una preparación para inedia corona mes ial, cubre• toda 

la cara oclusal y la mitad mes.ial de la cara vestibular 

y la lingual pero no la dístoaxial . 	Está indicada en 

molares in17eríores inclinados hacía inesial en los que 

no existen caries en la cara distoproximal y donde el 

tej :ido retromolar rebasa la superficie distal del dien 

te. 

Fig. 8-1 (A y 13) . Redúz-
case uniformemente la ca 
ra oclusal hasta la base 
de las guías de profundi 
dad usando una piedra de 
diamante de forma ovoide. 
Hágase un doble bisel en 
las cúspides mesiovesti-
bular y mesiolingual lo-
mismo que en la zona dis 
tooclusal del diente. 



Manténganse los con-
tornos oclusales al-
tiempo que se reali-
za un tallado oclu--
sal adecuado sobre - 
toda la pieza dental. 
Si existe inclina- - 
ci6n mosial del dien 
te tállese la por.--
ción distooclusal --
más que la mesial pa 
ra asegurar un espe-
sor apropiado en el-
retenedor. 

1 

1 32 

Fig. 8-2. EmplF¥ese una piedra 
de diamante en forma de llama 
para tallar las caras vestibu 
lar, mesial y li.ngual del - -
diente en una profundidad uni 
forme de 1 min. Comenzando --
con el surco vestibular, avían 
cese el instrumento de modo - 
parejo a trav •s de mes:loproxi 
mal rodeando la cara lingual-
y terminando `n su surco. 
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Fig. 8-3. Las paredes se 
prepararán v.irt.uaimonte-
paraleLas entre si y con 
respecto ¿l eje de inser 
ci6n ; deben tener: una --de  

	3 a 6° 

Fig. 8-4. Terminenso los sur 
cos vebLhular y  Lingua.1 con-
una 1rcsa de fisura No. 701 - 
hasta una pi:ofunddad de 1 mm, 
tratando do ev.itai las roben-- 
clones, manbenor el paralelis 
mo y establecer un hombro gin 
gival doC mido. 

Fig. Parisc t.s 
surcos 	- t)ucic 
Lnqua a 

di ca ' par a 
la 	tnci6n y rC 





CAPITULO 9 

EL ONLAY M.O,U, EN EL MAXILAR SUPERIOR 

El 	onlayM.O.D. es trua 1 ri. (L 11 11 S t. rcion modaFicada ate mo 
r do 	 todaque . 	la .¥r.rC.¥.,r:l:a.c.ie oclusal quede protegida 'no- 

oro. Aunque recltr:i.er i iníis tallado que una incrustación, 
no por eso de jj a de se" una preparación muy conservadora. 

Con o1, uso del oniay es posible evitar acc.i don tes impre 
Vistos que den l iga'r a Fracturas con pc.)"Cl-t.Cla. de. .impor- - 

tantes fragmentos de cliente, cosa siempre posible con - 
las grandes incrustaciones M.O.D. 	Además, Ulla onlay íle 
cosita mucho menos e:Li_minación de es 1'uctl.lras dentarias 
que una corota completa. 

Cuando las cúspides re_s:tibu:la.ros han quedado separa-
das de las palatinas por caries, obturaciones o por una 
preparación mesio-ocluso-distal, la integridad estructu 
ra:l de 7.a corona clínica estás amenazada. En muchas d e-
esta.s situaciones con lesiones en mesial, oclusal o dis 
tal, se requiero algo más que una incrustación. Si bien 
tina incrustación reemplaza la estructura dental perdi-- 

da, no protege el resto del diente. Es muy posible que 
las cúspides .Lleguen a tener una altura excesiva y que-

la incrustación actúe de cuña facilitando la Fractura. 
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lil uso impropio de incrustaciones :Lleva a fracasos - 
que a veces, se manifiestan de un modo dramático con la 

fractura de una cúspide; pero otro fallo, que sin ser -

tan dramático se observa con mucha frecuencia, es el de 

márgenes abiertos. Las fuerzas oclusa:les, si actúan so 

-. '' un¥t restauraci¥n inadecundn 	'veden ,auszr una so-- 
brecarga. en zonas deb:i.les . Esto produce :Callos en las 
restauraciones o en el mismo diente. Algunos investiga 

dores han. comprobado que las estructuras dentarias com-

primidas por la incrustación se pueden combar ligcramen 
te, rompiéndose la polí.:_¥uta de comento, con aparición -

de infiltraciones y caries secundarias. 

Los onlays tienen muchas ventajas. Como cubren 7.a - 
totalidad de la cara oclusal, se pueden introducir cam-
bios en la oclusión del diente. Además, todas las cús- 
p.i. '..: 	 _vedan protegidas por oro. 	Se evita la concentra 
c:i.o.. .. 	sobrecargas sobre cúspides debí litadas . Estas - 
,ubre,_argas se reparten por toda la superficie oc:lusal,. 
preservando tanto al diente como a la restauración. Las 
fuerzas oclusales que actúan sobre un onlay se transmi-
ten al diente en direcciones que tienden a mantener uní 
das las cúspides antes que a separarlas 

El. enlayy m,O.1). está 7 adicado en dientes ratos que -

todav a tengan parte de las paredes vestibular y palatl 

tesma.L te soportado por dJent:ina. 	Si. se quiere uti. 
i' una corona Completa, es j rec:.iso el 1.1?ll:llí?'.c o td.eb i i 

t:'ar lo poco que queda bus n.o C?el d ieii Le 	i!ay que L: ws:C 

dera " :;eri ven te el M.O.D. cuando ,c1 i. smo do una i.n.. 
r rt;st icl.ñn va gil. ocup .L I. .m is de la mi i: ad del d mame cro 'es 
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t:ibulopaiatino de una corona clínica. 

Las piezas posteriores que han sido tratadas con en- 
dodoncia y que tienen las caras vest:ibular y palatina - 

en buen estado, tendrán que recibir, por lo menos, un - 
onaay f.O.1)., sobre todo en casos en que no está indica 

(la Una restauración más extensa. El diente está debili 
larlo porque el acceso a los canales ha exigido la elimi 
nación de :la dentina que cubre la cámara pulpar. Esta-
dent.i.na  es la que sirve de puente (le unión entre las --
disti_ntas cúspides, y debe reemplazarse por alguna es-
truetura que tienda a mantener las cúspides unirlas. 

Gviclentemente, el onlay está contraindicado cuando - 
las Caras Vestibuiar O palatina están afectadas por ea- 

nos o por clescalc:i. fi.cac iones. 	Si el esmalte cle esas - 
caras no está. soportado por dentina, tampoco debe usar- 

se el onlay M.O.D. 	(.,os onlays no deben utilizarse como 
pilares de puente, porque no son capaces de resistir -
adecuadamente los es Fuer os que les transmiten los p611-
ti cos . Un onlay tampoco puede utilizarse para modi.Fi- - 
ar el. contorno ati.al. del cliente, como, por ejemplo, pa 

va hacer planos guri.a para parciales removibles, porque- 

ir' i cj . 	1 

1 

las 	caras 	vesti,  1) LI 1 L¡ 1, 	y 	1).i1.elLlna 	no 	O.CLICn 	Loc:lrse. 
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[.LQbo/LCaa,(.Úv1. 

La reducción oclusal se hace con una fresa de fisura 
no dentada cónica o con un diamantado cón:i.co de punta - 
redonda. (1 i . 9-Z) 1 	

11 
F.tg. 9-2. Reducción 
oclusal. 

19er) i ciÚri OCIUsal 

Con 1.a fresa 1 70 1 se a:C á' i sti •cós Je orioj ación •- 
de 1 . S mm de profundidad en la cúspide palatina.. Liste•• 
es e1. primer paso en. in c .i so ideal ; en clínica habría - 
que empezar elinm:innaa.ndo caries y restauraciones antiguas. 

Se preparan profundos surcos de orientación en la  
cúspide vestibular. Se hacen de algo mis de 1 mm. de -
honc.os en el centro del diente y se va disminuyendo la-
profundidad hasta llegar a .5 ó .7 mm a nivel de la - - 
arista longitudinal vestibular. 

Se elimina la estructura dentaria que queda entre --
los .surcos. La parte principal de la reducción oclusal 
ha quedado terminada. El biselado de las cúspides fun-
cionales se hace con la fresa 170 L, que ya se ha usado 
para la mayor parte de la'reducción oclusal. La reduc-
ción oclusal se completa con el biselado de la cúspide-
'funcional. 

Ion los onlays M.O.D. hay dos maneras de hacer la re- 
ctucción cle las cúspides funcionales y preparar los co-- 
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Y'?.'espon 1'j. ii les llll.l genes . 	En el pi' lle'I' n10todo , se acalia 

ta l.l ando un hombre con tuna Fresa cónica y prac. i canelo - 
luego un frise.► . 	El segundo Inét.odo se rea ].iza tai.lando- 
de un. MOLIO Cü'11LayO la .cLti i ide con und ilusa t:'Ü'¡iCOCÚllj- - 

ca o con una rueda pequeña, obteniéndose un bisel curvo 

muy acent.t.nicio. Ambos procedimientos I,ropoa eion«ii un -- 
grosor adecuado de oro en la cúspide y permiten. conse•- - 

guir un canto agudo de metal en la. tinca de margen.. 

El instrumento adecuarlo para hacer el hombro ocl.usal, 
es la fresa de fisura cbni.ca no dentada. El hombro se- 
establece para obtener un refuerzo grueso cle oro en las 

proxlinidades del margen de la cúspide fUnCional . 
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El hombro oclusal se prepara con una fresa 170 L. De 

be tener aproximadamente 1 mm de ancho, y se sitúa a la 

altura en que se desee que esté la línea de terminación 

palatina. 

El istmo se talla con la fresa 170 L. Este paso pue 

de estar ya hecho antes de la reducción oclusal, si se-

comenzó retirando restauraciones antiguas o limpiando -

caries de esta zona. Para la preparación del istmo se-

utiliza la fresa de fisura. Si se han retirado obtura-

ciones previas, es i.mportante alisar las paredes del --

istmo para eliminar cualquier socavado. 

y i 

r 	i 	r 	 rr 
,.t 

Fig, 9.-5 	 ;¥•` , 	 ,;ti. 	 ¥ 	¥ 

í.+' 	 , t 	 ',ter• Fajo proxlni l 
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La caja proxima:1 se talla con dos fresas de fisura - 
cónicas no dentadas. La más gruesa se usa para un pri-

mer tallado aproximado, y la más fina para el acabado,-

especialmente de los ángulos. 

Terminado de :la caja mesial. Para este paso se usa-
la Cresa 170 L. La caja se extiende hacia vestibular y 
hacia palatino lo justo para romper el contacto con el-

diente adyacente. lsta cara se termina cuando se p.repa 

ra el flanco. 

La delgada Cresa 1691, se usa para ma-rca.r bien los án 

galos de la caja prox:imal. Para dejar bien definido el 
ángulo ves t.i.bular de la caja mesial, la Cresa debe in- -
clinarse 1.igeríamente hacia ves ti.bular y hacia el centro 

del diente. La Cresa 1GOL se emplea para aguzar todos- 
].os ángulos de la caja. 

Se debe mantener una adecuada relación entre aristas 

y .flancos de modo que no hayan socavados que impidan la 
entrada de la corona, y en cambio; la retención sea má-
xima. Iin este corte mesiodistal de una preparación MOD 

se ha q artado :l.a mitad 'paaatina del bicúspide. Los -
flancos más próximos hacía vestibular convergen hacia -
ei centro del diente y hacia oclusal. Los planos que -• 
se f:ormai i :in s . proiong icemos los flancos , se encontra-

rían en una linea situada muy por c7eh., j o de la cara - -

oclusal dt' 1 bicúspide . 

Las aristas axiales de la pared vestibular de la ca-
ja mes :iai y las mismas de la caja di.stal convergen ha--
cia vest.i.bular y hac-i.a el plano sagital del diente para 
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encontrarse en el punto 	Las correspondientes aris 
tas axiales del lado más próximo a palatino de las dos-
cajas, convergen hacia palatino y hacia el plano sagi-= 
tal del L-  i.cúspide . 

En el caso cle que el muñón sea corto, y que se nece-
site una buena. retención, se pueden aguzar los .ngul.os- 
y aristas de la.s paredes cíe las rajas med:i.ante cinceles 
(le esmalte. Normal.nierite, no es necesaria la instrumen-
tación manual. En. esta fase, el istmo y las cajas ya -
est,tn terminadas y no debería ser necesaria una mayor 
elaboración. 

La fase siguiente, consiste en tallar los flancos. 
Habitualmente se util:Lza para ésto un diamantado en :for 
ma de llama, pero si la estética importa mucho se puede 
utilizar, para el flanco mes:iovestibular, un cincel de 
r'Sil1R l ('c? . 

1; 

fi 

Flanco prokimal 

Fig. 9-6. Flanco pproximal 
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fin este caso, se uti.liza un cincel de esmalte para - 
tall.ar el flanco mes :io-vest.iUular. 	I: 1. procesional exile 

rimentado puede ut:i.lizar para ésto la punta del diarnan-
tado en forma de Clama pero no es recomendable que lo -

utili.ce el :inexperto. 

En las cajas proximales se hace un bisel gingival pa 

ra que quede un borde agudo de oro y no un margen ronio-

con junta a tope. este bisel se realiza con un mismo - 
diamantado de Cornea Ci.is.iForme, posteriormente con la --

misma fresa se inc.. ina hasta casi tocar la pared pulpar . 

de la caja para asegurar un bisel gingival sin ángulos-
n:i. escalones. fi .l bisel debe tener unos .7 mm de ancho. 
Iiay que poner especial cu.vi.dado en la unión cl e1. bisel -

g:i_ng_ival con los Flancos proximales , de modo que r esul -

te una 1 ínea de margen continua sin resaltes n.i. socava- 



I. iq . 9-8 
Li:i.se1. 
vestibulczr. 
y 
pala Li.no. 

Hi3 vaetibular y poletino 
za+v 	 9 

So hacen Los bise:Los oclusales utilizando una piedra 
montada de pulir o .1.a. :Cresa fusiforme. No debe hacerse 
delii.Lzs.i.aclo ancho porque el colado presentaría un ma:rgen-
af:i.lado como un cuch:i.1J.o que supondría una junta des:l:i-
zante con :las consiguientes dificultados en el encerado 
y :u11 la obtención de una línea de acabado nít_Lda. Tan  - 
r..O este bisel como e:l. palatino deben acabar en los flan 
cnt: de un modo suave sin Llngl1LC;3 agudos . 

Un correcto redondearlo riel borde de oro vestíbulo-
oc.lusrll hace que la 1.0:., se rel:l.c j e principalmente hacia 
¥1,1)ajo. Cuando ocurre visto un observador apenas aprecia 
e:i metal.. Por otra parte, si el. bode es llano 'y ancho 
ct1:•;i. toda la luz se refleja hari?ontr:i.lmente, y el oro - 
resulta muy visible 
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APITULO 10 

EL ONLAY il,0,D, EN El- MAXILAR INFERIOR 

1 1 	unlay M.O.D.  en el un.; la 	iaFe r.ior ,l.i í iere del _ 

superior en que las cúspides lidie ional.es de ambos estLITl 

intercallll)1adas. 	Por lo tan 1.0, en cl maxiial,  in([el'.i.or,- 

las cüsp1des ves  i bu! ares rcclui.ereu 11111Clla mis 1 oLee- - 

c:i.ón 	i)ol` una gruesa ca ni. de motu;1:, que las 1.1ngua1es. 

Las indi.eneiones del on.1ay LO. II. en el iltaxi.lar J.nFe 

t'a01' son las mi .Sillas que Oil el maxilar superior; Sittla --  

C.1011es 011 que por haberse perdido 1ancha SUSta11cia. CleIlta 

1':la, tanto un selltideo Vest.il.)I.l.l0-.1.i.titil.la1. copio en pro [un -

d:i dad , corre pel i. ro la ¡ ntoi1, ridad estructural de las - 

paredes remanetites. 	Los en .1 ays M.O.D. se u  ¡.1 :izan lila-- 

cho en el pl' imner mo.1 nr, porque esta pieza se carea con- 

1recuenc ia, adeln ís de que es eal. pl' inc r il len te que erup - 

ciona por 1.o que mee .ibe desde temprana edad el contacto 

con los al.i inca tos (a esa edad generalmente dulces) y la 

abrasióll L':i.s:io.lótiica natural del individuo. 	Si bien -- 

las cúspides ves t ihulares son 1.11s que es t Il sometidas a 

los 	es Fue rzos  111Lis grandes, hal.b i.tUa.1mente son las :L i.ngua 

les las que se ven Fracturadas a causa de res taUTalC:1.0-- 
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nos inadecuadas. 	I.,as cúspides linguales son más peque- 

ñas, más débiles y se minan más ft:I.c:i.lmente. 	Por ésto- 

son más frecuentemente vict:i.mas de las fuerzas de cuña 

generadas por restauraciones M.0.D. sometidas a impor-

tantes presiones oclusales. 

El onlay M.O.D. es una preparación conservadora: hay 

c{ue eliminar menos sustancia dentaria que en el tallado 

para una corona completa. Si se elige como restaura- 
ci.ón una inc rus taci5n o una ama.Lgama, hay que eliminar -

al.go menos de sustancia dentar ja que para un onlay, pe- 

ro a la larga, éste resulta más conservador por la me-

jor protección que ofrece frente al peligro de,  fractura 
de una, e incluso, de dos cúspides. 

In los premolares -i.n.feri.ores hay que utilizar .los on 
Gays M.O.D. con cierto criterio. Si. el muñón :fuera a - 
quedar muy corto y s:i la pared linguai está muy minarla, 

lo indicado es una corona tres cuartos . Como el. onlay-
ofrece menos retención que .1a mayoría de las coronas, - 

con mucha fI ecueac..i.a ,lo está indicado en los premolares 
i.n:  II' erio res . 

S:i. en la cara ves t .ibular ele un molar hay tina caries- 
o tina restauración, igualmente se puede hacer un onlay, 

porque es fácil hacer una extensión desde la linea cle 
margen que cubra la zona carearla . Con este procedimien 
Lo se pueden _incluir sin di. .Ficul.tad en la preparación -
'as lesiones de la losa o del surco vestihular. Sin cm 

burgo, s i. hay una gran car:les de cuello o una cavidad - 
de V clase, no dehP ut:ili7tl.rse un onl.ay. 	S:i la pared - 
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vOstihularr esta muy debi 1.itada, es prudente clec.i.cl_i.rse -
por Ur1,1 corona compI.eta o uña tres cuartos invei't ida. 

Istmo 
Bisel 
de la 
Cúspide .¥Yr Blsel 
funcional ..¥. 	á¥¥*̀  Iingual 

Hombro r' ¥ 	'¥ r Flanco 
ocillsal ñ. 	:' 

oíszl  ¥, 	lr Bisal 4f¡ÍY 
ingival 

cb 
 

F ..tg ; 1O-2.. Aquí se muestra gráfica F i.g . 10-3. Los tallados para-
ment_e la principal diterenc.ia en-- mayor protección de la cúspide 
tre el oul.ay M.O.D. ciel, maxilar su funcional, se aprecian, en el 
perio.r y el. del tna>cilnr inferior .- maxilar inferior , en lti claspi- 
En el superior, la reducc:i6n más - de vest.ibular. 
importante y el hombro oclusal con 
bisel interesan la cúspide palati- 
na. 
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Fi.cj. 10-4. Para hacer el bise 
lado de las cúspides funciona 
les se utiliza la fresa 170 L. 

nig. 10-5. Se hace un hombro 
oclusal con la fresa de fisu 
ra cónica no dentada. 

Fig. 10-6. La misma fresa de-
fisura se emplea para tallar-
el istmo. 

Fig. 10-7. Para preparar - 
las cajas proximales se uti-
lizan dos fresas: las dos -
córiicas de fisura, pero una 
gruesa y otra fina. 
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Fig. 10-8. En este momento la preparación está lista 
para hacerle los biseles y flancos necesarios para 
conseguir los bordes netos de oro que son precisos pa 

ra obtener una buena línea de margen. 

Fig. 10-9. Primero se hacen 
los flancos proximales con 
el diamantado en forma de 
llama. 
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a :' 
Fig. 10-10. El bisel gingi-
val se talla y se une a los 
flancos con el mismo instru-
mento: el diamantado en for-
ma de llama. 

Fig. 	10-11. 	El bisel Un- - p, 	: 
gual y vestibular de acabado "V a 
se tallan con el diamantado- 
en forma de llama o con 	una 
piedra montada blanca de pu- c 

j -' 	 •¥¥ ¥ 	¥ w,e 4 ¥ 	;¥¥i7 	t 1
. 	•!. 

•¥1r, 	14,..¥Y..114 y 	 k4 vr 

Fig. 	10-12. 	Una vista desde vestibular de la.restaura- 
ci6n terminada. 	El margen vestibular está emplazado lo 
suficientemente bajo, hacia gingival, para que no entre 

I 
en ningún momento en contacto con las piezas antagonis- 
tas. 



CAPITULO 11 

LAS CORONAS PARCIALES, 

Se deben respetar las superficies dentarias que, sin - 

comprometer la necesaria solidez y retención, puedan con-

servarse. 

No hay técnico dental capaz de reproducir exactamente = 

el contorno y apariencia del esmalte intacto. Si hay que 
hacer una restauración en oro colado, debería pensarse, -

en primer lugar, en algún tipo de corona parcial. La co-

rona completa únicamente debe elegirse en el caso de que-

se necesite mayor recubrimiento y retención que el que se 
puede conseguir con una corona parcial. 

Las coronas parciales ofrecen varias ventajas: 

1. Se ahorra estructura dentaria. 

2. Gran parte del borde está en áreas accesibles a un - 

buen acabado por parte del dentista y a la higiene -

por parte del paciente. 

3. No hay mucho borde en estrecha proximidad con el sur 

co gingival, por lo tanto, menos oportunidades para-

que se presenten irritaciones periodontales. 

4. Por tener caras abiertas, la corona parcial es más - 
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fácil de cementar correctamente. La corona comple 

ta se comporta como una cámara hidráulica cerrada-

llena de un fluido de alta viscosidad y puede ha-- 

ber dificultades en su exacto asentamiento. 

5. Como parte del borde es perfectamente visible, es- 

fácil controlar directamente, durante el cementa--

do, la precisión del asentado. 

6. Si en algún momento se necesita practicar una com-

probación eléctrica de la vitalidad pulgar, las -- 

porciones de esmalte no cubierto son accesibles y-

no existe ninguna dificultad. 

La corona parcial no es tan retentiva como la comple-

ta. Tiene la retención adecuada para las restauraciones 

unitarias y para la mayoría de retenedores de puente, pe 

ro no puede emplearse en los puentes largos. 

Al no quedar cubierta una de las caras axiales (6 par 
te de ella), la retención y solidez es menos que si lo - 

estuviera. En compensación, hay que hacer algunos talla 

dos adicionales que suplan este inconveniente. Los más-

comunes son los surcos proximales. 

Para que tengan una eficiencia máxima, los surcos de-

ben tener paredes linguales bien definidas. Tallando un 
"gancho lingual" se obtiene resistencia al giro, y un --

efecto de "cerrojo" dirigiendo ligeramente la fresa (y -
el surco) hacia el ángulo opuesto del diente. La ausen-
cia de una pared lingual bien definida, como cuando se -

talla un surco en forma de V, ocasiona una disminución - 
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de la resistencia a la rotar ián. 	lea lamina de esmalte - 
en e.l larlo buc.a.'l puede quedar muy dell.i.l 1 tacla si. se ta-- 
1.1a el surco en d.i rece .i ón bucal . 	Ni. esmalte no sal)orta 
do de cerca del borde (lela corona, se puedo romper al-
probar el coludo a a:lg in t ientl)o d.lesuucs riel cementado. 

Unos surcos situados demasiado ]tac lat l i nsg,u.a1. ocas ¡o -

nall una p&rdi(la de sol ido?. cluiique t:.entian poco oCect;o so 

bre 1n retenc.i.ón. dcln.is , el grueso cic oro que llena - 
e.1 5U1'CO no ayuda a soportar el mar en de la corona y -

:la delgada 1 í in;r no soportada que cubre el Flanco de - 

la 	ht'C1J:1 rae .i 6n 

 

estará (llllenaz, a(.lal de de l'oi'IllflC iáII. 

I'i.<l . i 1 . i . 	(A) Pare--
des :lincquales bien -
clr.tinidas Eproporcico--
nan uiia buena res l.s-
tenci.a al desplaza--
miento. 

(P) Una pared lingual 
oblicua proporciona-
poca resistencia a.l. 
despl.azamien(.o. 

(C) La placa bucal - 
de esmalte puede rom 
perse si esti minada. 

(0) Un surco situado 
muy hacia lingual, 
no proporciona el --
grut. so de metal nece 
sacio para que el --
margen de la restau-
raci6n quede bien so 
portado . 	- 
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Conana2 Tne4 Cuw tos, 

Cubre aproximadamente tres cuartas partes de la su- -

perC:ici.e coronal del diente. Se utiliza en los dientes 

anteriores y posteriores del maxilar superior y de la -

mandfbula, En los dientes anteriores la preparación in 

cluye las super.Cicies :incisal, lingual, mesial y distal. 

En los dientes posteriores se cubren las superficies --

oclusal, lingual, mesial y distal. Cuando se trata de-

un molar mandibular la corona tres cuartos se construye 

al contrario, y se cubren las superficies oclusal, ves -

t.ibular, mesial, distal. La retención de ésta se consi 

gue por medio de surcos o cajas proximales que se unen, 
en las superficies oclusal o incisal. 

La corona tres cuartos en las piezas posteriores su-

periores. 

Es una corona parcial que cubre toda la superficie -

de la pieza, a excepción de la cara bucal y es la más -

corriente de las coronas no completas. El diseño de -- 
las del maxilar superior es algo distinto al de las man 

dibulares porque en estas últimas, la cüspide que queda 
sin cubrir -la bucal- es precisamente la funcional. En 

las superiores el margen oclusal queda cerca del ángulo 

buco-oclusal, mientras en las inferiores el margen que-

da aproximadamente a 1 mm por debajo del contacto oclu- 

sal más bajo. Así, parte de la cúspide bucal queda cu-
bierta de metal. 
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Pf erccnací6n 

El primer paso es la reducción oclusal. Con la fresa 
no. 170 o con ci d.i.amantaclo cón:i.co ele punta redonda, se-
co l:'tan profundos surcos ele or:i.entalc:i óll en las crestas y- 
surcos anatómi.cos de la superf.1.clo oci.usal. 	Se llega a- 

. 5 mm de pro 11111cl í(la11 en la cúspicir 1 :illk;uILI (funcional) - 
y a 1 .0 mm en 1 a bucal (no funciona:!.) . 	La. reducción - - 
ocil.lsal se comp:l.otn (lu:itando las estructuras dentarias -
clue han quedado entre tos surcos de or:i.entación. Despuós 
viene e.l l.):i_sclado clo la cúspide Funcional. 	Con el mismo 
.i.nst 'L111lellt:o chic se ha usado para la reducción oclusal, -
se tallan primero surcos de orientación y luego se com--
pida el 1) ¡sol 

Se empieza la reducción axial, ganando acceso en los- 
espacios hrox:inlales rlcd"Lclnte el diamantado cleltiado 	Des 
pues se continua con el di un uit ido  de punta redonda, que 
completa :1a reducc16n axial al m.i.s:no tiempo que forma la 
líneas te"rm.ina.l. en cha Flan curvo 

1 
	

Los surcos proximales se hacen con una fresa No. 170. 
La fresa se al:i.nea con e1 eje de inserción previsto y se 
talla e.l. surco. 	En los molares se comienza loor la cara- 

• proxima.l menos accesible (la dista:L) y en los prerlolares 
• en :La mis crítica desde e.l punto de vista estético (la  

mes:i.a1.) , 	S.i surge a Lguna cl.L.Í::i.cultad al tallar el primer 
• surco, s:i.empre se puede alinear con el segundo en una zo 

mi o más accesible o menos peligrosa para la estética. 

Con una Cresa no. 170 se talla la ranura oclusal en -
las vertientes interiores de la cúspide bucal hasta unir 



158 

) os dos surcos proximales 

A lo largo de toda la Linea terminal buco-oclusal se 

talla un bisel de acabado muy estrecho (0.5 mm) con la 

Fresa No. 170 o con una piedra blanca de pulir. Esto -

b¡sel contornea los ángulos mesia.l y distal y se pier 

den los flancos proximalos. 

1 

%i .•IU' 4,^r '. 	,t t ;,a•' i 	i 	f,i.11:5a.•  

Fig. 11-2. Los tallados 
de una preparación para-
una corona tres cuartos-
superior y sus funciones. 

Fig. 11-3. Reducción oclusal: 	Fig. 11-4. Biselado de la 
Fresa No. 170 o diamantado có- 	cúspide funcional: Fresa - 
nico de punta redonda. 	No. 170 o diamantado coni- 

co de punta redonda. 
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Fig. 11-5, Reducción axial 
Diamantado c6nico largo y dal- 

Fig. 11-6. Surco pzoxímal;  
Fresa No. 170 	 ''^r 

•:•:.•..\ 	. 

LL• 1 

F*]^ 11-/^ uanura oo¥uuoi; _-
?reoa No. 170. 

LA COROÑA TRES CUARTOS EN LAS PIEZAS POSTERIORES 	 ORES  
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los planos inclinados y la geometría de la cara oclusal. 

El espacio interoclusal debe ser de 1.5 mm en la cúspide 

bucal y 1.0 mm en la cúspide lingual. 

Para tallar el bisel de la cúspide funcional, se em-

plea el mismo instrumento. Se empieza con profundos sur 

cos de orientación y se aplana la superficie hasta dejar 

un ancho bisel, El bisel debe llegar hasta donde va a - 

ir la linea terminal buco-oclusal. 

El hombro oclusal se talla en la vertiente anterior -

de la cúspide bucal, con una fresa 170. Es de 1.0 mm de 

anchura y se sitúa en la cara bucal a 1.0 mm por debajo-

del punto más bajo que tiene contacto oclusal. El hom--
br.o sirve para lo mismo que la ranura oclusal en las co-
ronas superiores. No se talla ninguna ranura en las ver 

tientes interiores de las cúspides bucales porque no ten 

drza ninguna función. 

Para ganar acceso, se comienza la reducción por las -

paredes proximales usando el diamantado delgado. Aguan-
tándolo en posición vertical se va moviendo de arriba a-. 

abajo, profundizando por la cresta marginal, hasta lié--

bar al punto de contacto sin lesionar al dienta adyacen- 
te. Con este diamantado se termina de separar, se efec.-

túa el chaflán curvo en el borde gingival el de las ca--

ras proximales y lingual y se procede a biselar la prepa 

ración con una fresa blanca de pulir. 
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PREPARACiON 

!T 

	

-IEt---- 

Fig. 11-9, Los tallados de una preparación para una 
corona tres cuartos en la mandíbula y sus funciones. 

Fig. 11-10. Reducción oclusal: 
Fresa No. 170 o diamantado de-
punta redonda. 
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rig. 11-12. Hombro oclusal: 
I'r_esa No. 170. 

Fig. 11-13. Reducción axial: 
Diamantado cónico delgado y 
largo, o el de punta redonda. 

Fig. 11-14. Surco proximal: 	Fig. 11-15. Bisel bucal: Pie- 
Presa No. 170. 	dra blanca de pulir o fresa - 

No. 170. 

LA CORONA TRES CUARTOS EN LOS DIENTES ANTERIORES. 

Ya no se utiliza coii la frecuencia con que se utiliza 
ba antiguamente. La fea e innecesaria visibilidad de -- 



Fig. 11-16.  Los tallados 
de una preparación para -
una corona tres cuartos - 
en un canino superior y - 
sus L•unc.ione.s. 

Ficj. 11-17. Los tallados de una preparación para 
corona parcial con pins en un canino superior y -
sus funciones. 

LA CORONA PARCIAL CNJ EL MAXILAR SUPERIOR (0 CORONA SIETE OCTAVOS). 

1,a corona siete octavos es, fundamentalmente, una co-

ronta tres cuartos en la que tambi.6n se ha cubierto la  

superficiee vestibular de la cúspide distovestibular . Se 

usa princ:ipal.mente en el maxilar superior pero también 

puede ut.i:.1.izarse en :l.os premolares del maxilar inferior. 

1 
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oro que tenía lugar en los casos con tallado defectuoso-

le qu:i.tar on popularidad tanto entre el público corno en- -

tre los proCesiona:l.es, 

La exigencia de e:1.:i.minar todo el oro visible ha lleva 

do a la adopción de coronas parc:i.ales más conservadoras-

y de restaurac:i.ones en metal porcelana. Con diseños más 

conservadores, se puede evitar la visi.bil:i.dad de oro sus 

tituyenclo a:Lgunos surcos y paredes axiales por medio de-

lp:i.ns, y cubriendo con metal, menos superficie del diente. 

El metal porcelana ha sido una bendición para la practi-

ca dental y su uso ha ido proliferando. Pero existe tam 

b:i én un prohl ema : Se abusa de la porcelana . Dientes que 
cleberi.an restaurarse con coronas tres cuartos standard o 
con sus variantes con pins, se tallan a fondo y se cu- -
bren con porcelana porque es más cómodo y limpio. 

La corona tres cuartos standard en los anteriores su-
por iores , 110 tiene porque mostrar grandes cantidades de-

oro. Prestando atención a los detalles y trabajando con 

un poco de finura, se pueden hacer tallados que den lu-

gar a restauraciones sumamente satisfactorias. La coro-

na tres cuartos standard es de gran utilidad como retene 
olor de puente y como restauración individual cuando exis 

ten car:ics proximales y lingua.les. 

Para conseguir una buena restauración, con una mínima 

visibilidad de oro, se tiene que acertar en el cumpli- - 

miento de dos condiciones 

1 . Buscar el adecuado eje (le inserción y emplazamien_ 

te de los surcos, 
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2. 	La adecllacta inst:ruiiIOn tac :ión. y situac i.Sa de las ex_ 
tens:iorles 

l;l 	eje de i. USO rc.ióll, en iui a.r de ser paralelo al ej e- 
:long:i.tudil i:1. cicl diente, debe serlo a 7.a matad o los dos 
tercios más inc .isales de :la cara labial.. 	Los surcos ten 
cuán, loor lo tanto, una inclinación hacia 1i.nguaa, con — 
J. extremo superior ,alp,o hlac:¡a labial. 

Con ello resu:l tan lnas 7.aI•cos . 	S:i. los surcos estuvie- 
ran i..rlca:inaclos hacia l.ab:i.al, se tenClrí.an que sacrificar-
Los Linj;L11Us 1a17:LU - inc "isales y se vería oro :innecesaria - - 
mente. 	Adem.is, a:1 quedar los extrelilos super.i.ores de los 
surcos más ;lac:¡a 11 agua .1, resultarían éstos mas cortos y 
toda la 1) ropa rac:ióll lllcllos 1•etent.i.va  

1.,as extensiones proxillia.l.es  O Flancos, deben hacerse - 
con Cl :ialllaUli;aÚOs Fi.r1OS o instrumentos de 111a1I10 . 	Para que 
se vea loco oro, hay chic proceder de 1.:i.ingual hacia la-- 
b:i.al.. 	f?1 hacerlo a:l rev s o el uso ele diamantados grue- 
sos garanr.:izan una preparación con tallados excesivos. 

Pnepanac.i.6►1 

Con la rueda diamantada pequeña se talla cl bisel in-
ci.sal, paralelo al natural que existe antes de tallar. -
Ln los caninos se sigue el perfil de las dos vertientes, 
la mes:ial y la d:i.sta:i. 	Pa los :incisivos el tallado se-- 
hace recto de meslal a di.s tal. . La reducción de la cara -

lingua1 también se hace con una rueda diamantada pequeña. 



El cíngulo se reduce }casta obtener un espacio interoclu- 

sal de 0.7 mm o mis. No reducir demasiado la unión clel- 

cíngulo con la pared l:ingual. Si se quita en esta área-

demasiada estructura dentaria, la pared l i.ngual quedará-

demasiado cónica y la retención empeorará. Para re.for-- 

Zar se puede colocar un pin en el cíngulo. 

En el canino, la reducción i7.n-ual se hace en dos la S  pla

dejando una ligera cresta, que se extiende de inca.--

sal . a g.ingival, en el centro de la cara lingual. En los 
inc:i.sivos, toda la superficie es suavemente cóncava. 

` ál.lense las paredes prex:imales con :1a fresa '1 70 y 1í.  

brese las áreas de contacto p.•nxj.lria1 es. Fórmese el cha-

flán a nivel gingival, partiendo de una cara. prox:imal, - 

pasando por la cara 1ingi....tl y .f mal izando en la otra ca-
ra proximal. 

Tállese una ranura incisal, que tina a las dos riele--

ras proximales con una fresa '170, cuidando de no aproxi-
marse mucho a la cara vestibular. 

Con la fresa 170 o con una piedra montada blanca de 
pulir se talla un estrecho (0.5 mm) bisel de acabado en-

toda la línea terminal inciso-labial. Este bisel debe -

estar en ángulo recto respecto al eje cle inserción. Si-

la oclusión lo requiere, se puede Hacer un contrabisel -

más ancho en la vertiente distal del borde incisal de -

los caninos, donde la estática no es tan critica. No de 
be hacerse un contrabisel en la vertiente mesial de los-
caninos, ni en ningún sitio de los incisivos. 
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Como pilar de puente fijo, la corona siete octavos 

es superior a la tres cuartos. El surco de la cara ves 

tibular da mucha estabilidad frente a las fuerzas apli- 

cadas en el área de los pónticos de un puente fijo. Es 

to tiene especial :importancia en los casos en que la ca 

ra di.stal del pilar posterior es corta, y en que una co 

rona tres cuartos encontrarla una dudosa retención. Ade 

más, la situación accesible de la línea de terminación 

distovestibular, facilita su preparación por el dentis-

ta, el colado en el taller y la higiene oral. 

flanco surco • 

	

;F 	 Ch"n curvo 

oclu•al 	•¥T : 
vettiDutar 	¡t{.' 
Ranura 	 IUolado 
•cluiN 	 de la 

	

;t !'̀ 	 funcional 

El primer paso, es la reducción oclusal, la cual se 

realiza con una fresa de diamante de punta redonda o 

con una fresa de fisura cónica lisa. 

Se tallan profundos surcos de orientación en la su 

perficie oclusal con una fresa 700 1. Los surcos se ha 

con tanto en los bordes triangulares como en los surcos 

anatómicos principales de la superficie oclusal. 	Esto 
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permite la reducción regular siguiendo los planos incli 
nados naturales. 

Los surcos de orientación se tallan algo más profun 
dos en la cúspide d:istovestibular que en la mesiovesti' 

bufar, puesto que la totalidad de la primera queda recu 

b:i.erta por el colado 

Los surcos de orientación para el biselado de la cús 

pide funcional se tallan con la misma fresa 170 L. 

• El espacio libre oclusal se termina con la fresa 170 

o con el diamantado. Usando la fresa citada se evita 
un cambio do instrumento. 

1::1 bisel de la cúspide funcional está orientado a 450 

• del eje de inserción . y no debe ser confundido con los-
biseles mucho más estrechos que se usan como líneas de 
terminación. 

• Fig.11-18. El primer  
paso, la reducción - 	,.. 

• oclusal, se realiza 	o 
con un diamantado de  
punta redonda o con  
una fresa de fisura  	 • 

• cónica lisa. 	 . . 	¥¥. 

R•ucóbn octuNIT 



Fig. 11-19. El biselado de 
la cúspide funcional se-
realiza con el mismo ins 
trumento que se ha utiliza 
do para la reducción oclu 

y forma parte inte 
grante de este paso. 

R, eIndo de la cúspide funcional 

E1. diamantado cónico inicia la reducción axial en la 

cara palatina. Se mantiene paralelo al eje de inser 

ción planeado. No debe hacerse ningún ladeo del instru 
mento con la intención de obtener un muñón cónico. 	Si 

se mantiene paralelo el diámetro al eje de inserción, 

su con:icidad propia ya dará la inclinación adecuada de 

las paredes. 

Con el mismo diamantado se talla la superficie vesti 
bulas de la cúspide distovestibular. 

La reducción axial de la cara proximal se hace con 
más comodidad empleando una fresa de punta de lápiz del 

gala. La reducción se inicia desde la cara palatina ya 
tallada, hacia la cara proximal a tallar. Se elimina-

el área de contacto. Cuando la separación ya se ha coro 

pletado, se alisa la superficie axial con una fresa có- 

nica de fisura de diamante de punta redonda. 	El mismo 

procedimiento se efectúa en la cara distal. Hay que te 

ner especial cuidado en redondear el ángulo distopalati 

no de modo que no queden aristas agudas o socavados que 
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:imlP:icl.In una buena Cabri.cación del colado o su. buen as len 
to. La línea de termn:i.nación se controla para asegurar 
se de su continuidad y regularidad. 1`10 se puede conse 
luir un colado que resiente b:i.en, si el margen gingival 
presenta irregularidades y mellas. 

Los surcos que lleva esta preparación en la cara me-

sial y en la cara vest.i_bular se tallan con una fresa de 
fisura de punta roma o plana. 	La fresa o el surco de- 

ben de tener una 1. :i.i;cr :í s:i.ma inclinación hacia palatino, 
en armonía con el eje de_i nscrc:i 6n 

Fig. 11-20.La reducción-
axial y el chaflán curvo 
se tallan con el diaman 
Lado cónico. 

11 
.•ti 

;duec¥ón axial y Chomn cavo 

F 
1-21. Los surcos proxi 
se hacen con una fresa 
. 
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Posteriormente se talla.rd. una ranura oclusal , la- 
cual una a las dos riel.eras lproximales. 	La ranura se 
puede tallar con una fresa 700 L o con una fresa de co-

no invertido. La ranura oclusal constituye un escalón 
bien marcado en las vertientes internas de la cúspide 
mesiovestibular y va de una rielera a la otra. comunicán 
dola.s por oc1.usai. El contrafuerte de oro que resulta , 

en e:L colado, ayuda a reforzar la superficie oclusal en 

la zona que se va adelgazando hasta terminar en el mar-

gen oclusovest:ibuiar. 

El bisel del margen vestíbulooclusal se hace median-
te una fresa en Forma de llama o con una piedra montada 

blanca de pulir. 

rig. 11-22. El surco me- 
sial terminado. Véase  
el agudo canto entre el- 	 t '¥¥ '` ¥' 
surco y el ala lateral.- 
Este canto se elimina -- 	 `` 
posteriormente. 	` 

¥Tx4 
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Fig. 11-23. La ranura oclu-
sal se talla cori una fresa 
'170 1. IJ 

4 

1 Fi 

Esta preparación reúne muchas de las ventajas de la 

corona tres cuartos con las de una corona completa cola 

da, además de que la cúspide mesiovestibular fue res-

petada y sólo fue biselada para ser recubierta con lo-

que se conserva en buen grado la estética. 

Fig. 11-24.El  tallado-
para una corona siete 
octavos terminado. 
Préstese especial aten 
cióri a la suave uni6n 
entre los surcos y los 
flancos. Esta prepara 
ci6n reune muchas de 
las ventajas de la cc 
rona tres cuartos con 
las de la corona com-
pleta colada. 



Fig. 11.-25. La coro-
na siete octavos ter 
minada vista desde 
vestibular. La cúspi 
de mesiovestibular,-
donde la estftica es 
de decisiva importan 
cia, muestra poco oro. 
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CAPITULO 12 

PREPARACION PARA SOBREDENTADURAS 

Ciii la práct::ica odontológica, muchas veces durante la 
preparación de una pieza, nos vemos obligados a involu-
crar la pulpa dental y a efectuar el tratamiento de con 
duetos o I:ndodoiicía. Esto puede ser debido a caries,  
enfermedad palpar, fracturas dentarias, reacciones pul-
pares, etc. 

La restauración de .La función de los dientes despul- 
palos ha sido objeto de creciente :interés y atención. -. 

1 
	Ya no se trata al diente despulpado como salida provi-

sional y como tal, merecedor nada más que de una restau 
ración provisional que no es adecuada. Con el adelanto 
de las técri .cas ciidodóiiticas, los dientes despulpados -
bien tratados seguirán siendo parte integrante del apa-
rato dental en tanto se restauren adecuadamente. Ya -- 
que es frustrante ver que un diente despulpado bien tra 
tado termina en las pinzas del exodoncista porque el --
procedimiento restaurador no se llevó a cabo o no se --
realizó adecuadamente. La restauración apropiada de --
los clientes despulpados es un paso tan importante como-
el tratamiento ele conductos bien efectuado. 
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Cobeh,tuAa pancía.. y ,to.ta.C. 

Los dientes muy destruirlos deben llevar cobertura to 

tal siempre que sea necesario. Muchas veces, sin embar 

go, el tallado destinado a una corona entera sacrifica-

fuentes de retención complementarias, como paredes para 

lelas y deja en su lugar a un espolón frágil de tejido-

dental sin soporte. Es obvio que en tales situaciones-
es poco el beneficio que se obtiene con la preparación-

de una corona entera. 

La utilización de una cúspide remanente brinda una -

posibilidad de retención que de otra manera se hubiera-' 

perdido. La preparación de un perno con aro imparte ma 

yor resistencia y fuerza a la retención. Esta prepara-

ción está indicada después de fractura de cúspides ves-` 

titulares o linguales de dientes que al principio no se 

protegieron adecuadamente. 

Si hay que hacer una corona entera en un diente pos-

terior sumamente destruido, se obtiene retención comple 

• mentaria tallando cajas proximales retentivas. Cuanto-

más superficies internas se cree en la preparación, tan. 
to mayor retención se logrará. Es preciso usar resinas 

• compuestas o cemento de policarboxilato para reconstruir 

estos dientes antes de hacer la preparación cavitaria.-

Los cementos de fosfato de cinc, carecen de la resisten 

cía necesaria al aplastamiento para soportar las fuer-- 

zas de. desplazamiento. Podemos colocar pernos roscados 

para lograr mayor resistencia en la base de la resina. 



P¥repa/cac.CGrr clec. peti,tO. 

Sieml¥re que sea laos i.l:ble se api•ovechará la ventaja me 
C 1.UJCir del per no para dar resistencia y retención com-- 
l)aement,rriu. 	Al l) ropa rar la cavidad destinada al. perno 
se pr.•ocur•ar.i obtener la mayor retenc.i.ón pos:ila.Le: prime-
ro, hacionda el perno tan largo corno sea práctico y se- 
gunclo, a unten tariclo la :l.uz a expensas de :las paredes para 
arnpl.:i.a r lea zona de contacto lateral . 	Hay una -relación- 
di recta entre :la zona .lateral del perno y la retención-
que brinda 

F'it.eccutc.invre.e lacta ILaceJL 	cc pite panac.i.órc de.0 penno. 

Las medidas de pr•ecauc:Lón por tener en cuenta en la -
preprrrac:i.ón del perno son las siguientes 

1 . liv:i.tar la l reparación excesiva, que tn:i.camente de 
ja una capa dea bud r (le dentina alrededor del per-
no. 

2 . l:v i. Lar per l'o i•ac.i.ones la toral es planeando exacta- - 
mente lar di l ecc]_órl del perno. 

3. l v:i.Lar e.l clesplazam:iento del material de obtura-- 
c:i.ón de. conducto especialmente cuando se haya co 
tocado un cono de plata. 

4 . Aumentar .1a retenc i.ón y asegurar :La posición - -
exacta mediante la colocación cte. un aro de oro --
que rodee mi s  .de la mitad de :la circunferencia -- 
cic1 diente. 	lis preciso unir la porción raclicular 
del l)erno y el ; sector coronario. 



178 

Corresponde al operador planear de antemano la res- -

tauración. Se tratará por todos los medios de obturar-

con gutapercha los conductos radiculares. No es aconse 

jable obturar con conos de plata si se va a colocar un-

perno. Si se hace una preparación cuidadosa para alo-

jar el perno, se puede tomar una impresión con una de -. 

las técnicas corrientes ya sea de hidrocoloides, a base 

de caucho 6 silicona. 

Podemos reforzar la impresión del perno insertando - 

un trozo de alambre de un ganchito sujetador de papel,-

un trozo de mondadientes o fibras de nylon en la prepa-

ración. Esto -impedirá la rotura de la impresión al ser 

retirada la cucharilla portaimpresiones. 

Gerstein y Burnell descubrieron una técnica de prepa 

ración del perno con escariadores estandarizados para -

conductus radiculares junto con pernos de precisión de-

metales preciosos prefabricados de grosores que corres-
ponden (endopost). Este perno se coloca en el conducto 

preparado y se retira la impresión; luego, se vacían --
los modelos. A continuación, se hace una técnica de la 

boratorio en la cual se encera la preparación coronaria 

y se la vacía en el perno; ello brinda una adaptación -

exacta de una corona funda de porcelana o una corona --

con frente de porcelana. 
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Fig. 12-2. Restauración de 
la cúspide vestibular frac 
turada con una corona tres 
cuartos invertida y perno. 
El tallado total de la cús 
pide lingual para una coro 
na entera hubiera sacrifi-
cado las características - 
retentivas de la pared re-
manente. A, dibujo esque-
mático de la preparación - 
para la corona y el perno. 
B, preparación terminada,-
llevada sobre la superfi--
cie lingual de la cúspide-
lingual. C, restauración-
con frente de porcelana ce 
mentado. 

U 
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Reb.tau/ca.c. án de cf,i.c ni:ab arl)c.t;.ah.e3 

Al. restaurar dientes anteriores que Fueron (les tru:i.- 
dos 6 ('r'act:urados cerca ele la encía, es :importante que 
se Llaga una coi':i.a entera con arco y perno . Después ,  
1 a. co r.'oi a recons t:ru i t_la erg metal puede ser restaurada - 
estét:.icante.nt:e con una corona funda de r)orcel.ana. 	De 
esta 111c.Ince ra , el diente servir  ;í  en lo :futuro cono base- 

N' Laliracionu 	de (:L17.1(jt11C2' 1'ípo, sin que Se 	co- 
rríl el r:i.esgo ele tener que rehace i' la corona, decidida 
Ventaja en r'r hí.l.L7 L i i 'I:LLC7:O11(;s L'uc a"1es este ticas 

l:,l I.rrrlct ) 1 1 ox ele jan ee o ,ada ;e tesar n en vez 
de 	1 í:1 col "¡11 cIL1 era cuando :i o es`i..'1_1c::Li L a dental ja hace- 
.in11ott 	a1i.í1 	(e tlt1L1."C.í1C :LU11 4.L 1: 1 CU-t :I L pero 1O es SLIf:1 

e 1.01,1S..e eC, iiií? parla que liagaai11lt-a ¡31101 p -rcpa r'í:1C:1d.Ci dC. 'Longi. - 
t'Llta ;lClac'.U£lt;l 1. 	l perno 	.1.3. c;x'N:r'.Il[i7..ón colada también- 
pernil t Cfl que 01 Cl:i.ente sea un Ill l.cmbro res trltl2',`.ihle 	re- 
si _>tente corlo la (o.F i.a entera. 

Iaa restaurac:iún estética, junto con libertad de po-
der intrr'odl.lc:ir futuros cambios, la convierten en tina -
técnica importante. 

PLL'a!Lea cfob.ee,,  . 

Muchos clientes despulpados condenados podrían haber 
servido de pilares para prótesis parciales fijas ó re-
movibles. Haciendo pilares dobles adecuados , el dien-
te adyacente imparte resistencia a su vecino más débil. 
Hay que tener en cuenta l.a ventaja que brindan los pi- 
lares múltiples cuando exista alguna duda sobre si pue 
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de confiarse en el diente despulpado destruido que se-

ha restaurado. Esta técnica también es aconsejable `pa 

ra dar sostén a dientes con lesión periodontal reforza 

dos mediante implantes endodónticos. 

Re,s.tccunac¥.6y Pavoria.e.. 

Frecuentemente, el odontólogo ve denticiones diezma 

das por caries irrestrictas. Los diefites están fractu 
ralos, las pulpas expuestas y las caries abarcan más 

_ 
 

de la mitad de las piezas dentarias. 

Los - adolescentes, casi. siempre de los grupos de me-
nores ingresos, son las víctimas más patéticas de esta 

destrucción. En el pasado, las extracciones generali-

zadas y las prótesis completas fueron el único futuro-

de estos jóvenes. Actualmente, estos casos pueden ser 

tratados endodóntic'amente y restaurados de forma provi 

sional con coronas de acrílico de curado rápido como - 

se vid en el capítulo 	de esta tesis, correspon- - 

diente a la elaboración de provisionales. Se pueden -

utilizar, además, pernos para reforzar estas coronas y 

se tendrá cuidado de establecer una línea de termina--

ción definida para que el exceso que queda al prensar-

el plástico no actúe como irritante gingival. La mejo 

ría que estos jóvenes experimentan en su personalidad-

después de esta restauración estética es' reconfortante. 
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Canb•i.den.ae,Lone5 Pen.iodon;ae.e¥s 

Se necesita del tratamiento periodontal para conser 

var dientes que fueron fracturados apicalmente o la en 

cía o la cresta alveolar. Tnvar:i.ablemente, las fractu 

ras de las cúspides se extienden debajo de la encía. 

Mediante la realización de una gingivectomía (y osteo 
plantía si. se precisa para el acceso de la preparación) 
es posabi.e conservar dientes de otro modo condenados. 

Si. es necesario, también se puede "alargar" el diente 

gracias al movimiento ortodóntico. 

Re.óunie►,t 

Es importante recordar que la obturación del conduc 

to radicular no es lo único que interesa en la preser-

vación de un cliente despulpado. Ilay que tomar en cuen 

ta las diversas técnicas restauradoras y periodontales 

para proteger los clientes despulpados o para restaurar 

los dientes fracturados que no fueron restaurados pre-

viamente. 

No considerar la restauración coronaria de los dien 

tes despulpados en el momento de hacer el tratamiento- 

endodbnti.co es brindar una mala atención al paciente.-

Mas aún, se aconsejara al paciente sobre la necesidad-

de esta protección coronaria cuando se establezca el - 

diagnóstico original. Se tendrá en cuenta toda técni-

ca disponible para restaurar correctamente los dientes 

para conservarlos el tiempo que deben permanecer en la 

boca. Con mucha frecuencia nos enceguecemos tanto por 
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el éxito, en la zona apical que dejarnos que ocurra la-

destrucción coronaria. 

CIb.Ccac.Córt de los ct.Len,te4 p.Llahe4. 

Los clientes ideales para conservarse son aquellos - 

cuyas fuerzas oclusales descargan la mayor destrucción 

sobre los rebordes. Cuando hay dientes antagonistas -

naturales lo ideal es conservar los caninos. En pa- - 

cientes desdentados, la porción anterior de los arcos-

es particularmente susceptible a la resorción, de mane 

ra que aquí también los caninos y premolares deben ser 

los primeros que trataremos de salvar, y los incisivos 
en segundo término. Es especialmente importante sal-
var dientes inferiores debido a las dificultades que -

ofrece la retención de las prótesis inferiores. Aún - 
salvando, un solo diente, particularmente si es un mo-
lar, podemos contribuir al éxito duradero de una próte 
sis. 

Pnepatac n paca Sob/cedevt.taduna4. 

La sobredentadura es una dentadura completa soporta 

da por dientes conservados y por el reborde residual - 

alveolar. Debido a que los "dientes conservados" son 

acortados, modelados y modificados para ser cubiertos, 

el tratamiento de conductos es indispensable para su - 
conservación. 

La conservación de.raices en la apófisis alveolar -

se basa en la observación comprobada de que en tanto - 
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que la r•aI_z permanezca, el hueso que la rodea no se - 

pierde. Esto sortea el secular problema protético de-

la absorción clec reborde alveolar residual. Desde el 

punto cle vista teórico, r)ucs, la conservación de cua-

tro cientes, dos molares y (los caninos (cada uno en -- 

cuatro plintos divergentes de un arco) aseguraría el - -

per(:ecto ec(uili.br:i.o y la larga vida de una sobredenta- 

dura completa . 	l.,amenta.b 1-entente, los pacientes que ne- 
ces:ii.an prótesis raras veces presentan estas condicio-

nos ideales y el odontólogo hace lo que puede con. la  -

dent: 1  i.ón que qucecla, Sin embargo, una situación sobre 

la que he .de hacer una advertencia es la disposición - 
do arco cruzado en d:iagonal. por ejemplo un pilar molar 
de un lado y un canino en el .'lado opuesto 

Técnica 

Una vez seleccionados los dientes pilares, adecua-

dos, la clave de la construcción de una sobredentadura 
es la simplicidad de la técnica, 	Si se ha de colocar 

una prótesis inmediata, se puede hacer el tratamiento 

endodóntico , :1 as extracciones y el tratamiento perio 

dontal en la sesión de inserción. 	Se anestesian los 
dientes cuyos conductos van a ser tratados y se coloca 
en e11os un d.1.que de goma. 	A continuación se amputa 

la corona de estos clientes a unos 3 6 4 mm del borde 
gingival. Con un instrumento endodóntico se establece 

la longitud del diente en la radiografía y se extirpan 
las pulpas. 	A continuación, se limpian y rectifican 

adecuadamente los conductos y se obturan con gutaper 
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cha con una t6cn.tcal apropiada a su anatomía. Luego, 
se eliminan los 5 o 6 mm de obturación de gutapercha 
coronaria, se hacen retenciones en la cavidad y se co-
Jaca una restauración de amalgama bien condensada para 
proteger :la obturación del conducto. 	En este momento 
tamb:i.én se modelan adecuadamente los pilares para que 
sobresalgan unos 2 a 3 mm del tej :i.do blando,   y se re 
dondean o se les da forma de bala cc  una inclinación 
hacia vestibular para acomodar el cliente de la próte- 
s:i.s que irá encima. Después, se pulen bien. 	Los pila 
res no deben ser excesivamente cortos, de lo contrario, 
el tejido blando crecerá sobre ellos, ni tampoco dema-
siado largos, para no alterar el contorno de la denta-
dura y ejercer las Fuerzas mis interesas sobre los cien 
tes de soporte. 

Se aminora la prótesis en los sitios que quedan so 
bre los dientes pilares hasta que se adapte con firme 
za sobre el tej:i.do blando s:i.n tocar los clientes pila-
res. A continuación, se adapta a los dientes pilares 
con una pequeña cantidad de acrílico de auto Fraguado. -
Esta relación apropiada de la prótesis con los tejidos 
blandos y los dientes es importante para la estabili-
dad de la primera y para mantener las fuerzas que ac 
túan sobre los clientes dentro de los límites fisiológi 
cos. 

Toda esta operación no es complej a ni lleva tiempo. 
La elim:i.nación de la corona del diente simplifica y 
acelera en mucho el tratamiento endodóntico y también 
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reduce los honorarios. Algunos dientes que sirven co-
mo pilares pueden no necesitar tratamientos de conduc 
tos. Los dientes d.espulpados pueden haber sido bien 
tratados previamente. Otros dientes pueden estar tan 
abrasionados que la pulpa se haya descalcificado hasta 
la altura en que hay que acortar el diente, de modo 
dite sólo resta acortarlo, modelarlo y pulirlo. Esto 
también reduce :Los costos del trabajo. 

En caso cle que los clientes pilares tangan enfermeda 
(les per:i_odontales o no estén rodeados por un collar de 
encía fija adecuado, se requerirá el tratamiento perio 
clon ta l para corregir estas alteraciones. 

PJco e,mae 

Con las sobredentaduras surgieron una serie de pro, 
blemas, relaci.onados más frecuentemente con la mala se 
lección del caso y con la falta de colaboración' del pa 
cien -te. 

I;n el primer caso, se comprobó que los dientes que 
están muy cerca uno del otro son malos pilares, ya que 
el tej :ido blando y el hueso que hay entre ellos son 
destruidos por las fuerzas ejercidas. 	Otro problema 
es la rotación de inclinación que tiene en su centro 
en uno de los pilares, generalmente un diente ariteroin 
ferior. 

Sin embargo, la dificultad mayor se relaciona con 
caries dental y enfermedad periodontal. Recordemos - '; 
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que las personas que necesitan prótesis completas des 

cuidaron toda la vida sus dientes y sus estructuras de 

soporte y suelen tener una historia extensa de les io-

nes dentales , Es loor esto que llegaron a esa situa-

ción extrema. Al aconsejar las sobredentaduras, el 

odontólogo se arr:i.esga a aceptar que el paciente modi-

C:icará sus hábitos y que podrá ser impulsado a cumplir 

con la higiene bucal para conservar el resto de su den 
tadura.. Que algunos no lo hagan no debe sorprendernos. 
Al paciente que ha de usar sobredentadura se le debe 

hacer hincapió en la importancia del cuidado casero mni 

nuicioso: debe cepillar los pilares y los tejidos cir 

cundan'tes por lo menos una vez por día, así como cepi 
llar la parte interna de la dentadura. 

No parece que esto -huera mucho pedir, pero sin cm 

bargo, lo es. 	El departamento de Prostodoncia de la 

Universidad de Southern California recientemente citó-. 
a un control a sus 50 pacientes originales portadores 

de sobredentaduras para hacer una valoración a largo 

plazo. Iil tiempo promedio que las sobredentaduras per 

manecieron en función fue de 19 meses y en algunos pa 

rientes el periodo alcanzó a cuatro años. Aunque en-

el total de 50 pacientes con 131 dientes (le soporte só 

lo se perdieron dos dientes, los prostodontistas no se 

mostraron satisfechos con el estado periodontal de los 

Pilares. En alrededor del 40% de los pacientes la en- 

cía fija desapareció. 	Es interesante señalar que los 

casos considerados como "fracasos" por los prostodon- 

tistals "tunci.onal)an satisfactoriamente'' desde el punto 
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de vista de los pacientes. La caries también consti 

tuyeron un problema, pero de menor medida. 

Po4.Lbee óolucÍ6n a £oó pnob.eemcc4. 

Natura:l.mente, la solución fundamental del problema 

de caries y enfermedad reside en la mejor colaboración 

del paciente en el cuidado casero. Recientemente, se 

introdujo un gel de fluoruro especial para. ser coloca 

do en el "hueco" de la placa de base para reminerali 

zar Ja dentina.. Esto, por supuesto, no hará nada por 
la enfermedad periodontal, que sólo puede ser controla 

da mediante la eliminación de la place: y la dis tribu 

ción pareja de ]as fuerzas sobre los pilares. También 

puede ser que haya que rebasar las prótesis con mayor 

frecuencia. 

Otra solución al problema de caries es hacer cofias 

que cubran los dientes pilares y les den el contorno 

adecuado. Sin embargo, esto parece ser tina solución-

cara para un problema que podría ser resuelto con un 

cepillo de dientes. 

Una solución posible a la retención inadecuada de -

la dentadura o al problema de la rotación alrededor de 
un solo diente pilar anterior podría ser la colocación 

de broches macho y hembra. En el comercio se consi- 

auen varios. aue generalmente llevan el nombre de su 
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el tiempo y el trabajo necesarios para su colocación. 

De los broches, el de tipo Gerber y el de tipo Ro 

thernian, requieren la colocación de la porción macho 

en el diente. La porción hembra va incluida en la den 

tadura. En el broche (le Zest sucede lo contrario: la 

porción hembra va en el diente. Todos estos broches 

tienen una desventaja, que es la necesidad de hacer 

prepai•ac:iones extensas. Esto puede sc.r excesivo para 

dientes anteroin:fer:iores muy estrechos. Las perfora--

c:iones también son un problema en pacientes excesiva-- 

mente minuciosos en la limpieza. No hay duda que algu 

nos pacientes pueden sentirse más seguros al tener --

sus sobredentaduras bien fijas aunque en la mayor par-

te de los casos es innecesario. 

Hay que considerar un último problema y su solución: 

los dientes pilares con enfermedad periodontal aparen-

temente irremediable. Frank aconseja usar implantes -

endodónt:i.cos para prolongar la longitud, y con ello la 

vida, de estos dientes con lesiones avanzadas. 

1 

Fig. 12-7. El broche de 
Zest tiene su _retención 
en el interior de la --
raiz. La preparación -
radicular exacta desti-
nada a la porción hem--
bra puede ocasionar el-
adelgazamiento de la --
raíz o su perforación.-
La porción macho va en-
la dentadura. (De Zami-
koff, I. I.: J.A.D.A.,-
86:853, abr., 1973). 
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La acc:i.ón cle desplazamiento e :inclinación ejercida-
por esta disposición conduce a problemas y a la pérdi-
da de uno de los jrilares o de los dos. Es preferible-
que haya un pilar molar solo y no en arco cruzado en - 
diagonal. Si los dientes p.i.].ares seleccionados son re 
ducidos a una forma redondeada corta o de bala -lo que 
prácticamente "esconde" los pilares dentro de la base-
de la dentadura - la relación corona-raíz mejora nota --
b:lenientc, en especial cuando clientes con enfermedad pe 
r:i.octont;i:l han perdido cierto soporte alveolar. La pér 
d:i.cl,1 ósea alarga pelagrosamerite el brazo de palanca co 
ronario de la re:l.ac:i.ón corona-raíz. Es tos dientes - -
aflo jactos suelen ser demasiado débiles como para ser- - 
vir de pilares para prótesis parciales renlovi.bles . No 
obstante, como cli.ente_-, acortados servirán admirableinen 
te del p:iteres para sobredentaduras completas. 

IYid.(.caC.(.olteó l/ ve ,i.t af ad . 

Las indicaciones de la sobredentadura incluyen el -
apoyo psicológico que algunos pacientes reciben del he 
cho cte no estar totalmente desdentados.. filas importan-
te aún es :l.a conservación del reborde alveolar y la - - 
protección del mismo contra las fuerzas y tensiones -- 
originadas en clientes pilares simples. También debe --
mas tener en cuenta que, si. se conserva la altura del. 
reborde, se conserva mejor la dimensión vertical. El- 
complemento de todas estas ventajas es el soporte, la-
estabilidad y la retención derivados de pilares firmes. 
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Todas estas ventajas adquieren mayor importancia en --

los pacientes jóvenes condenados a usar prótesis com--

pletas toda la vida. 

Hay que considerar.• la posibilidad de colocar sobre-
dentaduras prácticamente en todo paciente al que se le 

deben de expresar todos los dientes. Algunos de estos 
dientes "sin remedio" pueden ser tratados y conserva--

dos como pilares para soportar tina sobr.edentadura, es-

pecialmente cuando tienen por antagonistas dientes na-

turales ó una prótesis parcial removi.ble. Las sobre--
dentaduras resisten mejor las fuerzas oclusales ejercí 

. das por los dientes naturales que las prótesis comple-
tas soportadas totalmente por mucosa. Algunos atribu-

yen esta resistencia al mecanismo de sensibilidad pro- 

pi:oceptiva dei vado de las ra:ices conservadas debajo - 
de la dentadura. También está :indicada la aplicación-

de las sobredentaduras a la prótesis parcial, aún cuan 

do se disponga de un solo pilar. 

Co¥-t,tna.í,nd.ícac.í.oneó . 

La técnica de sobredentaduras está contraindicada - 

cuando el soporte alveolar remanente es tan escaso que 

no, es posible conservar ningún diente por mucho tiempo. 

Por el contrarío, las sobredentaduras también están --
contraindicadas si los dientes naturales remanentes --

son adecuados para restaurar la boca con prótesis par-

ciales removibles o fijas. La sobredentadura no debe-
ser el motivo para escoger el procedimiento mis cómodo, 
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Se.l.ecci6n de l.os dientes pilares. 

''Un cliente i i .lar sano para una sobredentadura debe-

tener ►nova u dad m`i,n.i.ma, profundidad de surco tratable- 

y una banda adecuada de encía Fija". 	Si. estos r. ecluis:i. 

tos previos faltan, se puede reducir la profundidad (le 

las bolsas y crear encía Fija mediante procedimientos 

per.ioclontales alpropiados.  



CAPITULO 13 

RESTAURACION DE LOS DIENTES TRATADOS ENDODONCICAMENTE, 

Las 1) 1,op¥.lrac.i.one,s elescr:i.tas hasta ahora son las llle -

jores Nata piezas que tengan la pulpa vital y que no -
esten muy inut.ilaclas por Fracturas, caries o restaura—
ciones j) rey i.as. Pocos dientes que requieran restaura- 
clones están en tan buen estado como para que se pue-- 

dan tal a:ar las (pl•ceparn.c.i.ones tres cuartos, inedia coro-
na mes :i.al, MOD, 01), etc., pero en la mayoría de los --
dientes se pueden hacer variaciones cercanas a la For-` 
una .i.dea1.. 	Generalmente, la necesidad de reconstruir 
las es frac tu ras des t z u:i.das por la caries hace impracti 
cab:l.es .las preparaciones estrictamente cl is:i.cas. 	L1 - 
d:¡ente tratado endodónc:i.camente es el caso extremo, 	- 
por una cscnc idI 1;i obi eiui t:.i.ca. 	Pocas piezas posterio- 
res tratadas endod i nc:i.camente se presentan con suf i - -

c:i.ente estructura den inri a como para poder ser recons -
tru:i.das con una 0nlay MOD. Esta sülo se puede emplear 
en escasas ocasiones. La mayoría de las piezas que -- 
han sido tratachis est. in muy mut:i.:íadas por caries y por 
el. tal.adro de acceso a los canales. 

Con Frecuencia sólo es posible emplear la raíz para 
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obtener suficiente retención para la restauración fi- -

nal.. Cuando se puede usar la corona del cliente para - 

anclar la restauración, las estructuras remanentes re-

quieren un tratamiento especial para evitar una poste-

rior destrucción. Se pueden utilizar dos técnicas pa-

ra reconstruir piezas tratadas endodóncicamente y dar-

:les suficientes condiciones para retener conveniente--

mente un colado. En aquellos dientes que dispongan de 

una raíz recta de adecuada longitud y grosor, se reco-

mienda una espiga colada. Cuando la forma de la raíz-

no permita la confección de una espiga colada, está in 

di.caclo un :falso muñón, o de amalgama retenido por . pins 

o colado retenido por pins paralelizados. En ningún - 

caso es recomendable el uso de una espiga unida a la - 

corona de porcelana. Esto es, por que en caso de que-
se quisiera retirar la corona por cualquier causa, ha-
bría una mayor probabilidad de fractura de la raíz en-

la que esté cementada la espiga. 

Usando un falso muñón fijado al diente, bien sea --

por una espiga, bien sea por pins anclados en la denti 

na, la restauración final se puede cementar al falso - 
1 

	

	
muñón igual como se fijaría a cualquier muñón prepara- 

do en diente natural. El uso de un falso muñón indo--
pendiente de la restauración ofrece varias ventajas. -
La precisión de ajuste en los márgenes de la corona es 
independiente del ajuste de la espiga. Si la corona -

falla por cualquier motivo, se puede reemplazar sin te 
ner que sacar la espiga, trabajo difícil y en ocasio--

nes imposible. Si el diente se utiliza como pilar de.- 
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puente, no surge el problema de tener que paralelizar-

el canal radicular con los otros pilares. 

Esta técnica se puede utilizar tanto en piezas mono 

radiculares como en las muati.radiculares. Cuando se -

hace una espiga para un multiradicular, se prepara el-

canal mas favorable en una :Longitud óptima y un segun-

do canal en un corto trayecto. Esta bifurcación de la 

espiga principal ayuda a su buen asentamiento e impide 
la rotación, pero ayuda poco a la retención. La colo-

cación de tina espiga requiere que el relleno del canal 

esté hecho con gutapercha. Es difícil ensanchar un ca 
nal que esté obturado con una punta de plata y la per-

foración puede tener lugar con facilidad. 

El método directo de fabricación de un falso muñón-
de espiga tiene lugar en tres fases: 

1. Preparación del canal. 

2. Fabricación del modelo en plástico y 

3. Acabado y cementación de la espiga. 

Ppanac,í.6n del cana.. 

Se empieza tallando la cara oclusal o el borde inci 
sal hasta obtener un espacio interoclusal de por lo me 
nos 1.5 mm en todas las posiciones de la mandíbula. Se 

hace la reducción axial precisa para obtener la Forma-

que requiere la restauración final. Paredes delgadas-

de esmalte no soportadas por dentina se eliminan en es 
te momento. Para ensanchar el canal, se pueden utili- 



zar fresas redondas o de fisura, pero su uso es peli--

groso porque pueden ser perforadas las paredes de la -

rasz. 

Pl instrumento de elección para quitar la gutaper-

cha y ensanchar el canal es el ensanchador de Peeso -- 

que se puede conseguir en juegos en tamaños escalona--

dos. Como tiene una punta redonda, no cortante, va si 

guiendo el camino de la menor resistencia, esto es, de 

la gutapercha en el canal. 

Un ensanchador de Peeso del No. 1 se pone encima de 
una radiografía del diente que se va a tratar y se de-

termina la longitud del ensanchador queso va a intro-

ducir al. canal. 

JI 
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La espiga debe tener 2/3 a 3/4 de la longitud de la. 

raíz y debe dejar como mínimo 3 mm del relleno del ca-

nal intactos para prevenir que éste se mueva ya que ha 

yan filtraciones. La espiga tiene que ser, por lo me-

nos, tan larga como la corona clínica del diente que -

se va a reparar. Si no es posible conseguir esta lon-

gitud, el pronóstico de duración de la restauración no 

es bueno. En este caso, si hay suficiente estructura-

dentaria para emplazar bien pins de retención, se debe 

preferir una reconstrucción de amalgama. 

Utilizando Un punto de referencia como por ejemplo-

una cúspide o un borde incisal, se coloca en el ensan-

chador, al nivel adecuado, un pequeño disco de goma. - 
Cuando el ensanchador ya se ha introducido en toda la-

longitud predeterminada, se toma una radiografía (le --

control y se hacen las modificaciones convenientes. Se 

continúa ensanchando el canal de un modo progresivo 

hasta el número máximo que es capaz de aceptar el dien 

te en cuestión. En los dientes anteriores del maxilar 

superior y en los premolares del inferior, se puede --

llevar, por lo regular, hasta los números 5 ó 6. Los-

premolares del maxilar superior, en los incisivos del-

inferior y en los molares, el número 4 es casi a lo --

más que se puede llegar. 

Cuando el canal ya está terminado de ensanchar, se-
hacen unas guías laterales cónicas con una fresa de fi 

sura.170 L. Estas guías se hacen donde la pared de la 

raíz sea más gruesa. 



Deben ser 1 nun de hondas y extenderse 3 6 4 mm ha- - 
cia apical. En un multiradi.cul.ar, un trozo del segun-
do canal ya sirve de gula. 

En -toda la periferia de la cara oclúsal se talla - 
con un n piedra de diamante fusiforme un grueso contra-
bisel. Esto proporciona un collar de oro en el perime 
tro de la raíz, que ayuda a mantener unida toda la es-
tructura dentinaria y prevee posibles fracturas. Una 
espiga colada con precisión, tiende, al ser cementada,. 
a ejercer fuerzas laterales, que son contrarrestadas -
por el mencionado collar. 

Fabn.icacLGn del pa..tnón acn?'-Iíco . 

Un palillo de dientes de plástico se corta-y se afi 
la de modo que entre fácilmente al canal y alcance has 

ta el fondo preparado. Se acorta de modo que queden 

fuera del canal unos 3/4 de su longitud total. Se ha- 

cen dos muescas en la cara anterior de la parte visi-- 
ble para que en los siguientes pasos sea fácil volver- 
lo a poner en el canal en la misma posición. 
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En un gollete o vaso dallen se prepara resina acríli 

ca autopolimerizahle en consistencia fluída. El canal 

se lubrica. con separador para resinas por medio de un 

torunda de algodón; se rellena el conducto con resina 

liquida hasta que desborde, mediante un instrumento di 

modelar obturaciones o por inedia de un obturador. 	Si 

moja el palillo de dientes, previamente preparado, co: 

monómero, y se :introduce al Londo del canal. Asegures 

que en este momento quede lb:i.en recubierto de resina e 

contrabi_sel periférico. Es difícil hacer este recubr 

miento en una fase posterior sin alterar la posición d 

la espiga de acríl i.co. 

a 

Cuando la resina acrílica empiece a poi.i.merizar,-

hay que mover todo el patrón hacia arriba o hacia abajo 

para evitar que quede atrapado icor algún pequeño so- - 
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cavado del interior del canal. 	Cuando la polimeriza- 

ción ha terminado, se retira todo el patrón, y se com 

prueba si. la resina ha llegado hasta el fondo del ca 
nal.. 	Si hay fallos o burbujas de aire, se pueden re 

llenar con más mezcla de resina, reinsertando la espi-

ga en el canal y volviendo a mover de arriba hacia aba 
jo para que no quede atrapado y para que no quede oxee 

sivamente ajustado. 

La espiga acrílica ya totalmente dura se vuelve a -

colocar en el canal, previamente lubricado con el sepa 

rador. Se hace una nueva mezcla de resina y se va co-

locando alrededor del -trozo de palillo visible hasta -
conseguir suficiente masa para :luego tallar el falso - 

muñón en forma conveniente. 

El falso muñón de acrílico se puede desbastar en la 
mano mediante diamantados, piedras o discos, El acaba, 

do del patrón se hace en la boca, en posición. Es im-
portante hacer todo el tallado en el acrílico, pues -- 

luego es difícil hacerlo en la pieza ya colada y, ade-
mas, lleva mucho más tiempo. El patrón de acrílico se 

pule y se acaba sin rugosidades ni socavados. Debe te 
ner el mismo aspecto que se desee que tenga la espiga-

colada terminada. 

Acabado y Cementado de .0 Falso Muvcónnn. 

Al patrón de acrílico se le pone un bebedero en la -
cara oclusal o en el borde incisal. Al agua del reves-

timiento se le añaden 1 ó 2 cc. de más, para reducir la 

1 
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expails.ión. 	1 Lo di lug 11 a un Lo! ido 1 i_ eramente más - 
pequeño. Id patrón en el revestimiento debe permanecer 
en el horno de incinerar una horra más de lo normal, pa- 
ra asegurar una el im i.nación compi. eta (le la resina . 	Pa- 
ro corlar, se debe usar una aleación de oro para esquele 
tos 	(tipo .1V) para mayor solidez. Después cid l colado, - 
se elimina el revestimiento, se decapa el metal con áci 
do y se corta el bebedero. 

Se comprueba el buen asentamiento del colado en la - 
raíz lotrocluciónclolo con ligera pres.i.ón. 	Si se presen- 

ta alguna dificultad, se pinta la espiga con una mezcla 

preparada cid rojo de pulir en cloroformo, y so reinser-

te en el canal. Se e.I'imina oro de los pequeños puntos-
riue quedan marcados, indicadores de tropiezos o roces - 
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excesivos. El falso muñón se pule hasta brillo satinado. 

Se mezcla cemento de fosfato de zinc y se introduce un 

poco en el canal mediante un instrumento para obturacio--

nes de extremo fino. Se introduce lentamente la espiga -
en el canal, dando tiempo para que escape el exceso de ce 

mento y se asiente totalmente. 

El diente ya está listo para construir la restauración 

definitiva con el falso multón tratado como si fuera es- -

tructura dentaria. Las pi.ezus posteriores se pueden res-
taurar también con la. t.Úcnica del falso muñón. Los premo 
lares dr_;i_ maxilar :inferior ;con un único canal, no presen-
tan diferencias respecto a los dientes anteriores, y habi 

tualmente es f¥.ci.1 reconstruirlos de esta manera. 

. o 	 a 
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Iig.13-8 	Fig. '13-9 	F.ig,13-10 
Los premolares del maxilar superior presentan una situación -

li.geramente distinta, pero que normalmente es Cár..ia de 
resolver. La espiga se prepara para el canal vestibular 
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y cl paa.atino recibo una prolongac:i_ón corta, que sirve-
para la estabilización. 

Fig. '13-11 
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Fig. 13-12 
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Cuando no se pueda usar e  falso muñón con espiga, -
se puede hacer una recollst ruco :i.ó11 con ama:galna retenida 
por p.i.ns. 	Después cle el inli.nar v:i.ejas restaurac iones y-
esmaltos sin soporte clenti.nal'a.o, se hace un espacio in- 
teroclusal de 1..S am. Entonces se determina cuantos - - 

pins van cl hacer l'al -ta y su s:i.tuac:i.ón. 

in dientes tratados cnclodlónt.icamente, la pri.ncipal ;• 
preocupación es :La de evitar perforaciones latorales. -
La pro ('undidad a la que se pueden ano 1.ar 1 o pies es mu 
cho mayor que en :los dientes vitales. Los pozos para - 

los p.i.ns se pueden hacer con una dirección más hacia la 
pulpa, pues una per.  [ora olón bacja 1  cámara pulpar ca ro 
ce de importancia. 

I,OS [al sos muñones ile l)llaigal)la retenida por p1115 tal] 



to se pueden utilizar en molares del m,1XÍ1ar superior como 



CAP 1TULO 1LI 

IMPRESIONES TIPOS DE MATERIALES DE IMPRESION 

l.,a impresión -"imagen en negativo- se hace llevando a la- 

boca un material blando, semirluido, y esperando a que endu 
r•ezca. 	Según el material empleado, la impresión term:in¥adct- 
será r gi.da o elástica. 	Las más utilizadas en prótesis f1-• 

ja son las que al retirarlas de la boca son elásticas. De-
esta  reproducción en negativo de los dientes y de las es- - 
tructuras próximas, se hace un positivo, el modelo 

La técnica indirecta para l'abr ica r incrustaciones, coro-
nas y retenedores de puente ha sido una bendición para la - 
pract:lea odonto.lógica. 	Permite que la mayor parte de proce 
d:i.mietitos ele laboratorio ligados a la Fabricación de restau 
raciones pueden hacerse lejos del si llón dental, sustituyen 
do el. diente natural por un modelo de yeso. 	Si. la restaura 
c.i.ón debe hacerse con precisión, el modelo tiene que ser un 

duplicado prácticamente .idént::ico al diente preparado. 	Esto 
exige una impresión exacta exenta de distorsiones. 

Mientras no se vacía en algún oler .ivado del yeso, la un-
P 1 ° in debe de manejarse con mucho cuidado. La toma ole im_ 
presiones es un capitulo de la odontología restauradora en- 
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que se abusa mucho clo :Los materiales , y mas de una imp re- 
s:ión exacta ha sufrido distorsiones por haberla tratado ina_ 

clecuaclamente o por haber esperado demasiado tiempo a vaciar 

la. 

Una buena :i.mpres:i_ón para una restauración colada debe --

cumplir las siguientes condiciones: 

1. Debe ser un duplicado exacto del diente preparado, e 

incluir toda la preparación y suficiente superficie-

de diente no tallada para permitir, al dentista y al 
técnico, ver con seguridad la localización y configu 
ración de la línea de terminación. 

2. Los dientes y tej irlos contiguos al diente preparado- 

leen quedar exactamente reproducidos para permitir.- 

Liiia precisa articulación del modelo y un modelo ade-

cuado de la restauración. 

3. La impresión de la preparación debe estar libre de 
burbujas, especialmente en el área de la línea de --
terminación. 

• CoiLo.L de £Ub •tejÍdo4 	va.Cea . 

• Es esencial que antes de empezar cualquier restauración- 

colada la encía esté sana y libre de :inflamación. El ini-- 

ciar una preparación en una pieza que sufra una gingivitis- 

• no tratada, hace el trabajo más difícil y compromete seria-

mente las posibilidades de éxito. 

Como el ajuste marginal cíe una restauración es esencial-

para prevenir caries recurrentes e irritación gingival, la 
línea terminal de la preparación debe quedar reproducida en.  
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la impresión. Esto puede ser d:ifíci.l por la circunstancia 

de que parte o toda la Línea de terminación de una prepara 

ción está junto o debajo de la cresta de la encía libre. 

Para asegurar la exacta reproducción de toda la prepara 

ción, la línea de terminación gingival debe exponerse e tem - 
poralmente  ensanchando el surco gingival. No debe haber -

fluidos en este surco, pues producirían burbujas en la im-

presión. Todo esto se puede conseguir empleando cordón de 

retracción impregnado de substancias químicas. El cordón-

empuja físicamente la encía separándola de la línea de ter 

minación, y la combinación de presión y acción Cluínrica ayu 
da a controlar el rezumado de líquidos por las paredes del 

surco gingival. 

Los medicamentos que usualmente se emplean para impreg-
riar el cordón son la opineFrina (8c) y el alumbre (sulfato 
alumínico-potasico), La epinefrina da lugar a una vaso- -
constricción local, que se traduce en una retracción gingi 
val transitoria. Se ha demostrado que el cordón impregna- 
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do de cpineír:ina, sólo produce pequeños cambios C':is:iológi-
cos cuando se pone en contacto con el surco gingival sano. 

Sin embargo, hay aumento de la frecuencia cardíaca y aumen 
to de la presión sanguínea cuando el cordón o hilo retr. ac- 
tor se aplica un surco muy dislacerado, y estas respuestas 

se exageran por la aplicación de torundas de algodón im- - 
pregnadas de ep.i.ne.Pri.na. No se recomienda el uso de agen-
tes hemostiticos líquidos que contengan epínefrina. 1-lay -
otros hemost¥íticos sín ep:inefr_l.na que pueden utilizarse --
con ese propósito. 

En pacientes con particulares condiciones médicas, ta-
les como cierto t:i.po de enfermedades cardiovasculares, hi-
por t:iroid:l.snlos o con conocida hipersons:ibjiidad a la epine 
.Cr:i tia , se puede emplear el cordón :impregnado de alumbre. -
La ep:i.ne:Cr.ina no debe utilizarse en pacientes que toman --
preparados de rauivo1.C.ia, bloqueadores ganglionares o medi-
camentos ilue l)otencíen la acción de la epineErina. 

T 	th.ume►lta 	lpah.a ka )ce.t)Lacc.1áii g¥.rtgiva... 

1. Eyector de saliva 
2. Tijeras 
3. Pinzas 

4. Espejo bucal 
5. Sonda 

6. Modelador de obturaciones plásticas (de extremo do-
ble) 

7. Modelador de obturaciones pi a st ricas ((.lregg 4-5) 
8. Ro11.os o torundas (le algodón. 
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1). 	Cordón retr.;CLol (I acorcl, I'ascorcl, Cingil)ak, Aau- 
pak) 

	

1D. 	PcI.l.ets de algúc_lón (torundas pequeñas) 

	

11. 	compresas de lasa de 2X'. 

R(L.1,)L(tCC. 611 G.íUcl.í.vcc( 

	

Ia 	zonal 0llcr rt.or .i r.l t• i clic clac estar  sec.:.l . 	En la boca se 
pollo 1.111 C:VC'ct.ol' de Sa1.:1 Va y el cuadrante donde es :1 la pie 
za preparada se a i s:la con rol .los de algodón. 

1.1:1 cordón retractor se es t:.i ra de su 1 rasco cl.i. sI)ensador- 
COR una píllzo estéril V se corta un trozo cle aproximada--
mente S cros 

Tome los extremos del cordón entre los indices y pulga- 
res de ambas lucillos. 	mallten.i enclo el cordón tenso, enrolle- 

los extremos de modo que quede l'uertemellte enroscarlo y de-
pequeño cl i íme L ro 

Dóblelo en (orino de ''W' y envuelva el diente preparado. 
Aguante el cordón entre el pulgi.l.I• v el. i.ncli:ce v gire de él 

F:ig. 14-1 
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Cont i nCle en la cara 1 .i nl;ua 1 e1111)¿Uluetando el Ingulo meso 
1 1 ¡igual y pros i l u i cnclo hasta el d istol:i ngual.. 	lea punta -- 
del ins t rl.Imento dele inc.l inarse un loco haca a la zona en -
que ya se ha empaquetado e.l cordón, esto es , hacia mesi.al. 
Si la 1lunta (.1el :instrumento se :i.ncl i.naa a1 revés, hacia la-
zona de empaquetar, el cordón se desplaza y se sale. En - 
II.Lgl.lnos casos, en que e1 surco es poco pro Cundo o en que - 
la línea de terllli.naci.óI1 ti ene contornos con variaciones - -
bruscas, se hace necesario aguantar el cordón ya empaqueta_ 
do en pos :i.c.i.ón mediante un instrumento de Gregg 4-5 mante- 
nido con la mano izquierda. El empaquetam:iento del cordón 

.se pros :i.gue con el instrumento modelador para obturaciones 
¡lii sticas, manejado con la mano derecha. 

Presione suavemente el cordón con el instrumento din- -
g:i:endo su punta _1 igeramente hacia la preparación. Deslice 
el cordón hacia gingival a lo largo de la preparación has- 
ta notar la linea de terminación. Apriete el cordón en el 
surco. Si el cordón se aprieta en una dirección totalmen-
te hacia apical, desplace la encía y se sale del surco. --
Continúe hacia nlesi.al asegurando í.irmenlente el cordón que-
antes se 11a empaquetado. 

Corte el trozo de cordón que sobresale por mesial tan - 
cerca de .1a papila como sea posible. Continúe empaquetan-
do el cordón alrededor de la cara bucal, solapándolo en el 
espacio :i.nterlprox:imal -mes i.al.. 	Empaquete todo el cordón -- 
excepto los últimos 2 6 J 111111. 

Este cabo se deja sobresalir de modo que se pueda pin--
zar para sacar C5cifácilmente todo el cordón. 
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Fig. 14-7 

Fiq. 14-8. Situaci.6n del cordón retractor en el. surco: A, 
correcto; 13, incorrecto. 
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La retracc:i.6n de los tejidos debe ser hecha con firmeza 

pero suavemente, de modo que el cordón se mantenga en :la -

la.nea de terminación. 

Un operador de mano poco suave puede traumatizar los te 

j:idos, creando problemas gingivales y comprometiendo la 
longevidad de la restauración que se está colocando. 	¡No- 

hay que excederse en el empaquetado! 

Coloque un grueso paquete (le gasa en la boca del pacien 

te; si tiene algo que morder, estará m5Is confortable y al-

mismo tiempo, el .:crea se mantendrá seca. 

I Fig. 14-9. Paquete de gasas en 
posición. 

Fig. 14-10. Electrodo electroqui--
rúrgico ensanchando el 
surco gingival. 

EZectAo C.ihü(j.la . 

En alguna; oca ;iones, la encía no se puede controlar con 
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sólo la retracción. 	Incluso Si las condiciones generales--

de la encía de una boca son buenas, siempre se pueden en-

contrar inflamaciones y tejido de granulación alrededor de 

un diente determinado. Pueden ser los resultados de una-

operación desbordada, o consecuencia de una caries, por sí 
misma. Las hemorragias que se producen en el surco gingi-
val pueden hacer imposible la toma de una buena impresión. 
La línea de terminación puede que se haya tenido que si- -
tuar muy cerca de la inserción epiteli.al, de modo que no - 

hay adecuado acceso a la toma de impresión. En todos es--
tos casos puede ser necesario el empleo de una unidad de -
electrocirugia para ganar acceso y controlar la hemorragia. 

T.¿po 	de n1a;ten.¿cc.e.e, de Liyiptes íóíi. 

Hay muchos materiales de impresión suficientemente pre-

cisos para las técnicas relacionadas con las restauracio--

nes de metal colado. La elección se basa en preferencias-
personales, en la facilidad de manipulación y, hasta cier-
to punto, en razones económicas. La exactitud no es un --
factor determinante, porque no hay diferencias clínicas --

signi.ficativas. Los materiales que se describen aquí son-

los hidrocoloides reversibles, los polisulfuros, dos tipos. 
de siliconas y los poliéteres. Las ventajas y desventajas 
se presentan conjuntamente en un cuadro. 

Si bien el costo no es el factor primordial a la hora -
de escoger un material de impresión, es un factor más a te 
ner en cuenta. Basándose en el volumen promedio de una im 

presión, unos 11 cc., más 4 cc. de desperdicios, se puede-

hacer un cálculo comparativo del costo de cada impresión - 
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con los distintos materiales. S:i. bien el hidrocoloide de 
altar es el menos caro de :los materiales, no debe perderse-
de vista que regql.l l.el•e equipo de precio elevado, cuyo costo 
y amortización no esta considerado en el calculo tabulado. 

ff.í.cf'coeo.C.oídcs /cevctLs,.b.P.e6 . 

Durante cerca de cuarenta años, los hidrocolodes de -, 
altar han tenido un amplio uso como mater:i.ales de impresión 
en el proceso de conllFección de restauraciones coladas. Vie 
nen embalado en tubos de polietileno y se presentan como - 
un gel sem.i.sól:i.do. 	Estos tubos se hierven e11 un acondicio 
nador de hidrocolo:ides, donde el gel se licCia convirtiéndo 
se en un sol 1. ..clu:ido. Como obviamente es demasiada eleva-
da esta temperatura para su empleo en la boca, el hidroco-
lo.ide debe enfriarse en dos tases: 

1. El tubo con el material licuado se guarda a 63° C. 
2. Una vez colocado en la cucharilla de impresiones de-

doble pared, se templa a 46°C durante 5 minutos. 

Ademas de disminuir la temperatura del sol, el templado 
a 46°C ayuda a incrementar la viscosidad del material en - 
lea cucharilla, con lo que me jora su manejabilidad. 

Una vez que la cubeta espec:i.al con el sol templado se -
ha colocado en Li boca, para completar el proceso de oela-
c.i.ón, se hace circular agua fría por el interior de su do-
ble pared.. Cuando f?I. material se ha geliri.cado por comple 
te, se retira de la boca y esta listo para el vaciado. Con 
esto se completa el ciclo: 

a 
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C1::1. 	 SOL 	 GEL 
tubo 	aconcl i.c ionador 	cucharilla 

ll hidrocoloide contiene aproximadamente cl 85% de agua, 
y el eclu:i_librio de su Co1nl)oS1.C1.Ón es crítico para la preci 
s:ión de la :impresión. 	Puede perder agua por sinéresis -
(exudado de agua por su superficie) o por evaporación. 'I'am 
bión puede absorber agua (si se pone en contacto con ella) 

por :imb:i.b:ic:ión. 	Se han aconsejado numerosos métodos para- 
almacenar las impresiones después (le haber sido retiradas-
de la boca: servilletas húmedas, cámaras húmedas, baños de 
agua y baños de sulfato pot s.i.Lo al .2%. 	Ii1 hecho es, que- 
ninguno de estos métodos es totalmente efectivo para preve 

n:i.r la d:i.'Stors:i.ón : la :impresión empieza a alterarse en -
cuanto se retira (le la boca. Cuanto antes se vacíe, tanto 

monos cl:i.stors:iones téndra el. modelo. 

Cttctta/c.i..e.¥ae .¿,itcl.¿v.c:ctu.a.Ces de aciiG.!_.Lco. 

La cucharilla :i.ndiv:idual es una importante parte de la-
técnica ele impresiones con e.lastómeros, porque éstos son - 
más exactos en capas (le espesor uniforme de 2 a 3 mm 	Las 
cuchara lías ele serie no pueden emplearse, ya que las di.fe- 
renc.ias importantes de grueso de material (le impresión que 
con ellas se producen clan lugar a (l:i.storsi ones . 	Se han - 
hecho algunos intentos Lara hacer cucharillas individuales 
en boca rebasando cucharillas de serie con masas teimoplas 

ticas. 	lista técnica no es recomenclahle norotie los ninsti- 
t`-i.cante' de los e.last6llleros atacan y ¥ll).laIldan los compues- 
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tos de iU11)resión. 	listo puede permitir que se produzca -- 

c i.er ta sepa rac ión entre el. mu ter ;iaa. (le i.mhres.ión y c:l com-

puesto ter'nloi)1i st:ico, al reta rar I.a cuchar.i:lla de la boca. 

Li 	resultado ser í una distorsión que normalmente no se de- 

t:eetl Mista que el. co.lado t.erm.inido se prueba err :1a boca. 

l,rl cubo t;a i.rld:i.v i clt.ta 1 dele ser r í g i.da y el lnater:i_al de -

impr'esió►1 debe poder quedar .f. ir'lnclnerrte adherida a la misma. 
La r.ldlies.ió11 se consigue con un lnater .ial a base (le caucho, -
(11.1e suele ser suministrado en el mismo envase que los tu-- 
1)05 (le míi ter :¡al (le impresión. 	Estos .iellies.i.vos no son in-- 

tcrcninb:iatb1es, loor lo tanto, debe usarse siempre e:l. que -- 

acoml),ai1.► a.l. mítter:ia 1. de impresión que se vt a emplear. 	La 
cuch¥.tr.i.11.a debe telrer toles que se ahoyen en Ja cara oclu-
sa. -le los cl i entes 1)a r,► poder o rierrt t r correctamente la cu 
cha r:i:1 L l cuando se asiento en la boca 

1►teG/1.tu►ie►r.taL. 	aIra con 1r ccc.í.(3►tanc. cuc izan .í C.E.ccó 

1 . Modelos de estudio 

2. líes inrr ctutol)o:l.  ¡mor :i.z,:.ibl.e (monómero y polímero) 

3. Probeta ha 1'a llled i"r e:1 lll011óllle'I'O 

11. 	Poc:11.10 Izara 1110(1 .11' e 	po1.'i.niero 

5. Roe ¡pi ente de mezcal a ele papel encerado 

G . Lsl)atula 

7. Planchas base de cera rosa 

S. 	Iloj a de a: l.tun:i.ni.o 

9. Cuch 1l.o de 1 ahora t.or.i.o Bai'd - Parke'r con hoja No. 25 

10. flechero Butrsell 

11. Ceri1.:I.:1 
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12. Cintas de tela de esmeril en tambor rotatorio 

1 3 , Adhesivo correspondiente al. material de impresión. 

Can 	C- 6U de. la cttckLaJLí.C.ecc. 

Caliente la mitad de una hoja de cera en la llanta hasta 

que se ablande. Sitúela encima del modelo de estudio y --

adáptela. Recorte los excedentes que sobrepasen los cue--

llos de los dientes. La plancha base constituye un espa--

ci.ador que deja el sitio que luego ocupará el material de 

impresión. 

Perfore la plancha base a nivel de los molares de ambos 

lados y en el área incisiva, El acrílico tocará los dien-
tes en estos puntos formando los topes sólidos de la cucha 
rilla. En el lado que están las pinzas preparadas el tope 

debe de quedar más distal que la pieza tallada mis poste--

rior. Entre la cera y el acrílico tiene que ponerse una 

• capa protectora para evitar que la cera impregne las pare- 

• (les de la cucharilla al fundir por el calor liberado duran 

te la reacción exotérmica de la polimerización de la resi-
na. Una capa de cera en la superficie interna de la cucha 

• rilla impedirá !a adhesión del material de impresión. Adaa 

te sobre la cera una hoja de aluminio que es la que aisla-
rá el acrílico de la cera. Mezcle la resina en unreci- -
piente de papel encerado, una medida de polímero y una 'de` 

monómero. Tan pronto la resida sea moldeable sin adherir- 

• se a los dedos, haga un cilindro de una longitud similar a 

la de toda la arcada. Aplaste el cilindro dándole una for 
ma oblonga de unos 25 mita de ancho por 5 mm de grueso. De 

je en el centro una zona algo más gruesa. 
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Adapte el. acrílico por ene Llna de La cera cubierta por - 
1a hoja. (le a:1.om:i.n:io. 	Modélelo de modo que cubra justo la- 
cera. Debe terminar en la cara cristal del Ultimo molar (lo 
cada lado de la arcada. Con el grueso extra del centro mo 
clel.e un mango. 	1)ej e 1)o1 .:¡mor i.• ar el acrí l:i.co. 

Cuando la cuchar:i.l.la ya esté dura sáquela del modelo y-
1)ele 1.:I boj  ele a.lulfl:i17:10 y toda la cera que le haya queda- 
do adherida . 	Coml)roche la un i. [ornl:i.dad del espacio ponien- 
do de nuevo la cucharilla en el. modelo. Recorte todos :los 
puntos que se acet'can demas.i.acl.o a los dientes, especialmen 
te a los preparados con una 'rueda rotativa provista de te-
la esmer.i.a. Todos los cortos de la cucharilla deben suavi 
zarse y pul irse antes ele 11 ovar la cuchar:i.11a a la boca. 

Pinte o barnice el interior de la cuchar:i.11a con una ca- 
pa un.i. fornte de adhesivo y déjelo Seca . 	Si. el adhesivo 110 

estuviera del todo seco, el olastómero se separaría de .la-
cucharilla a  ser ésta separada de la boca. 

La cucharilla debe con [cccionarse por lo menos 24 horas 
antes de tomar la iml)res i.ón . Cuando el nlonómer o pol imer:i -
za, encoge. La masa puede encoger hasta un 7°, antes de -- 
clue la 1)ollmer:izac.1ón haya terminarlo. 	Si la cubeta se ha- 
ce :inmed latamente antes do tomar la :impresión, la retrac--
c.i.bn por poa:  ¡mor .i:ac:ión y los movimientos debidos a las - -
tons:i.ones internas contlnuan; estando el material de impre 
s:i.ón dentro ele la cubeta, también se retraerá, y el modelo 
estará distorsionado. 

Las impros iones con clastólnel'os no deben almacenarse en 
ambiente húmedo, 1)01'ghe la cucharilla de acrili.co se embe- 
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be en agua y se deforma. 

EJLad.t6menos a baee de poulIccnos. 

El polisulfuro es un elastómero que también es conocido 

con el nombre de mercaptano, Thiokol, o simplemente "pasta 

de impresiones a base de caucho". Este último término es-

un nombre incompleto y debe ser evitado. El material vie-

ne presentado en dos tubos: una base y un acelerador. La-

base contiene un polímero mercaptano liquido mezclado con-

un material de relleno inerte. El acelerador es peróxido-

de plomo mezclado con pequeñas cantidades de azufre y acei 

te. Cuando se mezclan las dos pastas tiene lugar una reac 

ción por las que las cadenas de polímeros se alargan y en-

trecruzan. En términos clínicos aparece un aumento de la-

viscosidad y finalmente un material elástico. Esta polime 
rización es exotérmica y se afecta apreciablemente por la-

humedad y la temperatura. 

Los polisulfuros tienen una estabilidad dimensional muy 
superior a la de los hidrocoloides. Sin embargo, se con--

traen al fraguar. Por esto, si se desea un máximo de exac 
titud, las impresiones de polisulfuros deben vaciarse an--

tes de que haya transcurrido una hora de su toma. Nunca -
se deben enviar al laboratorio impresiones sin vaciar o co 
rrer. 

Cuando las regiones interproximales tengan una configu-

raci6n muy retentiva deben llenarse en parte, con cera pa-

ra evitar que la impresión quede "atrapada" en esos puntos. 

Si hay que emplear mucha fuerza para sacar la impresión --

desgarrando las zonas atrapadas, habrá deformaciones. 
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hay que tener especial cuidado en que la preparación no 
esté húmeda al tomar la impresión debido a la naturaleza - 

hidró Coba del material. Delgadas capas de humedad pueden-
hacer la :i.mpres:i.ón más ancha y s:i. se incorpora humedad du-
rante el proceso (le inyección se pueden producir huecos en 
la impresión y aletas Ü perlas en el modelo. Cualquier he 
morrag:ia o rezumbam_i.ento de líquidos en el surco gi.ngival-
produc:ir fallos o burbujas que oscurecerán la linea de 

term:i.nac.ión. 

I►1,s,tnci►nekt.ta. pana .Ca .toma de 	il»ce¥-¥6t1. 

1 . Juego de polisul Curos (base "regular"y acelerador) 
2. Juego de polisullfuros (base "1:i.glit" y acelerador) 
3. Adhesivo (de butil-caucho) 
4. Dos bloques de papel para mezclar 
5. Dos espátulas rígidas 

6. Compresas de gasa de 2 x 2 pulgadas 

S. Alcohol 

9. Cucharilla individual. 

Toma de Impne5Á.6it. 

• Asegfrese ele que el paciente esté anestesiado. Si la - 
• impresi.ón se toma en una cita posterior a la del tallado,-

hay que volver a anestesiar. Pruebe la cucharilla indi.vi-

dual en la boca para asegurarse de que ajusta sin chocar - 

con los dientes preparados. 

Inserte el cordón retractor coloque un paquete de gasas 

en la boca. Los pasos siguientes requieren la ayuda de un 

asistente. Sobre un bloque de papel para mezclar exprima- 
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unos 4 cm de base y otros tantos de acelerador de tipo 

"1:i ght" (para j er inga) . En un segundo bloque ponga unos -

1 3 cros de base y de acelerador cae tipo "regular" (para cu-

cliar il.las) . Saque el émbolo de la jeringa y déjelo a un -

lado. La punta y su tuerca de retención (s:i es que se las 

qui tan) deben estar montadas en el cilindro de la jeringa. 

131 ayudante debe empezar a mezclar el material para cu-

ch.a.rill.as  30 segundos antes de que el operador empiece a -

mezclar. el de jeringa en otro bloque de papel. Recoja e1 - 
acelerador de color oscuro con la espL tula e incorpórelo a 

l..► base blanca. 

Manteniendo la espátula plana sobre el papel, mezcle --
con un movimiento hacia adelante y hacia atrás, apretando-

la espátula con tuerza. Cambie de dirección con frecuen--

c:ia hasta producir una mezcla suave y homogénea. Tenga --

cuidado de no incorporar burbujas. No emplee más de un mni 

auto en esta operación. 
Doble una hoja de papel por la mitad y luego dóblela pa 

ra i'ormar un embudo. Abra la hoja y deposite en ella con- 

• la espátula el material para jeringa. Vuelva a doblar el-

papel. Exprima el embudo sobre la parte posterior de la -

jeri.nga. Inserte el émbolo y desaloje todo el aire del in 
• tenor de la jeringa. 

Retire los rectángulos de gasa de la boca del paciente. 

Si. e.s necesario, sople con cuidado, sobre las preparacio--

nes antes de quitar el cordón retractor del surco gingival. 

Inmediatamente inyecte el elastómero en el surco. Manten-

ga la punta de la jeringa justo encima de la boca del ,sur-
co. No arrastre la punta por la encía. Continúe con sua- 
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v ¡dad alrededor de todo ci perímetro de la (preparación, 	- 

emlll.lj.11lcico cl material por delante de tu jeringa. 	Cont::inúe 

rl:l rededor de l :r Ip repara e i ón Ihasta que todo e l d i ente quedo 

cubier•t.o. 

Entregue Icl jeringa al ayudante a cclmh io de .1.a cuchari- 

1la car}.;,rcl a, 	Asicn1_e despacio la cubeta hasta que los to- 

pos la mantengan só I idamente en una posición deí:ini.da. 	La 

cucharilla debe ser mantenida con una ligera presión duran 

te 8 6 I t) minutos sin hacer ningún 1110V .¡mi ento. 	L:1 l ra ua- £, 	 1 
do ele¡ ma ter ¡al se broce ir comprobando con Un i flStN.IlnCfltO 

romo. Cuando el instrumento es rechazado por el material- 

(le 	ilup res ióll sin dejar n.i-aguan seña :1., éste se ha fraguado. 

Una ver endurec ida, la i.mp res .iórl se retira de la. boca -

con un movimiento seco y brusco, ta.1 como so hace con los- 

I►:idroco.1oides rey evsi.l)lcs. 	linjuague la iiiipvusión si. ha. - - 
cque(.la(lo sangre o saliva. Séquela con un chorra de aire. ¥- 

Con a 1 g,r un lo se puede hacer una imp res i.óu del arco antago-

nista.ni 

lia.¥:f:fnre4o a a 1)a.5 e de s.í..(icona. 

Son 	los elastómeros m:is uti.1 ¡zados. 	11 lroli  .inc ro de si.- 

,l.icotia 1lquido, mezclado con substancias de relleno m or-- 

Ces, so suministra en forma d ' líquido y i seoso. Cuando se 

Illezc1.au la base y e . cata.11Zador, se cnt roe ruzan las cade- 

na s de po.l.11lloros y so Forma el. c.lastómero. 	Como subproduc 

Los apa recen el a l collo.1 et.í.l i co y mot íl:¡CO cuya evapora- - 

c i(irr causa ret.racc iones. 	Las s.¡.1 iconas tienen menos esta- 

Pi 1¡dad cl ¡meas ioncel que los mercaptunos. 	Por lo tanto, -- 

las i.ml)ros ionos hechas con elite material. deben ser corra- - 
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das Pronto, después de haber sido retiradas de la boca. 

Uno de los mayores problemas que tienen las siliconas -
es sir limitado tiempo de almacenaje. Esto se debe a la --
:inestabi.l:idacl (le los silicatos alqu licor en presencia de-
compuestos org in:icos del estaño, que pueden dar lugar a la 
ot.iclac:i.6n del estado. 

La técnica (te empleo de las s:i.l:iconas es similar en mu-
chas aspectos, a la de los pol:i.sulfuros. Cinco cm de base 
se mezclan con dos gotas de catalizador, para preparar el-

material. perra jer.i.nga. La cantidad promedio que se necesi 
ta para una impresión completa ele una arcada dentaria es - 
de 20 cm con 8 gotas de catalizador. Otros aspectos de la 

técnica son iguales de lo de los polisulfuros. 

Hay otra técnica en que se utiliza una silicona muy den 

sa, una macilla y una muy fluida para rebasar la anterior. 

Se hace una impresión preliminar con una cucharilla de se- 

r:ie cargada con la silicona muy densa. Esta impresión sir 

ve de cucharilla individual con la que se hace la imp re- - 
sión final. con la silicona ligera. Se ha constatado que -
la exactitud ele este material es completamente satisfacto-

rio. El empleo de esta técnica salva la necesidad de con-

feccionar una cucharilla individual de acrílico. 

In¥s.tnrutic►r,tal. 

1. Lqu:i.po (hit) de siliconas de impresión (macilla, ba- 
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4. Bloque de papel para mezclar 

5. Espátula tula rígida 

6. Jeringa con puntas desecliables 
7. Compresas de gasa de 2 x 2 pulgadas 

8. Cucharillas de serie (con borde en pestaña o perfora 
da). 

9. Cuchillo de laboratorio Bard-Parker con hoja No. 25. 

Pnepa/Lací6n de .ea cuchatílla, y toma de LmpneóL6n.. 

Comience escogiendo una cucharilla de serie y pruebe su 

ajuste en la arcada. Pinte el interior de la cucharilla 
con una capa delgada y uniforme de adhesivo por silicona y 

deje que se seque. 

Para una impresión completa, ponga sobre el papel de --

mezclar 2 medidas de macilla. Para una impresión parcial, 

una medida base. Añada 6 gotas de acelerador por cada me-

dida de macilla. Incorpórelas con la espátula durante - - 

unos cuantos segundos. Luego el material se pasa a la pal 
ma de la mano y se amasa durante 30 segundos. El material 
debe quedar libre de franjas 6 estrías de acelerador. En-

rolle la macilla en forma de cigarro y colóquela en la cu-
charilla de serie. Cubra la macilla con una hoja de polie 
tileno y llévela a la boca. Cuando se haya iniciado la po 

limerización (aproximadamente a los 2 minutos), retírela 

de la boca. Saque la hoja de polietileno y recorte todos-

los excedentes de la periferia de la cucharilla con un cu-

chillo afilado. ])eje la impresión aparte y proceda al ta-

llado de la o las piezas. 

Asegcirese (le que la anestesia sea adecuada. Aisle el - 
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cuadrante en que están las piezas preparadas, coloque el - 
cordón retractor y ponga en la boca un grueso paquete de - 

gasas. Los siguientes pasos requieren la asistencia de un 

ayudante. Exprima 20 cm de la silicona fluida sobre el pa 
pel de mezclar (use 10 cm para una impresión parcial). Aña 

da 1 gota de acelerador por cada 25 mm de base. Mezcle --

con la espátula durante 30 segundos. La mezcla no debe --

presentar franjas o aguas. Coloque el material en un embu 

do de papel y pase aproximadamente un tercio a la jeringa. 

Mientras usted pone el émbolo y saca el aire, el ayudante-

pone el resto del material exprimiendo el cono de papel en 
la cucharilla, por encima de la macilla polimerizada. 

Retire las compresas de gasa de la boca del paciente. 

Si es necesario, seque con cuidado las piezas preparadas.-
No sople con aire comprimido los surcos gingivalez una vez, 
que haya retirado los cordones retractores. 

Retire con cuidado los cordones retractores pinzándolos 

por el extremo libre que está en el espacio interproximal. 

F1 galo con cuidado para que no se produzca ninguna hemorra 

gia. Inmediatamente inyecte material en el surco. Manten 

ga la boquilla de la jeringa justo por encima de la boca -
del surco. No arrastre la boquilla por la encía. Conti--

núe con suavidad alrededor del perímetro del diente, empu-

jando el material de impresión por delante de la boquilla-

de la jeringa. No se salte ningún punto y continúe hasta-

que todo'el diente quede cubierto. Dé la jeringa al ayu-- 
dante y tome la cucharilla cargada. 

Asiente la cucharilla despacio hasta que esté firmemen-

te en su sitio. Debe mantenerse en su sitio durante 6 minu- 
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tos sin hacer presión. La presión durante la polimeriza-- 

c:ión de la silicona fluida produce tensiones en la macilla 

semirig.ida. 

Al retirar la impresión, cesan las tensiones y se produ 

con distorsiones y deformaciones. Una vez polimerizada la 

silicona, se retira la cucharilla de la boca con un moví-- 

miento brusco tal como se hace con los hidrocoloides 6 con 

los polisulfuros. Enjuague la impresión para eliminar la 

saliva y la sangre. Séquela con chorro de aire. Se puede 

hacer una impresión de la arcada antagonista con alginato. 

Eka.t6menob a ba.6 e de po e¥.eaten. 

El polieter es el tercer tipo de material de impresión- 

elastomérico, que viene utilizándose desde hace relativa--

mente poco tiempo. Se importa de Alemania. Es un copolí- 

mero de 1,2 epoxietano y del tetrahidrofurano que se ha he 

cho con un ácido no saturado, como por ejemplo, el ácido - 

crotónico, para producir la esterificaci6n de los grupos - 

hidroxilo terminales. Los dobles enlaces se hacen reaccio 

nar con la etilenamina, con lo que se produce el polímero-

final. Un sulfi.nato aromático produce el entrecruzamiento 

de las cadenas por polimerización cateónica. El polieter-

se envasa en dos tubos, empleándose mucho mayor volumen de 

base que de acelerador. (algo menos de 8 a 1). 

Inste material de impresión muestra una exactitud igual-

o l:i.geramente superior a la de los otros elastómeros. Tic 

ne una excelente estabilidad dimensional, incluso si el va 

ciado se aplaza un período de tiempo prolongado. Debido a 

su afinidad por el agua no debe conservarse en cámara o am 
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biente húmedo. Al retirar la impresión se desgarra aproxi 

madamente igual que la silicona y algo menos que el poli--

sulfuro. 

Tneíkumen,tal. 

1. Juego de material de impresión de polieter (base y -

acelerador) 

2. Bloque de papel para mezclar 

3. Espátula rígida 

4. Jeringa con boquilla desechable 

5. Compresas de gasa de 2 x 2 pulgadas 

6. Cucharilla individual de acrílico 

Toma de 1mpne.6¡6n. 

Debido al breve tiempo de polimerización, es imperativo 

tener toda la operación bien organizada y ejecutarla sin -
demoras. Pinte la cucharilla con el adhesivo que se sumi-

nistra con el polieter. Se exprimen sobre un bloque de --
mezcla aproximadamente 19 cm de base e igual cantidad de -

acelerador. Mezcle durante unos 60 segundos con la espátu 
la hasta que hayan desaparecido todas las franjas. Emplee 

las franjas para cargar la jeringa. El material polimeri-
za demasiado rápido y es demasiado vizcoso para emplear el 

embudo de papel. El ayudante debe llenar la cucharilla --
mientras el operador utiliza la jeringa. Retire el paque-

te de gasas y seque la preparación si es necesario. Quite 

con cuidado los cordones retractores de los surcos gingiva 

les e inyecte el material de impresión rápida pero cuidado 
samente comenzando por. una de las áreas interproximales. - 
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Cambie la jer.inga loor la cucharilla cargada y as:ióntela - 
E:irmemente en su s.lti.o. Mantenga la cucharilla en pos¡- - 
c.ión durante 1 minutos. 	Retire la impresión. Debe secar- 
se inmeCl:iat.`unente la impresión horque el poli eter tiende a 
absorber humedad. La arcada antagon.ista se puede impresio 
nar con algi.nato. 

1nlJne5.íarte.5 JJC1¥LCi n.a .taLLJLctc.i.oftLó ne.tenÍda4 pon" p .vt4. 

Para hacer las :i.mpr'es i.OT"les cic las preparraciones con po-
zos para ll:i.ns, se tienen que emplear cerdas de nulon. Los 
materiales de :impresión no penetran y no llenan agujeros -
tan pequeños, no siendo pos .i.bl.e duplicar en el modelo los-
pozos sin el empleo de dichas cerdas. S:i se utiliza un --
K:i.t como el de hWhaleclent V.I.V., emplee la cerda de nylon- 
sum .i.TT:istrada con la 1) roca correspondiente. 	La cerda es -- 
aproximadamente 0.05 mm mas delgada que la broca . Si es -
necesar:io acortar la cerda para que no tropiece con la cu- 

char:i:lla córtela con un bistur:►. afilado. 	No use tijeras - 
porque cha taró n el. extremo de la cerda y, ser difícil reti 
rarla del pozo. 

Coloque una cerda en cada bozo para pin. Continúe con-
la impresión corno de costumbre, asegurLndose que se inyec-
te todo e:l espacio alrededor de la cabeza de la cerda. Re 
ti re la impresión siguiendo el eje de inserción de la pre-
paración y ele los milis. Sacando la impresión en alguna --
otra di.recc:ión se corre el riesgo de arrancar las cerdas. 

Vacíe la impresión del modo habitual. Una vez fraguado 
el yeso, separe el modelo de la impresión. Las cerdas de- 
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nylon usadas para duplicar los pozos para pins quedan rete 

nidas en el modelo. Retírelas con unas pinzas finas de --
clínica. 

Engrase el troquel con lubricante y coloque un pin de -
iridio-platino en el pozo. Encere el patrón de cera alre-

dedor del pin. Retire el patrón y colóquelo en revesti- -

miento siguiendo el método habitual. El oro se cuela so--
bre los pins. Otra técnica utiliza cerdas de nylon de un 
diámetro algo menos que los pozos del modelo. Se incorpo-

ran al patrón y se queman en el horno de incinerar. 

Con frecuencia hay discrepancias en la base de los pins 
causadas por pequeñas roturas de revestimiento en estos - 

puntos. Si al probar la restauración en la boca se apre--
cia este defecto, no ofrece la base de los pins, que los 

debilitarla. Con una fresa del No. 2 6 del No. 4, redonda,.' 
rehunda un poco la boca del pozo en el diente hasta que ha 
ya perfecto asentamiento. 

Antes de cementar, monte una pequeña torunda de algodón 
en un ensanchador y pinte el interior del pozo con copali-
te. Luego utilice un ensanchador fino (reservado para es-
te uso) para llenar de cemento el pozo. Ponga también ce-

mento en los mismos pins para asegurarse de que no haya fa 
líos por falta de cemento. 



CAPITULO 15 
INSTALACION Y CEMENTADO DE LA PROTESIS, 

Una vez que la prótesis ha sido armada y ajustada en - 
los modelos articulados está lista para su prueba final. -
Para reasegurar al paciente, el aparato debe ser cuidadosa 

mente limpiado y enjuagado con jabón y agua t:ib la en su - -
presencl.a antes de colocarlo en su boca. Obsérvense los  

procedimientos s:igu:i.entes durante la instalación de la pró 
tesis en los dientes pilares tallados y limpios y la eva--
luación de los mirgenes y contactos. 

1. Aíslense de manera adecuada los dientes pilares de -

los fluidos bucales y retraíganse los tejidos blan--
dos hallados en el camino de los márgenes 

2. Suave, pero C:irmenente, cálcese la prótesis con pre-

sión digital. 

3. Inspecciónense los contactos con seda dental sin en-
cerar de diámetro pequeño. Si el hilo encuentra de-
mas jada resistencia, desgástese un poco el oro con - 
1111 disco de goma, 

4 . Cálcese toda 1,1 prótesis golpeándola con un martillo 

revestido de cuero y un pal íllo de naranjo o hacien- 
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do que el paciente cierre con firmeza mordiendo so-- 

bre un trozo de madera. 

5. Luego pásese de nuevo el hilo por cada contacto, 116 

vese el extremo lingual sobre oclusal hacia vestibu-

lar y tírese con fuerza de aquel. Esto revelará la-

ubicación y la presión del contacto; si éste fuera - 

insuficiente se deberá agregar soldadura. 

6. Examínense todos los márgenes moviendo un explorador 

fino desde el oro hacia el diente y otra vez de éste 

hacia el metal. La punta del explorador se dirigirá 

en un ángulo agudo hacia la superficie adyacente y -, 

se eliminarán las prominencias. Si hay discrepancia 

debe rehacerse el retenedor. 

7. Obsérvese la oclusión sólo después de que todos los-
márgenes y las zonas de contacto sean satisfactorias. 

Cementada Tempona.e . 

Si la oclusión fue diseñada de modo apropiado y la pró-
tesis fija adapta bien con retención adecuada, puede colo-

carse la restauración en la boca con una mezcla de óxido -

de cinc y vaselina sin eugenol durante una semana. Esto -

facilitara el retiro en la visita siguiente. Gracias al -

cementado tentativo se comprobarán las reacciones de los -
tejidos blandos y la precisión de las relaciones oclusales, 

los puños de contacto y la adaptación marginal, así. como - 

la estética. Si la mezcla "cementante" desaparece durante 

este período de pruebas, las restauraciones están confec-- 
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cionadas incorrectamente y deben ser corregidas. 	 1 

Cementado De6.i.nit ivo. 

La retención de los colados dentales y su resistencia a 
la deformación no dependen en forma significativa del ce--

mentado final. Sin embargo, el. cemento sirve para aumen--

tar la retención y además, provee un sellado marginal fun-

damental contra la entrada de saliva, bacterias y otros --

restos. Impide el daño puipar, la sensibilidad dolorosa,-

el mal gusto y el olor desagradable, y aisla la prepara--

ción dentaria de los cambios térmicos y la actividad galvá 

nica. Idealmente debería sedar a la dentina y al tejido - 

pulpar. 

Para reunir estos propósitos el cemento debe ser un ver 

dadero adhesivo con alta resistencia a la compresión y al-

corte con un mínimo espesor de película, insoluble en los-
tejidos bucales, muy aislador y, por último, bacteriostáti 

co y sedante a la vez. 

Por desgracia, ninguno de los cementos existentes es to 

talmente satisfactorio ni posee una verdadera adhesión. To 

dos son más o menos solubles en la saliva y susceptibles a 
fractura térmica de modo que con el tiempo se produce la -

percolación de los fluidos bucales. Todos ellos interpo--

nen una película substancial entre el diente y el colado,-

lo que impide el asentamiento completo y reduce la preci-- 

sión y retención de los colados dentales. 



Cerneui,to. de mayon ubo. 

Los cementos de fosfato de cinc han sido los más usados 

por su alta resistencia a la compresión y al corte, baja - 

solubilidad, cualidades aislantes y características de ma- 

nipulación ideales. Por otra parte, se contraen al 	fra-
guar, presentan propiedades selladoras paupérrimas y care-

cen de acción antibacteriana. Lo que es más serio: gene-
ran calor al fraguar y conservan una prolongada acidez que 
es perjudicial a la pulpa. Por estas razones se adecúan -

más para el cementado de carillas de dientes no vitales.-
Los dientes vivos deben ser primero recubiertos por una pe 
lícula de barniz para cavidades aplicada en dos ó tres ca-

pas delgadas. Se sugirió el eugenol como un aditivo pro- 

tector pero no es efectivo en la neutralización del ácido-

y sólo di-rr,;lnuye la resistencia compresiva del cemento. -

Tamb.i.Cn se demostró que la adición de cobre no tiene valor. 
Los silicofosfatos son combinaciones de cementos de fos 

fatos de cinc y silicatos. Poseen tanto las característi-

cas deseables como las indeseables del fosfato de cinc. El. 
flúor en polvo aumenta, no obstante, la resistencia a las-

caries marginales y la semitranslucidez hace que este mate 
ri.al sea ütj_:! para el cementado de coronas funda de porce-
lana e ilL.rustaciones de ese mismo material. 

Los preparados en base de óxido de cinc y eugenol mues-

tran algunas de las características de los cementos idea--

les, excepto que no son adhesivos, tienen baja resistencia 

a la compresión y mala a la abrasión. Gracias a la adi- -

ción del ácido ortoetoxibenzoico (EBA) para incrementar la 
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resistencia y de polvo de cuarto o de a1Gm:ina para reducir 

la solub.i.lidad, estos cementos están adquiriendo populari - 

dad. Se los indica para colados de precisión físicamente-

retentivos en tramos cortos y férulas, sobre todo cuando -

la sedación y la terapia pulgar son deseables. Pero, como 

precaución, no deben estar en contacto con el acrílico, ca 

rillas, coronas o restauraciones de otras resinas porque -

reaccionan con estos materiales ablandflndolos. Como los -

cementos en base de IBA tienen una fluidez particular de--

ben mantenerse bajo presión hasta que hayan fraguado por - 

completo. 

En general, los cementos en base de resina no se utili-

zan ni recomiendan por la irritación que provocan en los - 

tejidos y sus deficientes características de manejo. Sin-

embargo, los carboxilatos, tambi6n compuestos por ácidos -
poliacrílicos mezclados con óxido de cinc están adquirien-

do en la actualidad muchísima aplicación como medio cemen-

tante. Combinan la baja solubilidad y la dureza y agregan 
un mínimo espesor (le película con excelentes cualidades de 

manipulación. El coeficiente de expansión puede reducirse 

incorporando cuarzo en su fórmula. Aunque carecen de pro- 

piedades sedativas no irritan a los tej idos. Asimismo se-

indica que son verdaderamente adhesivos cuando se 'forma --

una unión química entre el cemento y la estructura inorga-

nica del diente. Por esta causa tal vez sea muy difícil  

retirar el cemento fraguarlo de los márgenes. 
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Cementada Del.i.n.i:-t.tvo. 

Una vez que se ha completado el periodo de prueba, el -

puente está en condiciones de ser cementado de modo definí 

tivo. 

P ,ke3anací6kL de .Ca 	aukactivneb pana- el cenmenLtado. 

1. Retírese totalmente el unguento de cada corona con -

una torunda de algodón seca. 

2. Colóquese la restauración en una solución de ácido - 

clorhídrico al 10% en un limpiador ultrasónico duran 

te 4 6 5 minutos. 

3. Lávese la restauración con agua corriente y póngase-

la en una solución alcalina en un limpiador ultrasó- 

ni.CO por 2 6 3 minutos. 

4. Si fue dificil retirar el. puente de la boca, desgas-
tónse ligeramente las paredes axiales de la corona -
con una piedra cilíndrica a baja velocidad. Esto --
creara más espacio para el cemento durante la :inser 
c ión. 

5. Ubiquese vaselina o siliconas en el exterior de los-

colados para facilitar la remoción de los excesos de 

cemento. 

6. Atese un trozo de seda dental de 5 a 7 cm en cada --
tronera con un nudo flojo a la cara oclusal. Este - 

se usará para limpiar las troneras durante el fragua 
do inicial del cemento. Asegúrese de que el hilo -- 
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abrace los puntos de soldadura de modo que no {laya - 
ni.ngiuia pos ibi l í dad de atrapar el. Ili.10 debajo de un-
margen durante la ¡aserción del puente. 

T'ecctctrli,í.c'.u-Co de .C.c,s d. ell.te 	palia e.. ecmeI.fcecía. 

l . l:lim:►nese todo el tej irlo gingival que esté i.nf'lamado 
o :illvadi.endo el hombro de la preparación con electro 
b  s 1.urí, sólo s.i esto es nec esa r.i.o. 	S:i fuera necesa 
1•io practicar mucha c.irugía gilll;'ivc1:1, el puente no -
puecle ser cementado en este momento y está .inílicado- 
Un nuevo período de larl.leha., una vez que se hayan cl i. 
minado del puente las causas de la irritación. 

2. L:ímp.¡ese cada muñón con una torunda de algodón embe- 
bida en eseIlc:ias de naranjas. 	Esta actúa como uIl de 
tergente que l i.mp:ia la zona. 

3. Límpiese cada muñón con una torunda de algodón embe-
b:i.da en agua oxigenada. 

4. Mvese la zona con agua y llágase que el paciente se-
cal uag1.10 

5. Aíslese la zona con ro:l los de algodón y séquense los 
di. entes con una jeríliga de aire. 

Mientras se 1.imlp¡un los dientes con la torunda de algo-
dón humedecida con esencia de naranjas, la asistente debe-
comenzar a mezclar el cemento de manera que esté listo pa-
ra la colocación cuando los cl:i.entes se hayan a i.slados y se 
cos. 



tócll l cal de cementado: 

1. Llénese cada corona hasta la mitad con cemento de -- 

o:t i íosíato. 	Des a ícese e1 instrumento alrededor ele - 
las paredes axiales, el hombro y la pestaña ele modo- 
que todo cl metal quede cubierto por el cemento. 

2. Colóquese la restauración sobre c1 muñón y p res .ióne-

scla hasta llevarla a su sitio. 

5. Con un trozo de gasa elimínese rtrpidamente cualquier 
exceso de cemento que haya l luido sobre la mucosa. 

4. Ubíquese un trozo ele madera sobre ].a cara oclusal --

del centro del puente y hágase que el paciente muer-
da con fuerza. 

5. Luego repítase lo mismo primero con el pilar poste-- 
rior y después con el pilar anterior. 	listo debe re- 

petirse hasta que no se observe ninguna salida de ce 
mento cuando el pac ion te muerda. 

tí. Retírese el trozo de madera y hágase que el paciente 

cierre rápidamente la boca para asegurarse que el --
puente esta perfectamente calzado. 

7. Límpiese el margen gingival clo cada diente con una -

toruncla de algodón para eliminar los excesos de ce--

mento. Cuanto más cemento se pueda eliminar antes -

del fraguado, tanto in s Fzícil ser! limpiar la zafia - 

después de que el cementado haya terminado. 

8. Desátese la seda denta 1 v Límpiense las troneras trae 

c.ionando el hilo contra las, superficies prox:imales. - 
I s,to se lleva a cabo tomando ambos extremos del hilo 
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y deslizándolo como si se moviera una sierra. Retí-

rese el hilo cuando la zona esté completamente libre 

de cemento. 

J. Envuélvase un rollo de algodón alrededor del palillo 
y colóqueselo en la superficie oclusal en la parte -

media de la restauración, llágaselo sobresalir 1 cm. 

hacia lingual y ordénesele al paciente que mantenga-

la boca cerrada suavemente. La parte que sobresale-

en el interior de :la boca ayudará a mantener alejada 

a la lengua de :las restauraciones mientras el cemen-

to .f:ragua. hsto ayudará a mantener seca la zona. 

10. Después de que el cemento ha endurecido, se puede --

limpiar fácilmente cualquier exceso con una torunda- 

de algodón embebida en esencia de naranjas. Se debe 

pasar un trozo de seda dental entre la restauración 
y el diente adyacente para eliminar algún resto de - 

cemento que pudiera haberse alojado en la zona de --
contacto. 

,1'1. Luego de controlar la oclusión céntrica el proceso - 

se da por terminado y se despide al paciente. 



CAPITULO 16 
• DISEÑO DE PUENTES Y ELECCION DE PILARES 

Los puentes se pueden clasificar en simples o complejos. 

Esto es en función del número de pi ezas que se van a reem-- 

• plazar y del lugar de la arcada en donde se encuentra el es 
pac:io edéntulo. 

Es puente clásico es aquel en el cual se sustituye a un-
único diente. Tramos más largos suelen exigir más habili.- -
dad del. operador. Existen en la prótesis Fija algunas re-

glas que deben de tenerse en cuenta cuando se vaya a reali-
zar una prótesis. 

Tres, es el número máximo absoluto de piezas posteriores 	• 

que pueden ser sustituidas, y esto sólo en condiciones idea 
les. Un espacio edéntulo cle cuatro piezas que no sea el de 
los cuatro incisivos, es mejor tratarlo con prótesis removi 

bie. Si. hay más de un espacio edéntulo en la misma arcada, 

aunque cada uno de ellos se pueda restaurar .individualmente 

con un puente, es prefer.ibl.e tratara.o con una prótesis par 	• - 
cial removíbi.e. 

Esto es especialmente cierto si los espacios son bilate-, 
r i1.es y ca uno es de des o más piezas. 
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Los terceros molares no se representarán en ninguno de-
los siguientes ejemplos de las próximas páginas y por lo -
tanto, tampoco se presentan los casos en que uno de ellos- 
podría servir de eventual pilar. 	De hecho, raras veces - 
pueden utilizarse: frecuentemente no llegan a la erupción-
completa, además suelen tener raíces cortas y unidas entre 
sí, y cuando falta el segundo molar, acostumbran a mesiali 
zar se. 

Para poder considerar un tercer molar como un eventual-
pilar de puente: debe estar totalmente erupcionado, tener-
un collar gingival sano y tener raíces bien separadas y --
largas y no debe existir o debe ser mínima la mesializa- -
ción en esta pieza. 

Los ejemplos que siguen a continuación se proponen como 
soluciones a aplicar en condiciones ideales. Se enumeran-
los dientes que normalmente pueden usarse como pilares, --
junto a los retenedores de elección, todo ello basado en -
criterios de adecuada retención estética y conservación de 
las estructuras dentarias. Las situaciones clínicas pue--
den variar ampliamente y se requerirán diseños menos con- -
servadores cuando lo exijan problemas como la existencia -
de caries, obturaciones con recidivas canosas, fracturas, 
descalcificaciones o características morfológicas (por - -
ejemplo una corona clínica corta). Será necesario utili--
zar pilares adicionales en los casos en que las piezas pi-
lares presentan pérdida de hueso alveolar o presentan mi- -
gración. Las proporciones entre áreas de superficie radi-
cular se mencionan como una guía de orientación general. -
Serán distintas si hay pérdida de hueso alveolar a causa - 





Fig. 16-1 
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Puentes simples (un diente). 

Ausente; Incisivo central supe-
rior (Fig. 16-1) . 
Pilares: Incisivo central y la-
toral. 
Retenedores: Coronas parciales-
con pin ;. 
Póntico: Metal-porcelana 
Proporción radicular pilar/p6n-
tico: 1.9 
Observaciones: Si hay caries --
proximales importantes, se pre-
cis:-irán retenedores de metal---

lana. 

Ausente: :tr-'sivo central infe- 
rior !: ly. 	-2) .. 
F_ 1 . _ : In ¥ .:•.,.vo central y la- 
t ew ra 1 
Retenedores: Coronas parciales- 
con pins 
Póntico: Metal-porcelana 
.porción radicular pilar/p6n- 

tico: 2.1. 
Observaciones: Pilares en malpo 
sición o en rotación contraindi 
can el empleo de coronas parcia 
les retenidas con pins. Si se- 

• tallar las piezas para- 
c. 	metal-porcelana, pue 
ele 

 
-se la pulpa y el pa-

debe  ser avisado de esta 
:.utingencia. En ese caso, se 
tendrá que hacer tratamiento en 
dod6ncico y un muñón artificial 
con espiga. 
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Fig. 16-3 

Fig. 1G-4 

1 

Ausente: Incisivo lateral supe-
rior (Fig. 16-3) . 
Pilares: Incisivo central y ca-
nino. 
Retenedores: Coronas parciales-
con pies. 
Póntico: Metal-porcelana. 
Proporción: radicular pilar/pón 
tico: 2.6. 
Observaciones: Si el póritico no 
tiene contacto ni en céntrica - 
ni en las excursiones laterales 
y si el canino es largo y está-
bien soportado, puede usarse un 
puente en extensión. En este - 
caso se deberá usar como retene 
dor una corona de metal-porcela 
na. 

.Ausente: Incisico lateral infe-
rior (Fig. 16-4) . 
Pilares: Incisivo central y ca-
nino. 
Retenedores: Coronas parciales-
con pies. 
P6ntico: Metal-porcelana 
Proporción radicular pilar/pón- 
tico: 2.5 
Observaciones: Una pérdida ósea, 
incluso moderada, alrededor del 
central, obliga a usar el otro-
central como pilar secundario. 



Fig. 16-5. 
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Ausente: Primer premolar superior 
(Fig. 16-5) 
Pilares: Canino y segundo premo-
lar. 
Retenedores: Corona parcial modi 
ficada con pins o corona tres --
cuartos en el canino y en el pro 
molar, una corona tres cuartos. 
Póntico: Faceta de porcelana con 
pernos y respaldo de oro. 
Proporción radicular pilar/pónti 
co: 2.1. 
Observaciones: Se puede utilizar 
un pórtico de metal-porcelana si 
la altura ocluso-gingival del es 
pacio edéntulo es pequeña. 

Ausente: Primer premolar infe- - 
rior (L ig . 16-6) . 
Pilares: Canino y segundo premo-
lar. 
Retened: -.:;.. '; 	Lonas tres cuar-- 
tos tanto ,_ 	1. canino como en - 

Pó'>ntico: Faceta de porcelana con 
pernos y respaldo de oro. 
Proporción radicular pilar/p6nti 
co: 2.5. 
Observaciones: Si se usa una co-
rona tres cuartos no es necesa--
rio cubrir el borde incisal del-
canino con oro. Si el canino es 
ti intacto y si la oclusión tic-
no I nq.r en la fosa dista]. del -
;.:¥..í;r«:r premolar. , se puede coas--
truír un puente en extensión con 
el segundo premolar y el primer-
molar como pilares. En este ca-
so, los retenedores tienen que - 
ser coronas completas. 



 

21)9 

Ausente: S¥ Segundo premo_Lar. supo-
r.i.or (Pica. 16-7) 
Pilares: I.Iri.mer. premolar y pri-
mor molar. 
Retenedores: Coronas tres cuar-
tos. 
P6nt.i.CO: Faceta de 1 orcelana --
con pernos. 
Proporción .rad.i.cular pi la l:/p  n-
tico: 3.I. 
Observaciones: Pronóstico exce-
lente. Una corona siete ocia--
vos en e:L molar es una variante 
muy generalizada. 

Ausente: Segundo premolar in te- 
rior (Fic1. 16-8) . 
Pilares: Primer premolar y pri-
mor molar 
Retenedores: Coronas tres cuar-
tos. 
Póntico: Faceta de porcelana --
con pernos y respaldo de oro. 
Proporción radicular l:>ilar/pón-
tico: 3.1. 
Observaciones: Si el primor pre 
molar tiene una corona c1Lnica-
corta, debe ut:i.lizarse una coro 
na completa. Puede ser o total 
mente de oro o de metal-porcela 
na, a gusto del paciente. 
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Ausente: Primer molar superior 
(Fig, 16-9). 
Pilares: Segundo premolar y se 
gundo molar. 
F ¥etenedor.es: Una corona tres-
cuartos en el premolar y una 
siete octavos en el molar. 
P6nt- ico: Faceta cae porcelana - 
con pernos y respaldo de oro. 
Proporci.án rad:i.cu].ar p:i.lar/pon 
t.i.co: 1.5. 
Observacione:a: E_•; prefer b] .e 
tallar , en e.L I remolar. , cajas 
en lugar de surcos, especia]_ 
iUt.:n :r. si, la corona clinic a c ' 
mLi:; corta que 1 o ideal 

Ausente: Primer molar inferior 
(Pi.. 16-lo). 
Pi.1.ars: Segundo premolar y se 
gundr, molar.  

Rct:er.edorr=,: Una corona tres 
cl.¥art¥ 	r, el premolar y un 
corona completa en e]. molar 
I nt c_o: Toro oro, h.igi enicu. 
F'ropoi:í.Fin aaicular pilar/pó.n 
tico: 1.5. 
Obse:r jai. icne 	Un segundo }).Le 
me i.a - ialt: coi.01ta r1 .1:n$ ca corta 

; L'? unas CO1:'Ona completa 
t sea de todo oro o de metal 
porcelana). Si la altura oclu 
so-gi_nntval de la zona edéntu 
la es _• modo, se puede hacer 
un pdi icu de oro con faceta 
de 	1aa con pernos que-
contacLe la cresta. Un molar 
inclinado necesitará correo--
ción ortodónti.ca o una corona 
telescópica a una media corona 
proximal. 
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Puentes complejos (un diente). 

Ausente: Canino superior (nig. 
16-11). 
Pilares: Incisivo central, in-
cisivo lateral y primer premo- 
lar. 
Retenedores; Metal-porcelana 
P6ntico: Metal-porcelana 
Proporci5n radicular pilar/pón 
tico: 2.3 
Observaciones: No es aconseja-
ble utilizar como pilares los 
dos premolares y el lateral, - 
porque se sobrecarga mucho el 
pilar único, el incisivo late-
ral, que es pequeño. 

Ausente; Canino inferior (Fig. 
16-12) . 
Pilares: Incisivo central, in-
cisivo lateral y primer premo-
lar. 
Retenedores: Metal-porcelana 
Pórtico: Metal-porcelana 
Proporción radicular pilar/p6n 
tico: 1.9. 
Observaciones: Si se ha produ-
cido una extensa pérdida de --
hueso alrededor del lateral, o 
si esta inclinado y da lugar a 
una discrepancia en el eje de-= 
inserción, extráigase el late-
ral y utilícense como pilares-
los dos centrales. 
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Fig. 16-13. 

Puentes simples (dos dientes). 

Ausentes: Incisivo y lateral su 
periores (Fig. 16-1 3) . 
Pilares: Incisivo central y ca- 
nino. 
Retenedores: Corona parcial con 
•pins en el central y corona - -
tres cuartos en el canino. 
Pdnticos: Metal-porcelana 
Proporción radicular pilares/ -
pónticos: 1.2. 
Observaciones: Se debe usar una 
corona de metal-porcelana en el 
central si es delgado (en senti 
do labial-lingual) o corto. 

Ausentes: Los dos centrales in-
feriores (Fig. 16-14). 
Pilares: Los dos laterales. 
Retenedores: Coronas parciales-
con pins. 
Pónticos: Metal-Porcelana. 
Proporción radicular pilares/ -
p6nticos• 1.1. 
Observaciones: Si hay alguna --
pérdida de hueso alrededor de -
los laterales, los caninos tam-
bidn deben servir de pilares. -- 
Es difícil preparar los pozos - 
para los pins en estos dientes-
tan estrechos. 

tig. 16-14. 
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¥oyen¥uu; CL primer y xogunclu pro- 
molar superior (riq. \0-l4'  
Pilarou: C\ canino y "l primer om-  

Ket:oneducex Coronas 1: rus cuartos,  
p6ntLiouu: rar"Lay do porcelana con  

pernos y respaldo do vrn,  

propozoi6u radinular pilacos/pnti  

Óboecvaci000u: En cl molar se pue- 
de usar una corona ,inLe ocLavos' - 
Si u1 canino co corto, dcbc co- -  
picar so una corona de mcta]-poroe-  ¥ 	- 
laxo. En oyLc caso, lo: y6oticop-  
LauÁ/ii.n eorían de metal-porcelana.  

Fig. 16-15  

Aosentos: EL primer y sequndo yre- 
molar inferior (y icj . 16- 16) 
^^l.r." El ^""^.~ y el primer mo- 
lar. 

 
"=L=/c`""=u: Una corona tres- 

cuartos 

 

compi=ta en e.L wulur 

pernos 	 respaldode  
Proporción radicular ^ ---r-. -  
cos; 1'8,  

Observaciones: Si el molar se ha _  
inolivado hacio mes ial ucoeeitar¥- 

i¥ 	LodG i 	bab ¥  
uozceoc o oc 	oc u» o 	c que  
hacer alguna de las variantes de -  

corona ya citadas.  N '  
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Ausentes: El segundo premolar y el 
primer molar superior (Fig.16-17). 
Pilares: Primer premolar y segundo 
molar. 
Retenedores: Una corona tres cuar-
tos en el premolar y una siete oc-
tavos en el molar. 
Pónticos: Facetas de porcelana con 
pernos y respaldo de oro. 
Proporci6n radicular ,pilares/póntí 
cos: 1.0.  
Observaciones: La corona tres cuar 
tos del premolar debe ser siempre-
reforzada con cajas proximales y - 
un surco lingual. Si el premolar-
es corto, está indicada una corona 
de metal-porcelana y pdnticos del-
mismo tipo. Fig. 16-17 

Ausente,. El segundo premolar y el 
primer molar inferior (Fig. 16-18). 
Pilares: El primer premolar y el - 
segundo molar. 
Retenedores: Una corona de metal--
porcelana en el premolar y una co-
rona completa de oro en el molar. 
P6nticos: Metal-porcelana. 
Proporci6n radicularapilares/pónti 
cos: 1.0. 
Observaciones: El canino debe in--
cluirse en el puente como pilar se 
cundario si la raíz del premolar - 
es corta o delgada o si la corona-
clínica es muy pequeña. Fig. 16-18 

J 
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Puentes complejos (dos dientes). 

Ausente:.: Incisivos central y late-
ral inferiores (l.:i.q. 16-19) 
Pilares: 1 (cisivo central, I.ateral-
y canino. 
Retenedores: Coronas parciales con-
pins. 
Pónticos: Metal-porcelana. 
Proporción radicular pilar. es/pónt:i-
cos:  1.8. 
Observaciones: El soporte óseo aire 
dedor del incisivo central general-
mente obliga a usar el lateral corno 
pilar secundario. 

Ausentes: Los centrales superiores-
(Fig. 16-20) . 
Pilares: Los laterales y los can¡--
nos. 
Retenedores: Coronas tres cuartos. 
Pórticos: Metal-porcelana 
Proporción radicular hilares/pónti-
cos: 2.3. 
Observaciones: Si las coronas tres-
cuartos corrientes fueran a resul--
tar cosméticamente inaceptables, se 
pueden usar coronas de metal-porce-
lana. En el caso de que el soporte 
óseo de los laterales no fuera bue-
no, seria preferible extraerlos y -
prolongar el puente. En algunas --
ocasiones se pueden emplear corno pi 
lares únicos los dos laterales: - -
cuando son largas tanto sus raices-
como sus coronas clínicas. 
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Ausentes: El incisivo Lateral y 
el canino superior. (Fig.16-21). 
Pilares: Ambos centrales y am-
bos premolares. 
Retenedores: Metal-porcelana 
Pónti.cos : Metal.-porcelana 
Proporc.i6n radicular pilares/--
ponticos: 1.9. 
Observaciones: Es sumamente de-
seable el uso de cuatro pilares 
Loor_ la longitud del p6ntico, --
por la posición de los pilares-
y por la configuración de sus - 
raíces. Todos los retenedores-
deben ser capaces de una exce--
lente retención. 

Fig. 16-21 

Ausentes: El incisivo lateral y 
el canino inferior. (Fig. 16-22) 
Pilares: Ambos incisivos centra 
les y el primer premolar. 
Retenedores: Metal-porcelana 
Pónticos: Metal-porcelana 
Proporción radicular pilares/ -
pónticos: 1.1. 
Observaciones: Las fuerzas que-
actúan sobre el canino inferior 
no exigen el empleo del segundo 
premolar como pilar. 

Fig. 16-22 



Fig. 16-23. 

Fig. 16-24. 

?i7 

Ausentes: El canino y el l,.r.:i.-
mer premolar superior (Fig. - 
16-23) . 
Pilares: E1. .i.nci.sivo central, el 
incisivo lateral., el segundo pro 
molar y el primer molar.  
Retenedores: Metal porcelana en 
los incisivos y en el segundo -- 

. 

	

	premolar. En el molar una coro- 
na siete octavos. 
Pónti.cos: Metal-porcelana 
Proporción radicular p.i.lares/pón 
ticos: 2.0. 
Observaciones: Se podrían utili-
zar corona_; tres cuartos si las-
piezas anteriores tuvieran coro-
nas clínicas largas y si estuvie 
ran muy bien alineadas y si el -
paciente no tuviera inconveni.en-
te en que se viera un mínimo de-
oro. 

Ausentes: El canino y el primer-
premolar inferior (Fig. 16-24). 
Pilares: Ambos incisivos centra-
les, el lateral y el segundo pre 
molar. 
Retenedores: Metal-porcelana 
P6nticos: Metal-porcelana 
Proporción radicular pilares/pón 
ticos: 1.5. 
Observaciones: Si se hiciera un-
puente con sólo dos incisivos en 
el extremo anterior y se añadie-
ra el molar al posterior, resul-
taría una prótesis con una reten 
ción mínima en su parte anterior 
y con grandes posibilidades de -
movilidad en esa zona. 



Puentes complejos (más de dos 
dientes). 

258 

Ausentes: Ambos centrales superio•-
r.es y un lateral U'ig. .16T25) 
Pilares: Ambos caninos y el otro 
lateral 
Retenedores; Metal-porcelana 
Pónticos: Metal•-porcelana 
Proporción radiculares pilares/pan 
ticos: 1.3. 
Observaciones: Si se quisieran ha-
cer coronas parciales, convendrían 
las tres cuartos standard (.quizás-
con algunos pins auxiliares) siem-
pre y cuando las coronas clinicas-
sean largas y que el. paciente no - 
tenga ninguna objeción a mostrar - 
un mínimo de oro. Si el lateral.--
fuera dudoso, seria preferible ex-
traerlo y prolongar el puente al - 
primer bicúspide. 

Ausentes: Los cuatro incisivos su-
periores (Fig. 16-26). 
Pilares: Los caninos y los prime--
res premolares. 
Retenedores: Metal-porcelana 
Pónticos: metal-porcelana 
Pronorci6n radicular pilares/p6nti 
cos: 1.3. 
Observaciones: Se usan dobles pila 
res para contrarrestar el brazo de 
palanca creado por la curvatura --
del arco en su segmento anterior.-
Se emplean coronas vencer comple— 
tas para asegurar una retención ma 
xima. 

Fig. 16-25. 
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Ausentes: Los cuatro incisivos infe 
riores: (Fig. 16-27). 
Pilares: Los caninos 
Retenedores: Metal-porcelana 
Pánticos: metal,-porcelana 
Proporci6n radicular pilares/p&--
ticos: 0.8. 
Observaciones: En un puente de ca 
nino a canino inferior no son ne-
cesarios pilares dobles porque --
las fuerzas que actúan sobre él -
no son muy destructivas. Si al -
paciente le queda un central o un 
lateral aislado, es mejor extraer 
lo, pues lo único que hace es com_ 
plicar el puente. 

Ausentes: El primer y segundo pre 
molar y el primer molar superior-
(Fig. 16-28). 
Pilares: El canino y el segundo - 
molar. 
Retenedores: Metal porcelana en - 
el canino y una corona completa - 
de oro en el molar 
P6nticos: metal-porcelana. 
Proporci6n radicular pilares/pón-
ticos: 0.8. 
Observaciones: Este puente sólo - 
se puede hacer si las coronas clí 
picas de ambos pilares son largas 
y están perfectamente alineadas.-
La altura ocluso-gingival de la - 
zona edéntula debe ser grande pa
ra que los pónticos puedan ser su 
ficientemente rígidos. Este puen 
te es de mejor pronóstico si oclu 
ye con una prótesis parcial remo-
vislb.e 



Fig. 16-29. 

Puentes complejos (con pilar 
intermedio) 

Ausentes: Un incisivo central su-
perior y el lateral del lado - 
opuesto (Fig. 16-249) 
Pilares; El incisivo central, el-
lateral y el canino. 
Retenedores: Una corona parcial --
con pins en el lateral y corona - 
tres cuartos en el central y en --
el canino. 
P6nticos: metal-porcelana 
Proporción radicular pilares/pón-
ticos: 1:7. 
Observaciones: En distal del rete 
nedor del incisivo central se co-
loca la gula,  y el rail en mesial 
del p6ntico que sustituye al late 
ral. 

Ausentes: El incisivo central in-
ferior y el lateral del lado - -
opuesto (Fig. 16-30) . 
Pilares: El incisivo central, el-
lateral y el canino. 
Retenedores: Una corona parcial - 
con pins en el lateral y coronas-
tres cuartos en el central y en - 
el canino. 
Pbnticos: Metal-porcelana 
Proporción radicular pilares/p6n-
ticos: 1.8. 
Observaciones: En este caso se ha 
ce un puente totalmente rígido --
porque los tramos son cortos y -. 
porque la estructura del lateral-
es inadecuada para alojar dentro- 
de su contorno la gura del conec-
tor. 



Auoen tos : Ambo'; inCisivos laLurn- 
Los y un rcutra} super ior (rig. )o- 
]l) 
Pilacou, El inui,ivn cco1 zal y loy 
dos Can i nos . 
ReLeum]or,s: Curouas 1 res ouacLoo 

'.¥ 	aGntico; MeLal -poi culene 
Pruporci6n zudirular pilnrco/1 oti 
cc: i.3. 
Observar iones: Entre distal del re ' 

	

	 — 
Leneúoz dul cont: ral y  mei al del  - 

¥ 	~ pont:ico debo haber un conecto  on-
cigido. Si las corones tzux onac-
Loa oo yaLis[acou al ya:iuoLo c1-
de el yunto do vista osL¥Lioo, se-
tendrán que hacer vcneero dc mot^l 
-pozculaoa. 

Ausentes: Incisivo laLoral superior 
yyrimuc premolar (1 ig.16-]2>. 
Pilares: Iocisivo central/ oaoino-
y segundo pcumolaz. 
Retenudocca; Voa corona parcial --
con plos oo el 000Lral y corona s - 
tres cuartos en el canino y segun-
do premolar. 
R5uLiooa: Metal-pozcelaua yazael-
lateral y facetasde porcelana con 
pernos y respaldo de oro para el - 
premolar.' 
Propózoi6n radicular pilozes/p6nLi 
cos: 1.7. 
Observaciones: Un conector no c¥gi 
do entre ol can ino y el primer pro 



Ausente:;: Incisa va lateral í.n Ce- 
rior y primer premolar (Fig. 16- 
33). 
Pilares : Incisivo central., cani- 
no y segundo premolar. 
Retenedores: En 'el central., coro 
na parci.al con pies . Coronel - - 

tres cuartos en el canino y en - 
el segundo premolar. 
Póntic:os: Meta:1-porcelana para - 
el lateral y Facetas de porcela- 
na con pernos y respaldo de oro- 
para 	

¥7 
el premolar.  

Proporci6n radicular pilares p6n 
ticos: 1.7.  
Observaciones: En distal del ca- 
nino, gula del conector no rigi- 
do. 	 Fig. 16-33 

Ausentes: Canino y segundo premo 
lar superior (Fig. 16-34), 
Pilares: 1 cisivos central y la- 
teral, primer premolar y primer- 
molar.  
Retenedores: Coronas de metal- -  
porcelana en incisivos y premo--  
lar y corona siete octavos en el  
molar. 	 ¥► 
P6nticos: Metal-porcelana para  
el canino. Faceta de porcelana- 
con 

 
pernos y respaldo de oro pa- 

ra 	
-, 

el premolar. 
Proporción radicular pilares/p6n 
ticos: 2.1. 
Observaciones: Conector no rígi- 
do entre el retenedor del primer 
premolar y el póntico segundo -- 
premolar. 

Fig. 16-34 
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8u,m¥rv, Cl ranin" y e1 xu juudo pre-
/^nlac in[r¡or (;ú). l¥-]¥)~ 
Yilnro:: lnci:;ivox o^nLral y lut_ural 
r¡m"r |.cemolar y ycim(r molar. 

n,Leneúnros; Corono de muCol-yucuol¥ 
ea un luo inoi:ivox y en Cl prmnnjac,  

Cron^ cwop1otu d, oro un el moloc.  
IoLi000; Mu ol |,nrcolauu paco vl ua-  
ni/vu. |/ac:to d, Fmrculana col) pernos  
y rexl'aldo de oro para JI premolar.  
pcnpocoi6o ro'ioular y1Iar"a/p6oLi- -  

ohervnoion,y ouoeotor no rIqiJo eu-  
Lre e  retcneUoc del primer pzanolar-  
y el. 	 nt.ioo oeguodo prcmnlaz.  

Pig. 1C)-34  

/\uuunLui Cl Can ¡no y el uo7undo pro-  
molar inLorioz (yl9, i(-35)  
Pilaron: Incisivos ocnLxal y latera 1, 
Bzimec premolar y ycimor mvlac. 
WeLooedorex: Coronas de moLal_yocuula_ 
na un luu incisivos y en el pcemolac. 
Corona completa du oro en el moloc, 
HioCiuou: Mecalyoccelaua para el ca-
nimio. Pace La de yocculana con pernos 
Ni reeyaldu dc uzo pura ol yzemolar. 
ncoyozoi6o rodioulaz Dilarex/p6nLioon¥ 
2^o, 
Oboecvaciuocs; ConecLor no zIqido en-
tro el rol uoedoc del primer pcemolaz-
y ul y6utioo scgunJu 9zeomlar. Una - 
p¥cdiúa Csoa al rededor ÜeI lateral o-
una [uocLe iuclioaoi6n euigic¥n su ex 
Lcocníu y la ncnlouoaci6n del nueot 
\sst;a el central del lado opuesto.  



Fig. 16-36 

Fig. 16-37 
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Ausentes: Un lateral y el primer 
y el segundo premolar superior - 
(Fig. 16-36) 
Pilares: El incisivo central, el 
canino y el primer molar. 
Retenedores: En el central, coro 
na parcial con pins; en el cani-
no, metal-porcelana y en el mo--
lar, una corona completa de oro. 
Pónticos: Metal-porcelana. 
Proporci6n radicular pilares/pan 
ticos: 1.4. 
Observaciones: En distal del re-
tenedor del central se coloca un 
conector no rígido. El tramo de 
premolares es demasiado largo pa 
ra que el conector pueda ir en - 
distal del canino. 

Ausentes: Un lateral y el primer-
y segundo premolar inferior - -
(Fig. 16-37) . 
Pilares: El canino y el primer -
molar. 
Retenedores: Metal porcelana en-
el canino y una corona completa-
de oro en el molar. 
Pbnticos: Metal-porcelana para - 
el lateral y facetas de porcela-
na con pernos y respaldo de oro, 
para los premolares. 
Proporci6n radicular pilares/pón 
ticos: 1.3.  
D servaciones: El pequeño volumen 
del central excluye el uso de un 
conector no rígido. El pequeño-
tamaño del tramo en extensión ha 
ce que ni el canino ni el molar-
sufran daño por la acción de al-
gCin efecto de palanca. 



Vig. 16-39 

Ausentes: Lo y;;  cuatro .inc ¡si.voc ;u-
per.i.or.es  y un pr.i.mor: I,remc,lar. (F.i.y 
16-38) . 
P.ilar.es:  Ambos can.i.nos, el pr.i.mer-
p.remol.ar  de un lado y el segundo - 
premolar del otro. 
Retenedores: Metal-porcelana en el 
primer premolar y en ambos caninos. 
Una corona tres cuartos en el se--
guncdo premolar. 
Pónt:i.cos: Metal-porcelana para to-
dos los incisivos y una faceta de-
porcelana con pernos y respaldo de 
oro para el primor premolar. 
Proporción radicu.lar palar.es/pónti 
co: 1.0. 
Observaciones: Un conector no ricji 
do en distal del retenedor del ca-
nino, pilar intermedio. 

Ausentes: Los cuatro incisivos in-
feriores y un primer premolar (F i9. 
16-39). 
Pilares: Ambos caninos y el segun-
do premolar. 
Retenedores: Metal-porcelana en --
los caninos y una corona tres cuar 
tos en el premolar. 
Pónticos: Metal porcelana para los 
incisivos y una faceta de porcela-
na con pernos y respaldo de oro pa 
ra el primer premolar. 
Proporción radicular lpilares/pónti 
cos: 0.9. 
Observaciones: Un conector no r.icji 
do en distal del retenedor del pi.-
lar intermedio, el canino. 
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»mnunt;eo: El incisivo central y cl 
laLarul, cl primer y el segundo --
premolar superior (nig, 16-40), 
Pilares: El inoiyivo oeoLral y cl-
laLecal, cl canino y el primor mo-
lar. 
Roceuudormo: Metal porcelana en --
loa incisivos y el canino. Una co 

¥¥ -- 
rona siete octavos en el molar, 
B5nti000: MoLul-porcelana para los 
incisivos y facetas do porcelana - 
con pernos y respaldo de oro ^ ara-
los Ícamularea. 

 

Ícoporoi6m zudicolar gilarea/p6oti 
cos: 1.3. 	

--

Observaciones: Este puente sería - 
extremadamente difícil de hacer. - 
La longitud de ambos tramos ed¥oto 
los es demasiado grande para permi 
tir el uso de un conector no rígi- 
do 	 ~ eo cualquiera de los gontioos.- 
para que tenga oito el tratamiao-
Lo, tanto el central como el late-
za} deben tener una reLeuci¥u exce 
lente.  

| 	^ 
Ausentes: Los incisivos central y-
lateral  y el primer y segundo pre-
molar inferior del mismo lado (E ig. 
16-41). 
Pilares: El incisivo central y el-
lateral,  el canino y el primer mo-
lar. 
1eteoadoraa; Metal-porcelana en -- 
los incisivos   y el canino. Una cc 
rona completa de oro en el molar. 
P¥utiooa: Metal-porcelana para los 
incisivos y facetas de porcelana - 
con pernos y respaldo de oro para-
los premolares. 

' 	Proporci6n radicular piIazes/o¥oti 
cos: 1.4. 1,4. 
Obaervacimoes^ Este puente también 
es extremadamente difícil de hacer. 
La longitud de los tramos también-
es demasiado grande para permitir 

• el uso de conectores no rígidos.--
Hay muchas posibilidades de que --
los incisivos precisen tratamiento 
endod6ncico y de que haya que cons 
tzuizleo muñones artificiales con-
espigas. 

Fig. 16-40. 

Fig. 16-41 
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¡usE ntes: L]. I,r.i.mor premolar y el. r 
primer molar super Lor (lfirj.1c>-42) . 	 _. 
Pi. lares : 1:1 canino, el segundo -- 	 Sr premolar y c l segundo molar. 	 y  

¥•¥ Itetorledol.•c; : Corona:, l.t c_.; cuartos  
en el canino y en el premolar. -- 
Una corona SieL c octavos en el Ino 	 r 
lar. 
PÓntico::n; Facetas de porcelana --  
con pernos y r. eE;17a;1do de oro , 
Proporci6n radicular I: llares/l.>ón-  
ticos: 1.11. 

Observac:Lones : Un conector no r] - 
cgiclo en d:i.shal de:l. rc.teni dor del- 
premolar. 

Fig . 16-42 

Ausentes: El primer premolar y el 
primer molar inferior (Fig. 16-43) 
Pilares: El canino, el segundo -- 
premolar y el segundo molar. 
Retenedores: Coronas tres cuartos 
en el canino y en el premolar. -- 
Una corona completa de oro en el- 
molar. 
Pdnticos: Una faceta de porcelana  
con pernos y respaldo de porcela- 
na para el premolar. Todo oro, - 
higiénico, para el molar. 
Proporci6n radicular hilares/pón- 	-- — 
ticos: 1.5. 
O bservaciones: Un conector no rí- 
gido en distal del retenedor del- 
premolar. 

Fig. 16-43 



CONCLUSIONES 

1.1 objetivo principal (le esta tes:i.s fue el mostrar algu 
nas de :las técnicas operatorias y l)rotéti.cas conocidas en-
la actualidad para conseguir :la rehabilitación de las pie-
zas dentarias que han sufrido cambios en sir Inorfologia e -
inclusive han sufrirlo cambios patológri.cos que exigen trata 
miento por parte del C:iru:¥ ano Dentista. 

Para lograr este objetivo deberá efectuarse una pisto--
r la cla.n:ica general., para conocer el estado de salud de -- 
los pacientes. Ademáis de ésta, se deberá contar con modo- 

los de estudio para poder trazar un plan adecuado de trata 
miento de acuerdo con el caso, v efectuar asimismo, una ex 
ploración radiográfica, para conocer el estado parodontal-. 
(101 caso a tratar. Una vez conseguida nuestra historia ge 
nora 1, :i.ncluyend.o una historia clínica dental, podremos -
proceder a efectuar el plan de tratamiento dental. 

Un algunos cap.tulos de esta tesi.s se mostró la impor--
tancia de algunas asigna.tiiras tales como la parodoncia, la 
endodonc.ia, la 1 ísa.ca, la b:i.o-mecánica, etc., todo esto -- 
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con cl objeto de ver que la prótesis no es una rama de la:-
odontología cii.te trabaja sola, sino que forzosamente está  
r.elaci.onada con otras ramas de :la odontología, todo esto -
con cl fin de realizar la rehab:i.lita.ción no sólo de piezas 
destruidas o faltantes, sino de la boca en general., 

Es importante e.]. conocimiento de los materiales utiliza 

dos en :La odontología en general para realizar con éxito -

el. tratamiento dental. Es por eso que se menciona en esta 

tesis los material es más utilizados para efectuar la toma-

de impresiones (imagen en negativo) de los dientes, para -

tener éxito en la parte técnica del tratamiento. Es impor 

tante el conocimiento de los cementos dentales y la manipu 
lación de estos para la correcta colocación de las restau-
raciones en su sitio para dar por terminado el tratamiento 
efectuado. 

En algunos capítulos se mostraron algunas preparaciones 
a realizar en casos ideales (coronas clínicas sin caries), 
pulpas sin patología, etc.) las cuales nos darán las bases 

para poder realizar la rehabilitación de las piezas denta-

rias que en otros casos han sufrido los efectos de la ca- -
ries, abrasión, fracturas o cualquier fenómeno que nos al-
tere la morfología de estas piezas. 

Pienso que es importante el conocimiento de estas mate-

rias básicas para la integración de los conocimientos del-

odontólogo, no sólo en el campo de la prótesis, sino de la 
odontología en general. 
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