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I N T R o D u e e I o N 

La pr6tesis de coronas y puentes ocupa un lugar destacado 

en la Odontología moderna y es una de las ramas cuyo dominio, 

en sus aspectos básicos y clinicos t debe poseer el odont6¡ogo 

general como parte fundamental de su práctica diaria. 

Las t~cnicas y los materiales utilizados en la construcci6n 

de las pr6tesis dentarias fijas han sufrido apreciables crun­

bios en los últimos tiempos. 

Las indicaciones de las prótesis dentales fijas son muchas, 

y sus resultados -tanto estéticos como funcionale~. ampliamen­

te satisfactorios, siempre que se apliquen despuéi. de un cui· 

dadoso examen de las condiciones particulares del paciente y 

que su construcción responda a las exigencias del concepto 

biológico del tratamiento bucal. 

Para reemplazar dientes perdidos se utilizan dos tipos de 

aparatos dentales: las prótesis dentales fijas y las prótesis 

dentales removibles. 

A veces se emplea el término dentadura parcial para deno-
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minar estas restauraciones y puede describirse una pr6tesis 

como dentadura parcial fija o como dentadura parcial removi­

ble, según sea el caso. La prótesis dental fija está unida a 

los dientes de soporte y no se puede retirar para limpiarla o 

inspeccionarla. 
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CAPITULO I 

BREVE HISTORIA DE LA PROTESIS FIJA 

Las prótesis fijas se realizaron con 6xito desde mucho an­

tes del nacimiento de Cristo. Los primeros aparatos denbales 

se deben a la artesanía de los etruscos y otras civilizacio­

nes y al descubrimiento de las minas de oro de Nubia en el 

afio 2900 A.C. 

Los etruscos, fundadores de Roma en 754 A.C. fueron los ª! 

tesanos más habilidosos de la época, produjeron prótesis den­

tales muy complejos en los que empleaban bandas de oro. solda­

das entre sí y postizos hechos de dientes humanos e de anima­

les, que se fijaban con remaches de oro. Los romanos consid~ 

raban a la p6rdida dentaria como un desastre y al cambio de 

color una gran desgracia. Obtuvieron gran parte de su conoc! 

miento sobre odontología de los etruscos. Un ejemplo de una 

prótesis dental de artesanía romana fue descubierto en el ano 

300 A.C. y existen pruebas de que las coronas de oro ya se 

usaban en el primer siglo A.C. 

Es difícil comprender por qué, después de una 6poca que 

abarca casi 1000 afios, durante la cual los fenicios, los gri! 
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gos, los etruscos y los romanos, colocaron pr6tesis dentales, 

la mayoría de los principios de su construcci6n se perdieron 

casi en su totalidad, para la civilizaci6n. S6lo los !rabes 

fueron los que aparentemente utilizaron prótesis dentales du­

rante la edad media. 

Albucasis, un moro espafiol en su escrito: De Chirugía (si­

glo X a XI D.C.) menciona la ferulizaci6n de los dientes con 

alambre de oro como lo hicieron los fenicios hace 1000 aftos 

y describe los reemplazos de dientes ausentes por dientes de 

animales o artificiales hechos con hueso y unidos a los dien­

tes naturales con alambre de oro. Quizás todas las pr6tesis 

primitivas hayan sido hechas m!s con fines estéticos que fu~ 

cionales. Johamm Jessenins Von Jessen (1566-1621) describi6 

el tallado de marfil para adaptarlo al alveolo y ligarlo con 

alambre lo que nos indica que se necesita reemplazar esta pr~ 

tesis al cabo de pocos meses. 

Pierce Fanchard (1678-1761) considerado por muchos como el 

fundador de la odontología científica moderna, en su libro 

escrito en 1723 describe tanto las técnicas operatorias como 

la confccci6n de pr6tesis. Para ello empleaba tiras d~ oro 
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previamente esmaltado y que remachaba luego al hueso como dien 

tes artificiales. Tallaba, adem~s, conductos radiculares para 

colocar pivotes hechos de oro y plata que servían para retener 

coronas y dientes hechos con hueso. El trasplante y reimplan­

te fueron comunes en el siglo XVIII. 

Las ensefianzas de G.V. Black (1836-1915) elevaron a la odoB 

tología a un nuevo nivel y permitieron a la profesi6n apreciar 

muchos de los principios básicos con mayor claridad que en el 

pasado. A6n en la actualidad la mayoría de sus ensefianzas ti~ 

nen valor. 

En 1914 Chayes enfatiz6 las ventajas de permitir el movi­

miento fisiológico normal de los tejidos, con la inclusión de 

la encía, los alveolos y el periodoncio. 

De esta manera defendió los disefios .fijos-movibles y obser 

v6 que este tipo de prótesis dentales resultaba más duradero. 

Los progresos obtenidos en los últimos 100 afios han simpl! 

ficado en gran medida la construcción de las prótesis denta­

les. Entre aquéllos, el mis importante es el de nuestra ca· 

pacidad para proveer una profunda analgesia que per11tite el 

, .. ,,,,..,,,~ 
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diagnóstico radiológico y una adecuada preparación del pacien­

te. 

El rerfeccionamiento de los materiales y las técnicas per· 

miten al dentista hacer mejores restauraciones; con menos mo~ 

lestias para el paciente. 

La pieza de mano ultrar~pida ha eliminado casi por comple~ 

to el ruido al torno del dentista, cada vez es m!s f{cil la 

construcción de pr6tesis dentales fijas, tanto para el pacie!!, 

te como para el dentista. 

Al contar con la colaboración de personal auxiliar en el 

gabinete y en el laboratorio, el odontólogo mejora cada d!a 

el radio de sus contribuciones al mantenimiento de ta salud"'.'-~-. 

oral. 



CAPITULO II 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA PROTESIS FIJA 

Pueden dividiTse en generales y locales. 

INDICACIONES GENERALES. Dentro de las más importantes se de~ 

cTibirán algunas: 

1) Enfermedad sistémica 

Un paciente cuyas probabilidades de sufrir pérdidas Tepen­

tinas de conciencia o espasmos, como en la epilepsia, estfi 

contraindicado utilizar una pr6tesis removible por temor a su 

desplazamiento, fractura e inhalaci6n durante un ataque. En 

estos casos, cuando es necesario reemplazar varios dientes au­

sentes debe colocarse una pr6tesis fija, para lo cual deberá 

tenerse mucho cuidado en asegurar la provisi6n de resistencia 

y retenci6n adecuadas. 

2) Razones periodontales 

Cuando hay movilidad o tendencia a migrar de los dientes. 

la forma ideal para estabilizarlos es la colocaci6n de una ff 

rula fija o de una pr6tesis fija, con lo que se obtienen va­

rias 'llentajas: 
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-impide el desplazamiento o movimiento dentario que puede 

ser indeseable desde el punto de vista estético como para 

el pron6stico a largo plazo de esos dientes. 

-previene la sobre-erupción con la pérdida resultante del 

soporte 6seo. 

-asegura que las fuerzas de la masticación se distribuyan 

en forma regular sobre varios dientes, lo que evita la s~ 

brecarga de los tejidos periodontales de cualquier diente 

que pudiera haberse visto muy debilitado por la enfermedad, 

aunque es necesario recordar que los dientes con movilidad 

tienden a desplazarse o no sirven como pilares de una pr6-

tesis dental, por tanto, esto ser! s6lo una parte del tra• 

tamiento periodontal y oclusal, que por supuest>, incluirá 

la eliminaci6n de la causa de la 111ovilidad cuando deba co­

locarse una prótesis fija. 

3. Función y estabilidad 

La pr6tesis al estar fija positivamente a los dientes pi­

lares constituye un importante beneficio psicol6¡ico al pacie!!; 

te, le provee una mejor funci6n que la que puede lograrse con 

las prótesis removibles, existen dos razones para esto: su ab­

soluta estabilidad durante la masticación nonnal y las fuerzas 

de la oclusión se aplican sobre el periodonto y por lo tanto 
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sobre el hueso alveolar y el de maxilar y mand!l:ula, aspectos 

que se logran con una prótesis removible, salvo con la ayuda 

de retenedores de precisi6n que imparten la carga en forma 

intracoronaria en lugar de hacerlo de modo extracoronaria. 

4) Fonación 

Aunque el reemplazo de uno o más dientes ausentes por cual 

quier tipo de pr6tesis puede ayudar a la correcci6n de un de­

fecto en la fonaci6n, el volumen de una pr6tesis removible a 

menudo induciría a mayores dificultades en este aspecto. Si 

el tamafio y ciertas formas de pr6tesis con retenedores de pr!_ 

cisi6n es muy similar al de los dientes que reemplaza, rara 

vez provocará alteraciones en la fonación. 

INDICACIONES LOCALES 

1) Dientes adecuados como pilares que requieren restauraci6n 

Cuando los dientes seleccionados como pilares de pr6tesis 

dental requieren ser restaurados, la mayoría de las veces con 

coronas, la pr6tesis es lo más indicado ya que se necesitarl 

menos tiempo para realizarla que por restaurar a ese diente, 

no obstante, nunca es aconsejable utilizar esos dientes como 

pilares de pr6tesis s6lo porque necesiten ser xestaurados. 
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Deben ser también los dientes más adecuados para este fin 

y no existir dudas con respecto a su pron6stico. 

Es mejor utilizar dientes sanos como pilares en lugar de 

dientes dudosos, de lo contrario se arriesgaría a la pr6tesis 

a un fracaso con probabilidades de pérdidas dentarias mayores, 

Z. Falta de espacio para una reposici6n adecuada. 

Si un diente no es reemplazado inmediatamente después de 

la extracci6n, a menudo se produce alguna pérdida de espacio, 

lo cual puede dificultar la colocaci6n de una prótesis esté­

ticamente satisfactoria, no obstante, con una prótesis (en es­

pecial si se van a coronar los dientes pilares) se puede vol­

ver a ganar algo de espacio mediante la reducci6n del tamafio 

o la modificación de las formas de las coronas de los pilares, 

y de esta manera dejar m's lugar para un p6ntico adecuado. 

A veces, con la coronación de uno o ambos dientes pr6ximos 

al espacio puede eliminarse la necesidad de un puente. 

3) Necesidad de cambios en la morfología de los dientes pi­
lares 

Cuando la morfología de los dientes adyacentes al que 
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debe reemplazarse necesita ser modificada generalmente lo in­

dicado es una prótesis fija, por ejemplo, el caso de dientes 

rotados o muy abrasionados, que requieren coronas para hacer­

las aceptables estéticamente. 

La construcci6n simultánea de la prótesis fija, los pil! 

res y el póntico ofrece una flexibilidad máxima al trabajo de 

laboratorio y permite lograr mejores resultados estéticos. 

CONTRAINDICACIONES GENERALES. 

1) Incapacidad del paciente para cooperar 

La actitud desfavorable del paciente hacia la odontologia 

en general y hacia sus dientes en particular puede no ser C! 

paz de soportar las maniobras operatorias prolongadas, nece­

sarias para realizar una p1'6tesis fija. Esto se debe a dos 

razones principales: psicol6gicas y m6dicas. 

Cuando los pacientes están en extremo tensos o que son 

aprensivos produce un efecto adverso en el operador, lo cual 

seguramente conducirá a apresurar su trabajo y por tanto a 

cometer errores y por ende el fracaso de la prótesis al cabo 

de unos pocos anos. 
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Algunas enfermedades hacen imposible la cooperación del 

paciente, a pesar de su propio deseo (espasticidad, trombosis 

cerebral). Esto puede superarse algunas veces con premedfca­

ci6n o anestesia general, pero si ésta, de acuerdo con la hi! 

toria médica esti contraindicada, no se justifica con frecuen. 

cia. 

2) Edad del paciente 

Ni el joven ni el anciano se adecúan, en general, para la 

prótesis fija. En el paciente joven el pron6stico es malo a 

causa de lo siguiente: 

-coronas clínicas cortas 

-cámaras pulpares grandes 

-gran actividad de caries con 
mayor probabilidad de trauma­
tismo 

3) Contraindicación de la anestesia local 

Un correcto trabajo de coronas y prótesis fijas no pueden 

. realizarse, en general, sin la ayuda de anestesia local. Cuan, 

do est6 contraindicada será mejor evitar, incluso, las resta!!_ 

raciones complejas. 
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Casi todas las contraindicaciones de la anestesia son re­

lativas, tienen validez en las enfermedades hemorrágicas, los 

tratamientos anticoagulantes, en particular antes de haberse 

logrado la estabilizaci6n de la dosis y la alergia a los ane! 

tésicos locales. 

4) Hiperplasia gingival 

Cuando el paciente sufre de una gingivitis proliferativa 

tal como la causada por la epanutina, está contraindicada una 

pr6tesis fija porque la proliferaci6n de los tejidos gingiv!.. 

les se produce siempre alrededor de la prótesis y comunmente 

la pueden cubrir por completo. 

5) Gingivitis marginal grave 

Cualquier pr6tesis, pese a su perfecci6n~ provocar§ cier· 

ta iTTitaci6n gingival, aunque sea minima y agravará cual­

quier gingivitis ya presente. Por este motivo, sie~pre debe 

ser considerada antes de la colocaci6n de una prot&sis fija. 

6) Bnfel'Jlledad periodontal avanzada 

Cuando el estado periodontal de la boca es ~alo y hayan 

comenzado a producirse migraciones, el tiempo y el esfuerzo 

requeridos para la construcci6n de una pr6tesis casi siempre 
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no se justifica. El pron6stico de los dientes remanentes, 

es sin duda malo, y con la pérdida de un s6lo diente hará que 

el trabajo emprendido carezca de sentido. En los casos con­

trarios, en que el estado periodontal es algo más favorable, 

la pr6tesis fija, con su efecto benéfico de f6rula puede pro­

longar la vida de los dientes. 

CONTRAINDICACIONES LOCALES 

Los factores que contraindican el uso de un diente como 

pilar se dividen en: loa que afectan a la corona, y los que 

conciernen a la raiz. 

1) Factores que afectan a la corona 

La resistencia de la corona e incluso la del tejido dent_! 

rio remanente después de cualquier tratamiento necesario; re­

moci6n de carie$ y la preparaci6n del diente; dentina m.alfor­

mada y débil; caso de la dentinog6nesis imperfecta, los dien­

tes no pueden usarse como pilares de la pr6tesis. 

a) magnitud y ubicaci6n de las caries y la posibilidad de el! 

minarla en forma satisfactoria. Las caries subgingivales 

profundas contraindican con fuerza el uso de un diente 

como pilar. 
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b) Posibilidad de obtener retenci6n adecuada. Depende de la 

longitud, tamaño y forma de la corona. 

2) Factores que conciernen a la ra!z 

a) El estado apical.- En presencia de infecci6n apical ~ebe 

tratarse y comprobar la efectividad del tratamiento antes 

de utilizar al diente como pilar, en caso de alguna duda 

se auxiliará el operador con un probador pulpar eléctrico. 

b) El área efectiva de la superficie radicular del diente.­

Debe ser suficiente para soportar cualquier carga que se 

pueda efectuar sobre él. 

3) El estado periodontal de los dientes. 

Sin duda, ttl estado periodontal tiene una relaci6n direc­

ta con el área efectiva de superficie radicular. Cuando peor 

sea el estado periodontal mb baja serli el área de la super· 

ficie radicular y menor el soporte 6seo disponible para la 

. pr6tesis. 

4) Longitud de la brecha 

Cuando m4s lar¡a sea la brecha, mayor será la carga que 

se realizará sobre los dientes pilares. 
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S) Forma del reborde y pérdida del tejido. 

Donde la pérdida de tejidos en la zona del diente ausente 

sea tan extensa que requiera su reemplazo, casi siempre por 

acr!lico, una pr6tesis fija está en general contraindicada 

por anti-higiénica a causa de la cantidad de tejido blando 

cubierto. 

6) Mantenimiento y reparaci6n 

Una de las mayores desventajas de las pr6tesis fijas es 

la de ser bastantes complicadas y si fracasan su reemplazo 

puede ser costoso y llevar mucho tiempo. de lo dicho se de .. 

duce que hay pocas indicaciones o contraindicaciones absolu­

tas para una pr6tesis fija. Casi todas son relativas y pue­

den aún variar, dependiendo de la gravedad, como en el caso 

de la actividad de caries y el estado p~riodontal. 

Debe recordarse cada factor y darle su importancia corre! 

pondiente antes de decidir si la realizaci6n de una prótesis 

es lo mejor para un paciente. Todo depende de un buen juicio 

clínico que se logra a base de experiencia. 
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CLASIFICACION DE RETENEDORES 

1) Retenedores intracoronales. 

Los retenedores intracoronales para pr6tesis fija entran 

profundamente en la corona del diente, básicamente son prepa­

raciones para incrustaciones similares a las que se usan en el 

tratamiento de la caries dental, pero cuando se emplean como 

retenedores de prótesis fija están sometidas a mayores fuer­

zas de desplazamiento debido a la acción de palanca de la pie­

za intermedia, por lo cual hay que poner atenci6n especial a 

la obtenci6n de resistencia adecuada y a la forma de reten­

ci6n. 

a) Incrustaci6n M O D 

b) !ncrustaci6n M O 

e) Incrustaci6n D O 

d) Incrustaci6n clase tI I 

2) Retenedores extracoronales 

Son los que penetran Jaenos dentro de la corona del diente 

y se extienden alrededor de las superficies axiales del diente 

aunque pueden entrar litis pTofunda11ente en la dentina eon las 
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áreas, relativamente pequeftas, de las ranuras r agujeros de 

retención. 

a) corona total vaciada 

b) coronas telesc6picas 

c) corona veener 

d) corona tres cuartos 

e) corona cuatro quintos 

f) pindledge 

g) media corona mesial 

h) jacket 

3) Retenedores intraradiculares 

Se usan en los dientes desvitalizados que ya ha~ sido tT!, 

tados por medios endod6ncicos, obteniéndose la retención por 

medio de un espigo que se aloja en el interior del conducto 

radicular. 

a) corona Richmond 

b) corona colada con muftdn y espigo 
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CAPITULO IV 

PARTES DE LA PROTESIS FIJA Y REQUISITOS DE LOS RETENEDORES 

Retenedor 

Es una restauración que asegura a la pr6tesis 11 un diente 

Llamado también soporte o anclaje, es un diente al cual se 

ajusta la pr6tesis por medio del retenedor. 

P6ntico · 

Llamado también pieza intermedia. Es la parte de la pr6t!_ 

sis que sustituye al diente natural perdido. 

Conector 

Bs la uni6n entre la pieza intermedia y el retenedor. 

REQUISITOS DB LOS RETENEDORES 

1) Cualidades de retenci6n 

Son muy iaportantes para que ésta pueda resistir las fuer­

zas de la aasticaci6n y no ser desplazado del diente por las 

tensiones funcionales. 

Bl retenedor debe soportar fuerzas mayores a las de una 
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simple obturaci6n dentaria, las fuerzas que tienden a despl~ 

zar la prótesis se concentran en la unión entre la restaura­

ci6n y el diente, en la capa de cemento. 

Un retenedor debe dise~arse de manera tal que las fuerzas 

funcionales se transmitan a la capa de cemento como fuerzas 

de compresión. Bsto se logra haciendo las paredes axiales 

de las preparaciones para los retenedores lo más paralelas p~ 

sible y tan extensa como lo permita el diente. 

Z) Resistencia 

Debe poseer una resistencia adecuada para oponerse a la de 

formaci6n producida por las fuerzas funcionales. 

Si el retenedor no es lo suficientemente fuerte, las ten­

siones funcionales pueden distorsionar el colado, causando la 

separación de los márgenes y el aflojamiento del retenedor, 

aunque la retención sea adecuada, por lo cual deben de tener 
• 

suficiente espesor de acuerdo con la dureza del oro que se 
• 

emplee. 

3) Factores estéticos 

Var!an según la zona de la boca en que se va a colocar y 

de un paciente a otro. Por ejemplo, una corona de oro co•pl! 
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ta se puede colocar en un segundo molar, pero no en la regi6n 

anterior. 

4) Factores biol6gicos 

Se procurará eliminar la menor cantidad posible de sustan-
1· 

cia dentaria, ya que el diente es un tejido vivo, con un po~ 

tencial de recuperaci6n limitado. 

La relaci6n con los tejidos gingivales es importante para 

la conservación de los tejidos del sostén del diente; hay dos 

aspectos importantes que considerar: 

-la relaci6n de margen de la restauraci6n con el tejido 

gingival. 

-el contorno de las superficies axiales de las restaur!!_ 

ciones y su efecto en la circulación de los alimentos 

y en los tejidos gingivales. 

5) Facilidad de preparaci6n 

El operador debe estar capacitado para hacer la prepara­

ci6n con el instrumental normal. Si hay que usar los retene­

dores como parte de la práctica común, no debe requerirse des­

trc~a extraordinaria ni instrumentacidn compleja. 
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CAPITULO V 

PROCEDIMIENTOS Y ASPECTOS CLINICOS EN LA CONSTRUCCION DE PRO­
TESIS FIJA 

Plan de tratamiento 

La evaluaci6n inicial de un paciente es uno de los aspectos 

más importantes, no solamente en la pr6tesis fija sino en la 

odontolo~ía en general. 

Para evaluar el estado general de la boca son necesarios 

varios aspectos~ una cuidadosa historia clínica, radiograf!as 

de toda la boca, pruebas pulpares el6ctricas, modelos de estu­

dio, asi como un l11inucioso examen intraoral. 

A partir de entonces se puede considerar el trataJlliento 

que se requerir,, antes de colllentar el trabajo de la pr6tesis 

fija y que puede dividirse en forma conveniente: 

I.~ Tratamiento periodontal 

2.· Correcci6n de las irregularidades 
oclusales 

3.- Tratamiento conservador de rutina 

4.- Radiografías 

s.- Fotografías 
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l. Tratamiento periodontal 

El estado periodontal y gingival de un paciente debe ser 

lo más saludable posible antes de construir una pr6tesis fija. 

De no lograrlo existe una mayor probabilidad de hemorragias 

durante la preparación y en fol'Tlla mas determinada durante la 

toma de las impresiones dentarias. Del mismo modo las encías 

pueden estar agrandadas y por consiguiente no se conocer! su 

contorno correcto. 

Los dientes deben estar siempre libres de tártaro, para no 

terminar una preparación en un borde falso creado por él. En 

ocasiones la gingivectomra puede ayudar a la construcci6n de 

una pr6tesis, lo cual dará como resultado en el aumento de la 

longitud efectiva de las coronas de los dientes y ajustar el 

contorno gingival para mejorar la estética de la restauraci~n 

final. 

Z. Correcci6n de las irregularidades oclusales 

Antes de la construcción de una pr6tesis fija es conve~ 

niente corregir cualquier defecto oclusal que pudiera existir. 

As! un contacto prematuro puece estar provocando una desvi~ 

ci6n de la mandíbula si ésta no se ajusta antes de construir 

la pr6tesis. puede producir registros oclusales incorrectos. 
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lo que hará que la pr6tesis se ubique en una posici6n ina.r 

mónica con las articulaciones y los músculos. Igualmente un 

diente sobreerupcionado puede estar trabando la articulaci~n 

tom~ndola ineficiente e impedir el registro correcto de la 

oclusión en excursiones laterales y protusivas. Por esta ra~ 

zón, cuando se corrigen los defectos oclusales, se puede au• 

mentar la eficiencia masticatoria. 

3. Conservación de la rutina 

Terminado el tratamiento periodontal, corregidas las irr!!, 

gularidades oclusales debe evaluarse el estado general de los 

dientes y realizar cualquier tratamiento conservador de rutina. 

4. Radiografías 

En esta fase del tratamiento las radiografías proporcio­

nan información sobre la altura del hueso alveolar, la longi~ 

tud, número y tamafto de las rarees de los dientes, y, median~ 

te medición, la relación corona-raíz. 

Esta relación corona-raíz, que se considera de acuerdo con 

la extensión del soporte periodontal efectivo junto con otros 

factores que se apreciaron en el examen clínico, sirve de guia 

al operador para seleccionar el namero de pilares que se nece-



- 25 -

sitan para ofrecer a la prótesis un apoyo periodontal conve­

niente. 

S. Fotografías 

Son valiosas en el estudio de las condiciones de la boca 

antes del tratamiento y complementan a los modelos de estudio. 

En caso de accidentes o en cualquier situaci6n que requie­

ra procedimientos legales. las fotografías proporcionan evi­

dencias claras del caso antes y después del tratamiento. 
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CAPITULO VI 

PREPARACION DE LOS MORONES Y IR.ATAMIENTO PROVISIONAI. 

Una vez establecido el plan de tratamiento y dado las in­

' formaciones pertinentes al paciente se puede dar comienzo a 

la preparaci6n de los muJiones. 

Como parte del plan de tratamiento se han seleccionado los 

retenedores los cuales están diseftados en los modelos de estu­

dio; ahora s6lo queda reproducirlos en los dientes. 

Además de la instrumerttaci6n paso a paso, común a todas las 

preparaciones se incluye el control del dolor, protecci6n de 

la pulpa, evacuaci6n de dentritos, buena visi6n del campo oper!. 

torio, protecci6n de los tejidos gingivales, prote~ciiSn del o­

perador y las consideraciones con respecto al tratamiento pro­

visional. 

Anestesia 

Se utiliza casi rutinariamente ya que el corte de dentina 

sana indispensable en la preparaci6n es casi siempre más dolo­

rosa de lo que el paciente est! preparado para aceptar. 
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Los anest6sicos locales modernos son muy efectivos y li­

bres de efectos secundarios y, por lo tanto se pueden aplicar 

sin restricciones. 

Reacciones de la pulpa 

Hay que tener cuidado en no causar ninguna lesi6n pulpar. 

El traumatismo que se ocasiona a la puftpa tiene probablemente 

dos causas: el traumatismo al tejido pulpar por aumento de la 

temperatura resultante del calor producido por la fricci6n de 

los instrumentos cortantes y el traumatismo causado al lesio­

nar estructuras vi tales de la dentina, aparte de limitar el 

!rea de corte en la dentina. 

PROTECCION DE TEJIDOS GINGIVALES 

Tener cuidado de no danarlos durante la preparaci6n de 

los dientes. Aunque es cierto que al cortarlas o lcsionarlas 

sanan d.pid8lllente el lesionarlas puede ser una fuente de do­

lor y de notorias molestias para el paciente durante algunos 

días. Tambi~n se dificulta la determinaci6n de la posici6n 

correcta de la linea terminal cervical del •ud6n y condiciones 

a un error de cálculo con resultados adversos; quedando a la 

vista los m!rgenes de la preparaci6n en lugar de quedar ocul-
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tas en el surco gingival. En algunos casos puede ser 6til 

la aplicaci6n del hilo dental para retraer la encía. 

SEPARACION DE LOS DIENTES 

El acceso a una de las caras proximales es casi siem~re 

fácil, por el espacio desdentado. Por la otra cara proximal, 

se dificulta el acceso porque puede estar en contacto con el 

diente contiguo. Si se disefta una corona completa no ofrece 

dificultad alguna pero cuando hay que hacer una pinleige o 

una corona tres cuartos la instrumentaci6n no es fácil en es-

tos casos. Se puede lograr la separaci6n pasando un trozo de 

alambre de lat6n por debajo del punto de contacto desde la 

parte vestibular hasta la parte lingual, se unen lrs dos ex­

tremos y se hace una ligadura sobre el punto de contacto y 

perman~ce durante 24 horas. 

Otro Jétodo consiste en utilizar el dique de goma si es­

tira hasta el doble de su longitud. Desde la superficie ocl!!_ 

sal se introduce el borde estirado de la goma a trav&s del 

punto de contacto cuando ya está colocada se suelta la goma y 

separa los dientes lentautente durante un periodo de 10 a 15 

11inutos. 

, 

:', 
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TRATAMIENTO PROVISIONAL 

Una vez terminada la preparación de los dientes, obtenida 

una impresi6n precisa, tomados los registros oclusales, y de­

cidido el calor correcto, es conveniente antes de despedir al 

paciente, instalar una prótesis temporal o provisional, ya 

que nos ofrece muchas ventajas: 

1) Protege a los dientes, al evitar molestias para el 

paciente e impedir daftos en las preparaciones. 

2) Provee una pr6tesis temporal estéticamente acepta­

ble. 

3) Estabiliza los dientes pilares y mantiene sus co_ 

rrectas relaciones entre sí. 

4) Impide la extrusi6n de los dientes pilares y sus 

antagonistas. 

5) Protege los tejidos gingivales de toda clase de 

trawnatismos 

6) Protege la dentina y la pulpa dentaria durante 

la construcci6n de la pr~tesh. 
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Las características principales que se requieren de una 

prótesis provisional es de que, por lo menos en el sector an­

terior sea estéticamente aceptable, también debe ser cómodo 

al paciente, liso para la lengua, lo suficientemente resistea 

te para soportar las fuerzas de la masticación, permitir la 

inserción y retiro varias veces sin daftarse, que provoqué el 

mínimo de inflamación gingival, para lo cual se debe tener 

cuidado de recortar y pulir los m!rgenes con mucho esmero. 

Bl contacto con los tejidos blandos de la prótesis provisio­

nal en la zona del póntico debe ser bastante preciso, de no 

serlo se puede estimular la depresión o la proliferación de 

esa zona. También durante el tratamiento provisional para la 

construcción de prótesis se usan diversas restauraciones y 

aparatos. A continuaci6n se describirán materiale~ y m4todos 

Jatis usuales: 

1) Obturaciones provisionales 

2) Obturaciones de cemento 

3) Obturaciones de amalgama 

4j Coronas matálicas 

S) Restauraciones y coronas de resina 
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6) Restauraciones corrientes 

7) Mantenedor de espacio 

8) Prótesis provisional 

1) Obturaciones provisionales.- Están indicadas en dos 

condiciones generales: 

a) proteger los dientes ya preparados hasta 

que la pr6tesis esté lista para cementa! 

se o para proteger dientes que se estfin 

preparando desde una visita hasta la si­

guiente. 

b) para tratar lesiones de caries y conser­

var dientes que se van a usar como pil! 

res en fecha posterior. 

Hn el primer caso, la obturaci6n servirá solamente duran­

te unos pocos dias, en el segundo caso pueden pasar varios m~ 

ses antes de que se empiece el tratruniento definitivo. 
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2) Obturaciones de cemento.- En las obturaciones provisiona­

les se usan cementos de fosfato de zinc y cementos del tipo 

6xido de zinc-eugenol. Estos dos cementos no resisten mucho 

tiempo la acci6n abrasiva y disolvente a que estAn sometidos 

en la boca, tampoco resisten los efectos de la masticaci6n 

sin fracturarse. 

Se pueden usar con éxito en cavidades pequeñas intraco­

ronales, en periodos que no excedan de los 6 meses, pero nu~ 

ca se usar!n como topes para mantener una oclusi6n céntrica; 

solamente se pueden usar en cavidades en donde la guía oclu­

sal céntrica caiga en cualquier parte de la superficie oclu­

sal que quede por fuera de la restauraci6n. 

En cavidades profundas es indispensable colocar una base 

de material sedante, de preferencia elegir los cementos de 

6xido de zinc-eugenol que no tienen acci6n irritante a la 

pulpa. 

3) Obturaciones de amalgama.- Se utilizan en el tratamiento 

de caries en dient~s que van a ser pilares de pr6tesis fija 

en fecha posterior; son muy recomendables y pueden usarse en 

las restauraciones de guías de oclusi6n c&ntrica p~rdidas con 



la ventaja de que duran mucho tiempo, en los casos en que por 

cualquier motivo se retrase la construcción de la pr6tesis 

la amalgama provisional se hace con la intenci6n de reemprazar, 

la por un retenedor de pr6tesis en una fecha no muy lejana. 

Bs suficiente la remoci6n de toda la caries, y la extensi6n 

en zonas inmunes se hace cuando se construye la pr6tesis ,' de 

lo contrario se corre el peligro de eliminar tejido dentario 

sano, el cual puede necesitarse posteriormente para la prepa­

raci6n del retenedor. 

4) Coronas mettlicas.- Se fabrican tanto de acero inoxidable 

como de aluminio; son fáciles de adaptar, tienen buena dura­

ción. Estas coronas se emplean en las preparaciones para co­

ronas completas, coronas tres cuartos, en preparaciones (HOD) 

se cementan con oxido de zinc-eugenol, se comprueban las rel! 

ciones oclusales. de ser necesario se talla la corona con una 

piedra de cuborundo para ajustarla mejor. 

S) Restau:r:aciones y coronas de resina.- Las resinas acrtli· 

cas tienen gran aplicación como restauraciones provisionales. 

Tienen el color 1tfs similar al de los dientes, son resistentes 

a la abrasi6n y ftciles de construir. Se pueden hacer incru! 

taciones, coronas y pr6tesis de resina, ta~bi6n est!n a dispo· 

- -- ~-_J.~- . 



sición del odontólogo coronas prefabriéadas y se usan en pr~ 

paraciones de coronas completas en los dientes anteriores y se 

cementan directamente con cemento de óxido de zinc-eugenol 

(previamente recortadas y adaptadas). 

1 

6) Restauraciones corrientes.~ Pueden hacerse restauraciones 

acrilicas individuales, una t6cnica t!pica consiste en la toma 

de una impresión del diente o de los dientes en que se van a 

construir antes de hacer las preparaciones. 

La impresión se puede hacer en la boca o sobre el modelo 

de estudio, la impresión puede ser de alginato. base de caucho 

o cera. Una vez teminada la preparación en la boca, se apli­

ca un barniz protector al diente y los tejidos ginrivales ady! 

centes. 

Bn la impresión se llena el diente con una mezcla de resina 

y se vuelve a colocar en la boca. Cuando la resina está par­

cialmente solidificada y antes de que se lleve a cabo la poli­

Merizaci6n, se retira la impresi6n y se deja que la resina en­

durezca. Se separa la restauraci6n de la impresión, se eli­

minan los Pxcedentes~ se prueba ~n la boca. se adapta a la ocl~ 

si6n, y se cementa con 6xido de zinc-eugenol. Se puede construir 
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resina, incrustaciones, coronas tres cuartos y coronas comple~ 

tas. 

7) Mantenedor de espacio. - Hay situaciones en que se pierde 

un diente (ejemplo un molar mandibular). En tales casos esti 
1 

indicado un mantenedor de espacio. con la ventaja de que es 

fijo; no se hace con el prop6sito de reemplazar el diente per 

dido. sino únicamente evitar que los dientes contiguos se in­

clinen hacia el espacio desdentado y poder conservar el espa­

cio. Ejemplo; mantenedor de espacio simple confeccionado con 

una banda de ortodoncia y alambre soldado. 

8) Pr6tesis provisional 

a) Cuando existe una prótesis previa, existen diversos m~ 

todos de construcci6n, si se está rehaciendo una pr6tesis fija 

ya existente, lo mejor es modificarla y utilizarla como resta_!! 

ración temporaria. 

La adaptación será sin duda mala, una vez que los dientes 

han sido tallados de nuevo, pero puede remediarse rebasándola 

con acrtlico. La p;:6tesis se coloca y se retira varias veces 

en la boca del paciente para evitar que la exotel'1lia del acrf. 

lico pueda afectar a la pulpa. Ya pulverizada por completo, 

se recorta el excedente, se pule y se cementa temporalmente 

con Ten-Pak. 
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b) A partir de los modelos de estudio originales.~ Este m~~ 

todo tiene la ventaja de que se construye la pr8tesis.~por lo 

general- en forma simult~nea con la cubeta individual, antes 

del tallado de los dientes. 

Los dientes pilares se tallan sobre el modelo de estudio 

original para que se aproximen a las preparaciones finales. Se 

desgasta un poco con el fin de que la pr6tesis provisional ca! 

ce f~cilmente en la boca. Entonces se le encera, se procesa 

en acrílico y se pule. 

Los ajustes en cuanto a oclusi6n, contactos, etc •• pueden 

hacerse en la boca. 

c) A partir de un modelo con las preparaciones terminadas 

o casi terminadas .. - Se toma una impresi6n inmediatamente des· 

pues de haber terminado el tallado de los dientes. De ella 

se obtiene un modelo sobre el que se construiri la pr6tesis 

provisional. 

Para el momento en que el operador ha teTI11inado las pre• 

paraciones y tomado las impresiones definitivas, puede cons· 

truirlas en acrilico autocurable, si es que dispone de un la­

boratorio cercano. 

Como alternativa. si no se van a tomar en esa visita las 



impresiones definitivas, pueden colocarse coronas provisiona~ 

les individuales y preparar la pr6tesis provisional para ins~ 

talarla en la visita siguiente. 

S61o después de la toma de las impresiones definitivas, 

sobre las cuales se construirá la prótesis, ser! fundamel\tal 

impedir todo movimiento dentario. 

d) Acrílico de curado rápido moldeado a mano.~ Si se re~ 

quiere una pr6tesis provisional simple, se puece construir mo! 

deando una masa de acrílico autocurable que se adapte a los 

dientes pilares y que el paciente muerda sobre 61. 

La pr6tesis puede conformarse a grandes rasgos en el mis­

mo momento.y se retirará para recortarla, conformaria y pulirla. 

Cuando sea necesario se podrán hacer agregados; sin embar~ 

go, las desventajas principales son que el acrílico tiende a 

quedar poroso y que se genera un calor importante en el momento 

de la polimerización 
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CAPITULO VII 

TECNICAS DE IMPRESION 

Uso del mercaptano 

Es el que se aplica en forma más universal en el disefio de 

pr6tesis fija y quizás la que produzca mejores resultados. 

Antes de tomar la impresi6n es importante que los dientes 

se raspen con detenimiento, que el tratamiento periodontal de­

ba terminarse antes de hacer la pr6tesis y lograr el estado 

más saludable de las enc1as. 

Cuando las preparaciones son supragingivales o apenas sub­

gingivales puede resultar práctico tomar la impresi6n inmedia­

tamente después de haber terminado su tallado. Si son muy su!! 

gingivales es ~ejor dejar que la encía se acomode, y demorar 

la toma da la impresi6n hasta la visita siguiente. 

A menudo puede resultar valioso el empleo de la electroci­

rug!a para preparar el contorno gingival antes de tomar la im 

presi6n. 

l. Retracci6n gingival. Es con el objeto de ayudar al 

flujo del Jllaterial para impresiones dentro del surco gingival. 

Blsicamente es la introducci6n de un delgado hilo dentro del 

surco gingival, con el desplazamiento de la enc!a, lo suficie~ 
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te como para perm~tir el ~~cil pasaje del mercaptano alredeft 

dor del margen de la preparaci6n. 

El hilo se impregna con un material que ayuda a la hemos­

tasia y retrae la encía, con este fin se emplea adrenalina y 

tricloruro de aluminio; como soluci6n practica: adrenalin~ 

8:100 con un ll de alcohol bencilico como preservante. Tam­

bién se emplea cloruro de zinc al 10\. Pero a veces produce 

reacciones intensas, tal vez alérgicas con desprendimientos de 

encía adyacente, edema generalizado de ese lado de la cara, r!. 

z6n por la cual es preferible evitar su uso. Por lo general 

el hilo utilizado permanece por un periodo de 5 a 15 minutos. 

Este tiempo var!a según el estado gingival, la probabilidad de 

hemorragia y el tipo de medicamento que lleva. 

2. Mezcla del material para impresi6n. Se han adoptado dive! 

sas técnicas para la mezcla de los mercaptanos (material que 

por lo general se suministra en dos tubos, el polisulfuro y 

el catalizador). A continuación se describirf una sola t6c­

nica. El material se requiere en dos consistencias: fluida o 

regular para ser usada en la jeringa y espesa para emplear con 

la cubeta. Algunos fabricantes las venden en estas viscosida­

des, otros la proveen en la forma pesada pero podemos obtener 

un material más liviano diluy6ndolo. Se puede e11tplear una 
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consistencia media, tanto para la jering~ como para la cubeta, 

lo cual es conveniente en los casos simples. 

3. Mezcla y cargado de un material liviano. Se suministra en 

dos tubos la base y el catalizador dispersándose en cantidades 

iguales sobre una hoja de papel descartable. Se mezclan con 

rapidez, manteniendo la espátula vertical y con la punta del 

instrumento se efectúan movimientos circulares. 

El material debe mezclarse homogéneamente, de lo contra­

rio causaría un defecto en la impresión. Es importante se~uir 

los tiempos de mezclado según cada fabricante. 

4. Carga de la jeringa. El objetivo de inyectar el material 

es de asegurarse que todas las superficies talladas de los 

dientes sean cubiertas por el material y no se atrape aire 

por debajo de la impresión. 

Se dispone de distintos ángulos y ~rosares de pins para 

asegurar el acceso aún a las cavidades mfis difíciles incluye~ 

do los orificios para los pins. Para modificar la forma de 

los picos plásticos y adecuarlos a un caso individual basta • 

sumergirlos en aiua caliente unos se~undos para doblarlos con 

facilidad y modificarlos. 
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Para cargar la jeringa se retira tanto el pico como el e~ 

bolo. se hace subir el material dentro de la jeringa frotá~ 

dola sobre la loseta, luego se colocan el pico y el 6mbolo 

presion~ndose este último con un dedo sobre el extremo del 

pico para eliminar todo el aire de la jeringa. Lista para . 
ser usada, se deja a un lado hasta que el material pesado es-

t6 casi mezclado. El tiempo de fraguado está calculado para 

permitir esta maniobra. 

s. Mezcla del material pesado. Es más dificil de mezclar 

que el material liviano. Uno de los problemas es la adhesión 

del polisulfuro espeso a la espátula y en grado menor a la lo­

seta, esto se puede impedir recubriEndolas antes de mezclar 

con el catalizador, que es menos viscoso y menos adhesivo; o 

bien utiliza.~do una técnica con dos losetas, que a continua-

ci6n se describir!. 

El verdadero m6todo de mezclar es se~alar el que ya s~ 

mencion6 para el tipo liviano. No obstante, una vez que la 

~ezcla ha sido casi terminada el material se transfiere a o· 

tra loseta y se emplea otra espltula para terminar el procedi 

miento. 

De este modo el material sin mezclaT, que tiend~ a adh~· 
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rirse tanto a la primera espátula como a la loseta, se elimi­

na. El material está listo ahora para ser cargado en la cubeta. 

6. Construcción de un portaimpresi6n individual. Se hace de 

modo tal de obtener s6lo aquellos registros requeridos por la 
i 

construcci6n de la pr6tesis. De tal modo que se necesitarán 

todas las superficies oclusales, las caras de todos los dientes 

que pueden ser necesarios para evaluar la correcta morfología 

de la pr6tesis, y, finalmente, en gran detalle todos los dien­

tes tallados y tejidos vecinos. En esta regi6n es necesario 

una compresi6n máxima para forzar el material liviano firmemen­

te hacia arriba en torno de los dientes tallados hasta una pro~ 

fundidad m~xima. Se alivia la cubeta por medio de dos espeso­

res de cera o amianto en la regi6n de los dientes trllados con 

un espesor en el resto, que se cubre entonces con papel de es­

tafto antes de colocar el acrílico. Se realizan dos o tres to­

pes haciendo perforaciones en la cera hasta las caras oclusales 

de los dientes no tallados para asegurarse que la cubeta asent! 

rl correctamente en la boca. La mejor manera de construir la 

cubeta es con acrílico "rlipido", lo suficiente para evitar la 

posibilidad de fractura o distorsi6n durante su remociOn. Es­

tará te'X'Jllinado por lo menos 24 horas antes de usarla para su 

completa polimerización. Lo indicado es probar la cubeta en 
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la boca y acostumbrarse a su posici6n exacta y totalmente cal­

zada antes de tomar la impresi6n verdadera. 

7. Técnica de inyecci6n. Cuando todo está listo (los dientes 

pilares libres de exceso de humedad y sangre), si los dientes 

pilares están demasiado secos, cosa que ocurre cuando el pacie~ 

te tiene largo tiempo la boca abierta, el material se adhiere a 

los dientes. Si están demasiado húmedos, la humedad quedará a­

trapada por debajo del material para impresi6n y provocaría un 

defecto. La punta de la jeringa se coloca en el punto más dif! 

cil de acceso y se comienza la inyecci6n. Se mueve en forma 

gradual el pico alrededor de los márgenes de la preparaci6n. 

en contacto constante con el tejido dentario para evitar atra­

pamientos de aire. Cubiertas las superficies tallados. el res­

to de los dientes se cubre también y por fin la zona del p6ntico. 

Inmediatamente de terminar la inyecci6n, debe insertarse la cu­

beta cargada con el material pesado y calzarla con un firme mo­

vimiento de balanceo. 

8. Técnicas modificadas. En tres circunstancias la técnica 

puede requerir modificaciones: 

•cuando el control de la saliva es muy difícil 

-por incrustaciones a pin 
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-para restauraciones a perno 

Cuando el control de la saliva es difícil. Esto se aplica 

sobre todo en los terceros molares inferiores, resulta conve­

niente tomar una impresi6n individual con un aro de cobre, debe 

ser rígido y adaptarse en forma holgada, de lo contrario podr.ía 

distorsionarse durante el retiro. La parte superior se sellar! 

con acrílico u otro material adecuado. La cara interna y los 

bordes del aro se pintan con un adhesivo y se le deja secar, 

luego se le carga con el polisulfuro pesado y se le asienta so­

bre el diente. 

Antes de la impresi6n, el paciente se enjuagará perfectame~ 

te para eliminar la saliva espesa y luego rápidamente aislar el 

diente. Pueden ser útiles los ambisialagogos. A partir de la 

impresi6n tomada con el aro de cobre se puede hacer un troquel, 

que luego se ubicará en una impresi6n general antes de vaciarla. 

Incrustaciones a pin. Ser§ necesario ubicar de anteMano en 

los orificios correspondientes pernos adecuados, por lo general 

de plástico (perl6n, acero inoxidable o platino iridio). Es 

importante que sobresalga de los pernos una longitud suficien­

te para que el material de impresi6n los adhiera con firmeza. 
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En los pernos metálicos se pueden doblar para proveer una re­

tención más positiva. Después del retiro de la impresión, y 

antes de realizar el modelo, se encamisan los pins. Estas ca 

misas quedarán incorporadas en el modelo y permitirán un exas 

to reemplazo de los pernos por aquéllos que quedarán incorpor! 

dos en el calado. Cuando los orificios para los pins sean más 

grandes puede inyectarse en ellos un elastómero con un pico 

muy fino y una espiral para endodoncia para asegurar el com­

pleto llenado de los mismos, a lo que le sigue la inserción 

de.un trozo de alambre de acero inoxidable delgado, recubier­

to con adhesivo y que lleve una retentiva en el extremo libre. 

Despu6s se termina la inyección del resto de la cavidad y se 

toma la impresión general. 

Restauraciones a perno. Hay numerosas maneras y pueden V! 

riar las t6cnicas de impresión. Si se utiliza un perno pre· 

fabricado, se calza antes de la impresi6n, a menos que sea 

roscado. Una cantidad suficiente del perno debe sobresalir 

para asegurar que se lo retire con el resto de la impresi6n 

sin que se desplace. La t6cnica es similar a la descrita pa­

ra incrustaciones a pin. Se inyecta en el conducto radicular 

un elastómero liviano y a continuación se introduce un perno 

de acero inoxidable recubierto con el adhesivo antes de tomar 

el resto de la impresi6n con mercaptano pesado. 
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9. Observación de la impresi6n. Una vez retirada la impre­

sión debe lavarse, secarse y observarse con detenimiento. 

Los puntos especiales a tenerse en cuenta son: que el mat~ 

rial de la impresi6n está firmemente unido a la cubeta, que 

no haya estiramientos ni desgarramientos del material, lo que 

permitiría que se distorsione al hacerse el modelo. La cubeta 

no debe verse a través del material para impresi6n, sobre todo 

alrededor de los m!rgenes de la preparación. Una vez realiza• 

do el control, debe limpiarse la impresión con un detergente, 

lavarse y luego obtener el l!lodelo entre 30 y 60 minutos des­

pu6s de haberla retirado de la boca. 

10. Hidroalcaloides de algínato. Los hidroalcaloides de alg! 

nato se suministran en forma de polvo mezclado con agua. Se 

pueden obtener impresiones satisfactorias. con reproducciOn 

de todos los detalles, pero el material no es tan fuerte como 

los hidrocoloides de agar. Las partes delgadas de la impre­

si6n se pueden romper al sacar la cubeta de la boca. La fac! 

lidad de la preparaci6n~ la limpieza y las buenas cualidades 

de manipule.miento han hecho que el alginato se siga usando en 

muchos procedimientos de la construcci6n de pr6tesis fijas. 

Las impresiones de alginato se pueden utilizar para registrar 

las relaciones de los retenedores de pr6tesis y en la f abric! 

ci6n de pr6tesis provisionales de acr!lico. 
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CAPITULO VIII 

RELACIONES OCLUSALES 

El desarrollo de las relaciones oclusales arm6nicas es el 

mas dificil de realizar en la construcci6n de pr6tesis fija. 

De ah! el que un número considerable de estas pr6tesis fraca­

sen, precisamente por la mala relaci6n oclusal. Esto es tema 

de controversia, actualmente no hay un acuerdo universal res­

pecto al criterio de una oclusi6n arm6nica. Aqu! solamente se 

mencionarán conceptos, t~cnicas y procedimientos clínicos .para 

la construcci6n de una pr6tesis fija. 

1) Oclusi6n del paciente. 

Si se quiere que la pr6tesis quede en armonía con la oclu­

si6n del paciente, es 16gico empezar examinando cuidadosamente 

dicha oclusi6n. La oclusi6n se puede examinar en la relaci6n 

est&tica de "oclusi6n c6ntrica.. (máxima intercuspidaci6n de 

los dientes. Las cúspides de los dientes superiores e inferi2 

res logran su mejor acoplamiento) y se anota cualquier relaci6n 

anormal: dientes en mala alineaci6n, dientes en rotaci6n y 

dientes sin guias c6ntricas. Tambi~n se examina la oclusión 

guiando al paciente en ciertos movimientos llamados de diag­

nóstico; no son movimi~ntos fun~ionalP-~ y ~~lo d~mu~stran la 

relación potencial de los dientes, que puede ser que nunca 
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tengan contacto real durante la masticaci6n. 

2) Movimientos diagn6sticos 

a) Protrusi6n. Cuando se protruye la mandíbula, los incisi 

vos inferiores se desplazan hacia abajo sobre las superfiicies 

linguales de los incisivos hasta que se alcanza una relaci6n 

borde a borde. 

En la dentici6n normal ninguno de los dientes posteriores 

debe de hacer contacto durante este movimiento. 

En la construcci6n de una pr6tesis anterior el desplazamien. 

to protrusivo deteTinina el contorno lingual de los retenedores 

y de las piezas intermedias, lo mismo que la posici61 del borde 

incisa! de la pieza intenaedia. Es importante reproducir este 

movimiento en los moldes de trabajo en el laboratorio, para que 

la pr6tesis quede efectuando una funci6n adecuada. 

b) Bxairsi6n lateral. Cuando la mandíbula se mueve en e~ • 
cursi6n lateral izquierda, los dientes se separan unos de otros, 

movimiento producido por las cúspides vestibulares inferiores 

al daslizars~ sobre los planos inclinedos de las cíispides ves_ 

tibulares superiores. A medida que continua la excursi6n late· 

ral, van quedando menos dientes en contacto, hasta que, cuando 
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las cúspides vestibulares superiores e inferiores quedan aline! 

das verticalmente, solamente el camino superior puede quedar en 

contacto con los dientes inferiores. 

El canino juega un papel importante en la direcci6n neuro­

muscular de los movimientos excursivos laterales. Sin embargo, 

en muchos pacientes, otros dientes como los bicúspides y mola­

res, pueden quedar en contacto durante el movimiento lateral 

de diagn6stico. 

La excursi6n lateral izquierda demuestra las relaciones de 

trabajo de los dientes en el lado izquierdo cuando se mastica 

el alimento en ese lado de la boca. Si se repite la excursi6n 

lateral izquierda y se examinan las relaciones de los dientes 

en el lado derecho durante el movimiento hacia la izquierda, 

se observará que se separan muy pronto en el movimiento late· 

ral, y 8n la posici6n tel"!llinal previamente decidida. no habrá 

contacto entre los dientes superiores e inferiores. 

Este movimiento demuestra las relaciones de los dientes en 

el lado de balance cuando se mastica alimento ~n el lado iz­

quierdo de la boca. Si se mueve la mandíbula en excursión lat~ 

ral derecha se podrá observar una secuencia similar de fen6m~ 

nos. Sin embargo las relaciones de los diente~ no s~r4n idé~ 
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ticas en el lado izquierdo, durante la excursi6n lateral der~ 

cha, se observarán las relaciones de los dientes en el lado de 

balance durante la masticaci6n en el lado de~echo de la bóca. 

e) Retrusi6n. Si se sostiene suavemente la mandíbula del 

paciente entre el pulgar y el índice, con la ufta del pulgar en 

contacto con el borde de los incisivos inferiores y el indice 

doblado bajo la mandíbula, se puede abrir y cerrar 6sta y los 

incisivos superiores tocarán la ufta del pulgar. De esta mane­

ra, se evita la acci6n directriz de los planos inclinados de 

los dientes. Cuando se deja descansar al paciente y la mandí­

bula se puede mover arriba y abajo libremente, se desplazará 

ligeramente hacia distal, y si se quita el pulgar y se hace que 

los dientes se pongan en contacto, se notar! que lo; dientes 

inferiores hacen contacto con los dientes superiores, y despuEs 

se deslizan hacia adelante en interrelaci6n cuspidea completa. 

Este deslizamiento hacia adelante se produce cuando los 

planos inclinado distales de los dientes inferiores se desli­

zan sobre los planos. inclinados mesiales de los dientes supe­

riores. 

La posici6n retrusiva de la mandíbula produce una relación 

entre el maxilar superior y la mandíbula determinada por la 
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articulaci6n temporomandibular, en la cual interviene la gura 

de los dientes. 

Esta relaci6n se conoce como relaci6n céntrica, la cual se 

puede registrar y, en el paciente sin oclusión patol6gica, se 

puede reproducir en ocasiones futuras. La relaci6n c~ntrica 

contrasta con la posición intercuspídea máxima, la cual es una 

posici6n guiada por los dientes y se conoce como oclusi6n cén­

trica. 

Ambas posiciones, la relación céntrica y la oclusi6n cén­

trica son muy importantes en odontologta restauradora. La in­

formación recogida en el ex4men de la oclusión se debe anotar 

y conservar, como referencia. a lo largo de la construcci6n de 

la prótesis. Durante la confección de la misma habrá necesidad 

de destruir la superficie oclusal de algunos dientes. Cuando 

se r~construyen estas superficies, la información recogida du­

rante el examen oclusal. serfin la gura para poderlas hacer co­

rrectamente y que vuelvan a quedar en relación normal con los 

dientes antagonistas. 

3. Articulador semiajustable 

Si la restauraci6n o restauracione5 van a ree~tabl~c~r todo 
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un cuadrante o el sector anterior de ambos arcos, debe utili­

zarse un articulador semiajustable, ejemplo de estos: Dentatus, 

Hanau modelo H. y el whip-mix. Se les denomina semiajustábles 

porque no pueden reproducir los movimientos exactos que realiza 

la mandíbula. 

Se describirá el uso del articulador dentatus para ilustrar 

los principios involucrados en el empleo de un articulador se­

.miadaptable. 

a) Registro con arco facial. Los registros con el arco fa­

cial se toman s6lo para la orientaci6n del modelo superior en 

el instrumento, lo que se logra con el empleo de un punto que 

está 13 mm por delante del tragus de la oreja en un1 linea que 

une a éste con el ángulo externo del ojo, el que debe marcarse 

sobre la piel y luego centrarse sobre la porci6n auricular del 

arco. 

A causa de que el ajuste de este tipo con el arco facial 

es bastante dif!cil. es necesario ubicar las piezas auriculares 

para que queden exactamente centradas sobre las marcas realiz! 

das en la piel. Simultáneamente se debe ejercer una presi6n 

pareja en estos puntos y en el ajuste de las piezas de aabos 

lados se d.;be obtener una lectura num6rica id~ntica. Bs nece-
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sario entonces mantener todo el conjunto en su relaci6n preci­

sa mientras se ajustan los tornillos de fijación, lo que no es 

f~cil y complica la obtención de registros precisos. 

Ahora se ha hecho más simple y conveniente este procedimie~ 

to con la introducción de un arco facial que emplea como punto 

de ubicaci6n el meato auditivo externo. 

El articulador whip-Mix está disenado para ser utilizado 

con este arco facial. Sobre la horquilla de mordida se puede 

emplear cera o compuesto para impresiones, aunque es mejor usar 

una mínima cantidad de material y hacer las indentaciones lo m! 

nos profundas posible que sea compatible con el mantenimiento 

del modelo superior en una posición estable durante su montaje. 

La púa infraorbitaria se emplea para tomar un tercer punto 

de referencia en el plano de Frankfurt. antes de retirar el ar­

co facial del paciente, se le centra. en el agujero infraorbi ta­

l'io. 

b) Transferencia del arco facial. Se transfiert" el arco 

facial al articulador y se monta sobre él el 111odelo superior, 

luego se ubica el modalo inferior con el empleo de un material 

adecuado (111'5 adelante se expli<:ará) ;>ara registrar la nla· 

ci6n c6ntrica, sin contacto dentario pero con una mínb1a aper-
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tura de la relaci6n vertical. Este es el registro de transfe­

rencia m~s importante. Un m6todo m!s preciso de transferir el 

registro del arco facial es ubicar, marcar y transferir é1 

eje de bisagra retrusivo del paciente. 

Una vez montado el modelo inferior• se toman otros re
1
gis­

tros con los que se ajusta el articulador. Se le pide al pa~ 

ciente que protruya la mandíbula para llevar los dientes ant~ 

riores a una posici6n de borde a borde. Se registra esta pos! 

ci6n y se transfiere al articulador. Con todas las regulacio­

nes flojas. se insertan los modelos en el registro propulsivo 

y se ajusta la trayectoria. condilea de modo que los modelos 

asienten perfectamente dentro de la mordida. En este momento 

se traba la guía condilea. De un modo similar se trma un re~ 

gistro de la lateralidad izquierda y se inserta sobre los mo­

delos en el articulador. Se ajusta el Angulo de Bennett del 

lado opuesto, con cuidado para que los •odelos asienten bien 

dentro del registro. Se toman del lado derecho registros si­

milares y se repite el proceso. 

c) Mordidas de transferencia. El material de uso mis co~ 

mtin es la cera. Es ideal para este pro~6sito un tipo especia! 

mente duro, como por ejemplo la Beauty Wax de Mayeo, se le m! 

nipula con mucha facilidad si se coloca un trozo de cada lado 
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de una hoja de papel estafio de 0.003 pulgadas en forma de emp~ 

redado. Una alternativa en lugar de la cera, es una pasta para 

impresiones a base de 6xido de zinc eugenol, en un armazón cu­

bierto de gasa, un ejemplo de esto es la pasta para el registro 

de la mordida de Kerr, también se emplean las resinas autocura­

bles, aunque tienen la desventaja de un tiempo bastante prolo~ 

gado para graguar y son muy exotérmicas. 

d) Tope anterior de la mordida. Se hace sobre los incisi­

vos inferiores y provee un registro permanente de la relaci6n 

céntrica y, en el caso de un sobrecierre. la nueva dimensión 

vertical, a la que puede referirse en cualquier momento durante 

la reconstrucción. Se le fija a los incisivos inferiores, lu! 

go se puede inyectar yeso dentro del espacio que queda entre 

los dientes posteriores, superiores e inferiores. 

4. Articulador ajustable 

Puede seguir las trayectorias de todas las excursiones de 

la mandibula, es de gran valor cuando se reconstruye un gran 

nGmero de piezas. Su uso correcto, junto con el empleo de la 

técnica del encerado progresivo, puede permitir al op~rador 

construir las cuatro cuadrantes simultineamente. Tales ins­

tl'UJllentos incluyen el Gnathascope. el de Pietro (Ney). el 
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Stuart y el Denar. 

Los registros se logran con un pant6grafo que marca todos 

los movimientos mandibulares y los inscribe sobre un papel sen 

sible a la presión. 

Un m~todo alternativo de evaluar la inclinación correcta 

de las vertientes cuspideas y la morfología oclusal, es el em­

pleo de las trayectorias generadas funcionalmente, se basa en 

el trabajo de Pankey, Mann, y Schuyler. El registro de la tr~ 

yectoria generada funcionalmente (TGF) se obtiene por medio de 

un registro (por lo general cera Hifi o cera Tacky) que se fi .. 

ja firmemente a los dientes tallados y que permite que el pa­

ciente mueva hacia la derecha e izquierda en excursiones late­

rales y protrusivas sobre la cera. El registro obtenido se v~ 

era en yeso. Este parece un registro oclusal de los dientes 

muy distorsionado, pero incluye todos los movimientos que el 

paciente pueda realizar. 

El articulador se usa entonces para sostener los modelos 

en sus relaciones correctas entre sí. El encerado de las re! 

tauraciones se realiza s6lo en una posici6n y si estt equili· 

brado con el registro (TGF), incluir! todas las angulaciones 

cuspideas que se requieren paTa permitil' los libres movimien .. 

tos fisiológicos sobre la restauración. Las reconst~ucciones 
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de toda la boca pueden realizarse por medio de este procedimie~ 

to. Primero se establece el plano oclusal y se termina el arco 

inferior. Se restauran entonces los dientes anterosuperiores 

incluyendo la correcta guía incisa! y protecci6n canina, y lu! 

go se reconstruyen los dientes posterosuperiores con respecto 

a la trayectoria generada funcionalmente tomada del arco inÍ! 

rior terminado. 
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CAPITULO IX 

PRUEBA Y CEMENTACION 

Prueba 

Cuando se pTueban los retenedores en la aoca se examinan 

los siguientes aspectos: 

1) El ajuste del retenedor.~ Se coloca el retenedor en la res -
pectiva preparaci6n y se aplica una presiOn digital. Al hacer 

esto se examinan los márgenes y cuando se afloja la presión al 

abrir la boca el paciente se obseTvar5 que no haya ningQn mov!. 

miento del retenedor, de haberlo; se repetir§ el colado. 

2) El contorno.- Se examina el contorno que está en contacto 

con los tejidos gingivales. cuando el contorno rebasa el tama~ 

no nol'lllal se notará una izquemia al momento de empujarlo a su 

posición correcta, lo que indica que hay presión en la cresta 

alveolar. En ese caso, se ajusta la superficie de contacto 

hasta que no se presente la izquemia. 

3) Relaci6n del contacto proximal.- Para saber si ha quedado 

correcto se utilizar{ un trozo de hilo dental que se hará pasar 

a través del punto de contacto partiendo de la parte oclusal. 
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El hilo debe pasar per~ectamente sin que quede demasiado sepa­

rado y es tltil comparar el efecto que hace el hilo con otros 

contactos proximales en paTtes distintas de la boca. 

4) Relaciones oclusales.- Se examinan en oclusi6n c~ntrica 
( 

excursiones laterales derecha e izquierda y en relaci6n c6n-

trica, Se empieza en oclusi~n cSntrica, y se notará visual­

mente cuando hay algún punto alto. Con papel articular se lo· 

calizará y se devastará hasta quedar normal. 

Se comprueba con una hoja de cera blanda del namero 28, 

ajustándola a las caras oclusales haciendo que el paciente ci! 

rre, se notarA si todav!a hay un punto alto porque la cera se 

perforará en dicho punto y no en otro. 

5) Relaci6n de los dientes de anclaje. - Comparada con su T~ 

!ación en el modelo de laboratorio para poder llevar a cabo e! 

tas pruebas se deben retirar las pr6tesis provisionales, se 

aisla la zona y se limpian las preparaciones para que no queden 

residuos de cemento. 

6) Cementaci6n.-

Puede ser un procedimiento interno o temporal para un pe~ 

riodo de prueba inicial. después del cual se cementa definiti-

1 
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vamente. 

Sin embargo en la mayoría de los casos se cementa definit! 

vamente después de haberlo probado en la boca. Hay cuatro co~ 

sideraciones fundamentales al decidí r qué tipo de cemento debe 

usarse en un caso dado. 

a) grado de retenci6n que se requie~a 

b) los materiales a unir 

e) la profundidad de las preparaciones 

d) la cantidad de retenedores 

Cuando la retenci6n sea de fundamental importancia quizás 

el cemento de fosfato de zinc sea el material de elecci6n. 

También por lo general es el mejor cuando se trata de rett 

nedores mOltiples ya que permite ajustar el graguado y da un 

tiempo de trabajo adecuado. 

Si las preparaciones son muy profundas ser§ mejor usar el 

menos irritante de los cementos, basado en 6xido d~ zinc y eu· 

genol o, como segunda elecci6n los policarboxilatos. Para el 

cementado de carillas el fosfato de zinc ~igue siendo el mate­

rial más adecuado. Para este fin no d~ben emplear~e lo~ ceme~ 
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tos de policarhoxilato. 

FactoTes más impoTtantes de la cementación definitiva 

Se pueden enumeTaT de la siguiente manera: 

1) Carilla.- las carillas-deben estaT siempre cementadas a 

las pT6tesis antes de colo(l.!lrlo en forma definitiva de modo que 

se puedan controlar sus máTgenes y teTminarlos fuera de la boca. 

2) Control del doloT.- ta fijación de una prótesis, con cemen­

to de fosfato de zinc, puede acompal'iarse de dolol' considerable 

y en muchos casos, hay que usaT la anestesia local. 

3) Preparación de los pilares.- Secar minuciosamente la super 

ficie del diente de anclaje con algodón. La aplicación de un 

barniz en el diente inmediatamente antes de cementar. tiene un 

efecto favorable, disminuyendo la reacción de la pulpa. si no 

se ha aplicado anestesia. 

4) Preparación del cemento.- La t~cnica exacta para m·ezclar 
' 

el cemento varía con los diferentes productos, lo itnportante 

es utilizar un procedimiento esdndar en el que se pueda con­

trolar la proporci6n del polvo y d~l líquido, y ~l tie11tpo r~-
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querido para hacer la mezcla. 

5) Ajuste de la pr6tesis,- La prótesis se preparará para·la 

cementaci6n barnizando las superficies externas de los retene­

dores. As! se evitar~ que el exceso de cemento se adhiera a 

la pr6tesis y se íacilitar4 su remoción una vez fraguado.• La 

prótesis se coloca en posición y se asienta con presión de los 

dedos. 

6) Remoción del exceso de cemento.~ Cuando el cemento se ha 

solidificado, se retira el exceso, sobre todo en las zonas gi!!_ 

givales e interproximales. Las partículas pequenas que quedan 

de cemento en el surco gingival son causa de reacción inflama­

toria. La hendidura gingival se explora cuidadosam~nte con 

sondas apropiadas. Se pasa el hilo dental por las regiones i!!_ 

terproximales para desalojar el cemento. 

7) Instrucciones al paciente.- Los pacientes deben estar al 

tanto de los cuidados que deben tener con sus dientes en gene­

ral. Una correcta técnica del cepillado, uso de estimuladores 

interdentarios. No obstante, se requieren 111étodos m4s espec!, 

ficos como el uso de un irrigador bucal. 

Se le exponen al paciente las limitaciones de la prótesis 

'! 
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que las carillas son frágiles, que no debe morder objetos duros, 

que la pr6tesis se debe inspeccionar a intervalos. Si existen 

probabilidades de sensibilidad cervical se le aconsejará el uso 

de una pasta desensibilizante como por ejemplo el sensodyne o 

el Bmoform. Siempre se le d~be advertir que las pr6tesis nec~ 

sitan bastante tiempo para asentarse y que ~1 confort completo 

se lograr! después de un buen periodo. 
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CAPITULO X 

CAUSAS DE LOS FRACASOS DE LAS PROTESIS Y SU TRATAMIENTO 

Bs conveniente considerar las distintas causas de sus f ra­

casos y c6mo pueden evitarse algunos de ellos: 

Los defectos que pueden producirse son: 

l. Fracaso del cementado 

2. Falla mecánica 

3. lnflamaci6n o retracción gingival 

4. Colapso periodontal 

s. Caries 

6. Necrosis de la pulpa 

Todos pueden tener origen en un disefio o ejecuci6n defec~ 

tuosos de la pr6tesis, sea en el laboratorio o én el consulto­

rio o en un desgaste y esfuerzo excesivo. 

l. Fracaso del cementado 

Puede ser parcial o co11tpleto, noraalmente C!'S el resultado 

de retenedores que no son adecuados para la pr6te.sis en cues-

ti6n. 
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Otro factor importante es el de la rigidez del colado, a6n 

una ligera flexión provocará el fracaso del cementado. que pu~ 

de impedirse sólo con el uso de un oro duro y asegurándose que 

haya sido tratado termicamente en forma correcta y que tenga 

suficiente espesor. Además de un retenedor inadecuado.el fra­

caso puede también ser consecuencia de una técnica de cementa­

do deficiente, originada en una elecci6n incorrecta del mate­

rial, en el uso de un material viejo o contaminado, relaci6n 

polvo-l!quido inadecuada, o en la inserci6n de la prótesis cua!!_ 

do el cemento había comenzado a fraguar, lo cual trae como re­

sultado un cemento d6bil y un colado calzado en forma incompl~ 

ta. Igualmente sucede si los dientes no se secan con cuidado 

antes del cementado la uni6n se verá debilitada. 

2. Falla mecánica 

Las fallas mecfinicas que pueden comprometer a una pr6tesis 

son: a)flexi6n. estiramiento o fractura del oro, las tres pu~ 

den traer como resultado el fracaso de los retenedores o la 

p6rdida de una carilla. La mayor!a de estos fracasos pueden 

evitarse con un espesor adecuado de oro. una t!cnica de colado 

cuidadosa para asegurar que quede libre de porosidades, asegu· 

rarse de que la mordida sea correcta. Hay que recordar que 

cuanto más larga sea la brecha, más fuerte y por lo tanto mi~ 
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grueso deber~ ser el oro; b) fallas de la soldadura. Es im­

portante que tenga no sólo el ancho adecuado sino provee la r~ 

sistencia al esfuerzo oclusal. Su superficie inferior debe es 

tar bien separada de la enc!a para permitir un espacio interde~ 

tal'io adecuado; c)fracaso del p611tico. El fracaso mecánico del 
1 

póntico puede ser consecuencia de una resistencia inadecuada. 

Un p6ntico hecho totalmente de porcelana en oclusal no debe u­

sarse, salvo que la mordida sea muy favorable. Del mismo modo, 

el esqueleto de oro debe tener siempre. la rigidez adecuada. 

aún una ligera flexi6n provocará el fracaso del cementado o la 

fractura de una carilla de porcelana. 

Quizás una de las causas más comunes del fracaso de un p6~ 

tico es la oclusi6n incorrecta. sobre todo en las excursiones 

laterales que no fueron corregidas cuando se instal6 la pr6te­

sis. Una carilla de acrílico se desgastar! y decolorarl con 

bastante rapidez~ por lo que por lo general harl necesaria la 

confecci6n de una nueva pr6tesis al cabo de 5 a 7 atios si esti 

en la regi6n anterior o acaso 7 a 10 atios para un puente post! 

rior. 

3. Inflmnaci6n gingival. 

La causa -~s co1ilÚn de inflamaci6n gingival alrededor de 



una pr6tesis es la deficiente higiene bucal del paciente, tal 

vez a causa de que nunca se le hn ensenado su importancia. 

Otros factores pueden ser márgenes defectuosos en los re­

tenedores, anatomia oclusal incorrecta, sobrecontorno de las 

caras vestibular o lingual o troveros interproximales incorres 

tas, todos originados en fallas de dise~o. La inflamación de 

la mucosa provocada por el póntico puede deberse también a la 

mala elección del material para su superficie de asiento. 

Bn este aspecto el acrílico resulta un material agresivo y 

la inflamación gingival que provoca puede verse aún agravada 

por el dep6sito de tártaro sobre 61. 

4. Colapso periodontal 

Puede ~er un colapso periodontal generalizado de toda la 

la boca, asociarse con migraciones de los dientes, o estar lo 

calizado a los pilares de la pr6tesis. 

Esto, por lo general, ser4 consecuencia de un ~al diseno 

o ejecuci6n de la prótesis como por ejemplo la incorrecta ev! 

luaci6n de la resistencia de los pilares y quizás el nt'.imero 

de dientes que se han incorporado en la pr6tesis. 
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La oclusión traum!tica puede estar relacionada con el colae. 

so del periodonto y debe ser eliminada tan pronto como se com­

pruebe. Una prótesis debe siempre ser reevaluada, y quiz!s he­

cha nuevamente al primer signo de sobrecarga periodontal de los 

dientes pilares. 

s. Caries 

Puede afectar a una prótesis de varias maneras: directamente 

en los m!rgenes del retenedor, indirectamente comenzando en o~ 

tro lado del diente y extendi6ndose hasta la superficie de asien . -
to de los colados, o puede seguir al fracaso del cementado. Es~ 

ta es la más rápida y a menudo traeri como resultado la exposi­

ción pulpar dentro de 3 o 4 meses. A causa de la Tápida caries 

que se produce por debajo de un colado flojo 6ste dtbe ser ret! 

rado tan rápidamente como sea posible. Casi siempre es necesa­

rio rehacerlo. 

6. Necrosis pulpar 

Si se produce la muerte de un pilar de la prótesis y el 

diente involucrado es anterior. el caso puede tratarse a men!!_ 

do con una apicecto•h y la colocaci6n de una obturaci6n re­

tr6grada y evitar as! perturbar la pr6tesis. Si se trata de 

un diente posterior, ser! necesario lograr acceso a la cimara 
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pulpar a través del retenedor para realizar el tratamiento en­

dod6ntico. 

Rara vez, o nunca, tiene algún sentido alterar la prótesis 

en este estado. No tendr¡ utilidad y tan s6lo complicará el 

tratamiento radicular. Después que éste ha sido realizado, el 

diente requerirá ser reforzado con un perno colado o por otros 

medios, sí se quiere evitar su ulterior fractura. Si ~sta se 

produce será inevitable la repetición de la pr6tesis, y la ca~ 

ríes en el conducto radicular por lo general hará necesaria la 

extracción del pilar involucrado. 

TRATAMIENTO 

1) Reemplazo de una prótesis fija 

2) Fraca~o del p6ntico 

a) decoloración 

b) p4rdida de una carilla 

3) Sobrecarga periodontal 

4) Ajustes oclusales 

S) Caries 

6) Perforación del oro oclusal 

7) Inflaaaci6n de la mucosa de las encías 
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l. Reemplazo de una prótesis fija 

Si la prótesis fue retirada intacta y no existen caries por 

debajo de ella se puede volver a cementar, pero antes de hacer­

lo debe evaluarse la razón de su fracaso. Si la causa fue una 

técnica defectuosa del cementado se puede volver a colocar in~ 
1 

mediatamente, no obstante, se debe controlar la articulación 

para que no existan contactos prematuros, que pudieran haber 

sido un factor contribuyente. 

En caso de que el fracaso se deba a un retenedor incorrecto. 

por lo general, está indicado rehacerlo, pero a veces, si el co-

lado tiene la suficiente rigidez se puede volver a ceAentar 

y lograr soporte adicional con el uso de pins para fijación no 

paralelos, como del tipo de los de acero roscado. 

Si se han producido caries por debajo de la pr6tesis fija, 

ésta debe retirarse y reubicarla como medida temporaria con un 

cemento de óxido y eugenol de fraguado rápido. Cuando se ha per. 

dido una gran cantidad de tejido dentario puede ser necesario 

rebasar la prótesis con acrílico autocurable antes de reubicarla. 

En caso de que la pulpa est6 expuesta deberl ser extirpada 

y realizar un tratamiento radicular antes de rehacer la prótesis. 

La pr6tesis necesitarl una nueva adaptación con acrílico y 

-·, 
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el agregado de un perno. Esta prótesis temporaria debe elabo­

rarse con tanto detenimiento como sea posible. ya que lo neces! 

tará, no s6lo durante la realización del tratamiento del conduc 

to sino tambi6n hasta que el tratamiento haya tenido éxito. 

2) Fracaso del póntico 

a) Decoloración.- El tratamiento del fracaso del póntico 

depende de la causa. Si se decolora un frente de acrilico pue­

de ser posible retirarlo y tomar una impresión del oro in situ, 

ptilizando una técnica para impresión con retiro vestibular, 

como por ejemplo con impregnum sobre una espftula de madera. 

Pueden fabricarse entonces nuevas carillas en el laborato­

rio á partir del modelo hecho de esta impresión, preferibleme~ 

te adaptando dientes comerciales, que pueden cementarse con un 

acrilico eutocurable. 

b) P6rdida de una carilla.- Si se despega una carilla de 

porcelana como un póntico de perno largo en forma repetida. 

casi siempre esto se debe a la flexión del ar11Rzón de oro que 

rompe el sellado del cemento. 

Cuando el armaz6n de oro oarezca notablemente satisíact2 

río y la flexi6n sea mínima, la carilla de porcelana puede ree! 
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plazarse en alg~nos casos por una de acrílico, que es bastante 

mlis flexible y no tan proclive a despegarse, se puede fijar en 
' su sitio con un ~aterial de curado rdpido despu6s de haber asp~ 

rizado el oro y. de ser posible, tallado sus retenciones. Si 

existen probabilidades de que falte retenci6n se puede obtener 
1 

un soporte adicional para el póntico con to111illos autorroscan~ 

tes del tipo de los T.M.S. 

3) Sobrecarga periodontal 

Si se nota movilidad en uno de los dientes pilares es im~ 

portante observar los registros originales y las radiografías 

para ver si esto estaba presente cuando se instaló la pr6tesis 

o no. De no ser as!, habd. que examinarse toda la l·oéa y so­

bre todo los dientes que corresponden al otro lado para tratar 

de evaluar si el colapso periodontal está limitado a los pila­

res de la prótesis o afecta toda la boca. Si est¡ limitado a 

los pilares de la prótesis, por lo general se deberá a una S.Q. 

brecarga, que puede ser el resultado de un dise~o defectuoso~ 

por ejemplo de una oclusión incorrecta. En caso de suceder lo 

primero, deberá casi siempre hacerse una prótesis fija nueva, 

pero en el segundo caso puede resultar suficiente con un equ! 

libTio oclusaL 
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Si hay que rehacer la pr6tesis debe evaluarse la efectivi­

dad del área radicular y el soporte 6seo de todos los pilares 

importantes antes de seguir adelante. En la mayoría de los e~ 

sos estará indicada una pr6tesis fija-fija. 

4) Ajustes oclusales 

La articulaci6n de la pr6tesis debe observarse con regul! 

ridad y deben eliminar todos los contactos prematuros, inter­

ferencias, etc. Si se les deja persistir durante mucho tiempo 

puede producirse un colapso periodontal. Es importante que no 

s6lo la prótesis sino tambi6n los dientes antagonistas se mau 

tengan en una articulación correcta. 

Cualquier restauración que se coloque en el otro arco debe 

siempre contornearse en forma precisa, se debe rebasar regula! 

mente las prótesis removibles y reemplazar los dientes des~as· 

tados para mantener la articulación en su relación correcta. 

Si no se hace, se puede producir la sobreerupci6n de los dien· 

tes pilares que traerln como resultado la pérdida del soporte 

6seo y la aparici6n de desarmontas oclusales. 

5) Caries 

Si la caries s~ produce en el margen 4e uno de los r~ten! 

• 

.. ~ 
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dores, siempre que sea pos:i.ble acceder a ella, puede limpiarse 

y colocarse una restauracien convencional, por lo general de 

amalgama. No obstante, si el retiro de la caries reduce en fo~ 

ma apreciable la retención del colado, casi siempre esttí indic! 

da su repetición. Del mismo modo, si es imposible asegurarse 

la eliminaci6n total de la caries, es mejor retirar la p16tesis, 

y quiz§s rehacerla, que arriesgarse a perder un diente pilar. 

Cuando la caries comienza en otra parte del diente, que no 

sea en el margen del retenedor, se la puede tratar con una obtu­

raci6n convencional, pero siempre debe realizarse la obturaci6n 

m~s permanente posible ya que de no ser asr. la prótesis queda~ 

rli "en riesgo". 

A menudo se prefiere una restauraci6n de oro a una amalga­

ma o silicato. Si la caries es consecuencia de la falla del e!_ 

mentado, siempre debe retirarse la prótesis antes de tratarla. 

6) Perforación del oro oclusal. 

Si el oro oclusal se perfora debe hacerse una cavidad hasta 

lograr un espesor razonable y rellenarla con oro cohesivo o a­

malgama, pero si cuando se recorta el oro resulta que se ha re 

movido una gran parte de la cara oclusal, entonces estarl indi 

cada una repetici6n. 

J 
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7) Inflamación de la mucosa de las encías. 

Si el póntico provoca intlamaci6n gingival Bebe determinar~ 

se la raz6n de ello. Muy a menudo su causa es una mala higiene 

bucal que puede remediarse con una instrucción adecuada. No 

obstante, a veces se puede alcanzar un estad!o en el que se ha" 
1 

ga una gingivectomia local antes de poder emprender un manteni~ 

miento conveniente de la encia en la zona de la pr6tesis. Esto 

se produce sobre todo en el caso de una pr6tesis higi6nica 1 en 

la que existen probabilidades de proliferaci6n gingival por de~ 

bajo de dicha pr6tesis. Pero en estos casos, salvo que exista . 
una buena separaci6n entre el p6ntico y los tejidos blandos, es 

muy probable una recidiva. 

Otras causas de inflamaci6n gingival son los defectos en 
• 

el diseno de los pónticos o retenedores. que incluyen la falta 

de troneras interdentarias adecuadas, excesivo recubrimiento 

del Teborde y contorno oclusal defectuoso. Todos pueden seT 

solucionados s6lo Tehaciendo la pr6tesis 

Es posible que se for111e tirtaro sobre la superficie de a­

siento del acrilico y; en menor medida del oro, el que debe re~ 

tirarse en foTma Tegular. En muchos casos estaTt indicada la 

repetici6n con un tipo de p6ntico distinto, prefeTentemente 

con porcelana en contacto con los tejido5. 
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