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PROLOGO 

La profesión de odontología es un ciencia y un arte, dedi 

cados a la investigación. 

La ciencia nutre el conocimiento y el arte produce, crea 

armonía. 

La prostodoncia fija siempre fue una de las ramas de más 

controversia en odontología; no obstante, el continuo mejora-

miento de lea tdonioas disponibles en el diseno de los puen—

tes. 

La controversia tetó concentrada en determinar de los nu-

merosos tipos de puentes parciales, es mejor y cual produoira 

los resultados más favorables, cuando se colocan puentes fi--

jos sobre todo se implica a estos .y a los fijos movible.. 

Nosotros que trabajamos ea el campo dental, sabemos que -

hui mucho más ea nuestra profesión, que la simple mecánica -

de ejecutar ciertos procedimientos. 

Hemos conocido y seguiremos conociendo una gran variedad 

de personas coa su diferente oaraoter, esto va a depender del 

medio ambiente-en que se desenvuelvan y una parte de nuestro 

deber y éxito dependera, de saber adaptarnos a cada paciente 

segun su nivel social. 

Los objetivos más comunes en odontología son: 

1.- Promoción de la salud bucal. 

2.- Conservación de los dientes naturales. 

3.- Sustitución u mantenimiento satisfactorio y eficaz, si -

estos han sido destruidos. 



INTRODUCCION 

La odontología es una de las rama» de las ciencias de la 

salud que se encarga del estudio, la prevencidn y el trata.—

miento de las enfermedades del aparato masticatorio así como 

sir anomalías. antro sus objetivos se encuentran el alivio -

del dolor, la conservación de las estructuras bucales, la --

prevención de la pérdida de éstas. Se preocupa del reesplaso 

de las estructures pérdidas con la consiguiente restauración 

de las cualidades estéticas y funcionales de la persona. 

La ciencia como et arte, tratan de la investigación de -

la verdad; la ciencia nutre al conocimiento y el arte produ-

ce; crea armonía(a través de la belleza, distingue la verdad 

Como dijo el filósofo: "NO 1S POSIBL1 CORCUSIR EL ARTI POR - 

XL ART3 Y LA CUNCIA POR LA CIENCIA". 11 arte y la ciencia -

deben girar :ploman en torno al hombre. 

Usa de las ramas de mayor importancia dentro de la odon-

tología es la prótesis. Zeta se encarga de la restauración -

de los dientes y de su reemplaso mediante la colocación de -

un aparato fijo o un l'amovible. 

L prótesis fija es una rama de la odontología restaura-

dora que se encarga de sustituir loa dientes faltantes devol 

viendo su fisiología, salud y ',tette* al paciente. 

Objetivos de la prótesis fije: 

1.- Porsoción de la salud bucal, 

2.- Conservación le los dientes naturales. 

3.- Prevenir la migración del diente y conservar el ordena—

miento general de la arcada dentaria. 

4.- Controlar la movilidad del diente como una fase de un -

regasen terapéutico dirigido a detener la enfermedad --

periodental. 



5.— Mejorar la masticación. 

6.— Obtener los mejores resultados estéticos posibles sele—

ccionando y valorando el diente pilar. 

La mutilación de la corona natural de un diente constitu 

ye siempre un tratamiento serio y discutible que no debe de—

cidirse a la ligera, ya que un puente fijo bien construido —

y debidamente adaptado no representa necesariamente el sacra 

ficio de los dientes, ni la vitalidad de la _palpa como tapo 

co ocasionara alteraciones patolégicas. 

Despues de las exploraciones preliminares, parecen apli—

varios método' pero el operador debe jugar adecuadamente el 

método más exacto al caso que está tratado de tal manera --

que cumpla mejor con todos los requisitos; ya que los méto—

dos més rapidos no son siempre los mejores. 



GENERALIDADES' 

DEFINICIONES: 

Proetodoncia fija: Es la rama de la odontología que se -

de restituir en su fisiología, anatomía y estética a un núme 

ro limitado de piezas faltantes y se utiliza en su sustanzau. 

ción piezas naturales a la que previamente se ha preparado, 

va fijo por ajustes y posteriormente por cementación. 

Puentes- Protesis parcial de tipo fijo o removible desti-

nado a reemplazar los dientes perdidos. Si ee fijo está uni-

do rígidamente a los dientes• pilares. Si es removible está - 

soportado- mediante ganchos, retenedores u otros medios de re 

tención a los dientes naturales. 

Corona: Restauración que produce la corona clínica de un 

diente. Puede construirse en metal con frente estético, toda 

de metal .o bien de porcelana o resina. 

Pilar: Dieate natural o raíz al que se fija la proteste 

soportando a esté. 

Retenedor: Restauración que asegura el puente al pilar. 

Conector: Parte del puente que une al retenedor con las 

unidades del puente. 

Péntico: Parte del puente que sustituye al diente o die! 

tes perdidos. 

Indicaciones y contraislicaciones: 

Indicaciones 

1.- Que exista buen estado parodontal pues de lo contrario -

traería la pérdida por soporte. 

2.- Que el tramo a reparar sea corto. 

3.- keimeidencie nula de caries. 

4,- Que esteta un paralelismo adecuado en las piezas que ser 

viran de pilares. 



5.- Cuando fracasan las restauraciones extensas en los dientes 

y que puedan ser restaurados con coronas completas. 

6.- Que exista buena higiene bucal. 

7.- Donde se tenga buen proceso óseo, así como el tamaRo y nú-

mero de las Momo sea adecuado. 

8.- Cero de movilidad dentaria. 

9.- Un PR bajo en saliva. 

10.- Se indican cuando hay fracturas de coronas, cuando hay pis 

mentación pronunciada, que exista abración en el esmalte o bien 

anomalías y giroversiéa de los dientes sin que sea posible ayu-

darse con tratamientos ortodontiooe se usarán coronas completas 

11.- Las coronas parciales las usamos para preservar la estéti-

ca en caras vestibulares, en este caso se destruye menos tejido 

dentario. 

12.- Batí indicada la utilización de postes metálicos cuando la 

corona clinioa está ya muy destruida y que no sirve de anclaje 

ó tambien se puede usar una restauración individual. 

COVVRAIRDICACIORMS 

1.- in pacientes-demasiado jovenes, porque la amplitud de la --

camera palpar impide darle • le preparación la profundidad 'leed 

pie* necesaria. 

2,- Cuaado hay obturaciones en los dientes o setos tienen hipo-

oalcifisacida, fracturas o caries. 

3.- Cuando hay trastornos parodontales, cuando existe mucha mo-

vilidad y consecuencia, perdida de hueso. 

4.- Dientes con raíces enanas. 

5.— Cuando los pacientes soa jovenes y Rus Mentes no tienen -- 

caries sin ninguna alteración. 



b.— Cuando se desea colocar un poste ■étalioo y la raíz no pus 

da soportarlo porque haya taabien una gran reconstrucción cer-

vical, no debe usarse como anclajes, porque no serian capaces 

de resistirlas fuerzas transmitidas a través del retenedor. 

7.- Cuando los dientes son cortos y muy destruidos asi como 

en dientes extraidos que no ofrecen retención alguna. 

8.- En pacientes de edad avanzada, porque sus dientes se en—

cuentran muy abrasionados, con sus paredes laterales agrieta—

das y no podría resistir esfuerzos si se cubren sus caras oclu 

sales. 

VENTAJAS Y DESVENTAJAS 

VENTAJAS: 

1.- Van unidas firmemente a los dientes y no se pueden despla-

zar o estropear, no existe el peligro que el paciente las pue-

da tragar. 

2.- áon parecidos a los dientes, naturales y no presentan amen 

to de volumen que puedan afectar las relaciones bucales. 

3.- No tienen anclajes que se muevan sobre las superficies de 

los dientes durante los movimientos funcionales, efectuandose 

el consiguiente desgaste de los tejidos dentales. 

4.-Tienen una moción de férula sobre los dientes en que van -

anclados, protejiendolos de las fuerzas perjudiciales. 

5.- Trasmiten a los dientes las fuerzas funcionales de manera 

que estimule favorablemente a los tejidos de soporte. 

DESVENTAJAS 

1.- Su costo es muy elevado. 

2.- Le numeroso de las citas. 
3.- No siempre esta indicado en todos los casos de perdidas 

dentales. 



HISTORIA CLINICÁ 

El objetivo de elaborar la historia clínica médica y den-

;al, es interesarnos por el estado de salud o enfermedad de - 

't'estro paciente y sus familiares, que es en realidad una bio 

mafia médica de sus padecimientos, desde su nacimiento huta 

11 momento actual para establecer el diagnóstico y el pronos-

lico efectuando el tratamiento adecuado. 

La historia clínica es una recopilación de datos y esté -

minada por procedimientos exploratorios como son: 

a) Datos generales del paciente: 

1.- Nombre 

2.- Edad 

3.- Sexo 

4.- Ocupación 

5.- Domicilio 

6.- Telefono 

7.- Nacionalidad 

Procedimientos de exploración. 

b) Interrogatorio' 

Serie de preguntas ordenadas, adecuadas, dirigidas al p! 

:lente é • terceras persones para ver el estado actual de la 

enfermedad, interrogatorio sobre shock, trastornos psicológicos 
estado de coma, etc. 

Setos datos son relativos a los antecedentes hereditarios 

y personales, costumbres y género de vida, principio y evolu—

ción del padecimiento actual, est como los medios empleado": --

para combatirlo y el resultado obtenido. 

Las preguntas deben ser concretas y concisas, no se debe -
sugerir la respuesta al paciente y se harás de acuerdo a  su 



capacidad intelectual del mismo y su manera de desenvolverse. 

e) inspección: 

Es la exploración clínica donde se emplea únicamente el --

sentido de la vista para comprobar los datos obtenidos durante 

el interrogatorio y agregar nuevos signos clínicos que pueden 

ser directos o indirectos. 

Directos: Se efectúa utilizando únicamente la vista. 

Indirectos: Se realizan con la ayuda de un objeto o instr2 

mento luminoso, que se situa entre la vista del examinador y la 

región explorada. 

Para obtener el mayor número de signos clínicos es necesaw 

rio seguir ciertas reglas como son: 

1.- Posición comoda y adecuada del paciente. 

2.- Posición correcta y conveniente del operador. 

3.- iluminación clara. 

Se evitará provocar dolor o molestias mediatas. 

5.- Los resultados obtenidos son; 

a) Sitio, 

b) Posición. 

e) Forma. 

d) Volumen. 

e) Densidad óseaise toma radiografia periapical y oclusal para 

el estudio completo, piezas que serán usadas como pilar, zonas 

desdentadas, sus antagonistas, trabeculado óseo, tasan° y Intim! 
ro de raíces, proporción corona raiz, traumatismo■ recientes, 
etc. 

t) Infecciones bucales en labios, observando su forma, contor-
no, color, alteraciones del conducto de Stenon. 

g) Tipo de paladar; duro y blando, redondo, profundo o alarga-

do, 

h )Lengua; témalo, presencia de papilas, tejido Untarme y 1e-
'iones, consistencia, configuración, y frenillos. 



i) Carrillos y encias; determinación de color, forma el exis -

ten inflamaciones, hipertrofias, retracciones y ulceraciones; 

así como su consistencia de los tejidos duros y blandos. 

j) Examen minucioso de cada una de las piezas dentarias princi 

palaente las que utilizaremos como pilares, comprobando su vi-

talidad, examinando si existe caries y obturaciones que pueden 

estar presentes en la selección de dientes a emplear. 

Se estudiaran las relaciones oclueales y loe movimientos la 

torales y de protución, el color del diente se escoge adecuada-

mente por medio de un oolorimetro guía, así como marcar la 

mea labial .y de la sonrisa para saber en que grado quedan expu 

estos habitualmente los dientes anteriores. 

1.- Palpación: Método clínico que se utiliza en el sentido 

del tacto agregando datos de esta maniobra como son: Temperat2 

ra, dolor, tono muscular y movimientos. 

2.- Peroucidn: Consiste en provocar ruidos claros y est p2 

der establecer una diferencia de un estado sano a un enfermo; 

efectuandose con eUmango del espejo sobre la pieza por explo-

rar en forma hortsontal si responde con dolor nos ciara como re 

gustado que existen alteraciones en el parodonto. 

3.- Medición: Es uno de los métodos de exploración por el 

cual observamos las dimensiones de la pieza por explorar, para 

ver la profundidad de las bolsas parodontaleo y en endodoncia 

para ver la longitud- de loa conductos. 

4.- Trans-llmainación, Consiste en hacer pasar un rayo de 

lus a través de los dientes- para determinar su estado, de salud 

o enfermedad. 



MODELOS DE ESTUDIO 

Son reproducciones positivas del maxilar superior y paladar 

duro así como del maxilar inferior; que se toman con cucharilla 

prefabricada y como material de impresión jeltrate, los cuales 

serán motados en un articulador capaz de reproducir loe movimi-

entos de lateralidad y proyección similar a los que coménmente 

se producen en la boca. Su importancia estriba en que nos permi 

tirán: 

Evaluar- las fuersas que actuaran sobre el puente, ami como 

la dirección de esas fuersas, incidiran en la pieza que se 

a restaurar. 

Determinar si seria útil un desgaste o reconstrucción de -

los antagonistas con objeto de mejorar el plano oclusal. 

Elegir, adaptar y ubicar los frentes utilizandolos como gula 

al tallar los pilares. 

...amen bucal y consulta con el paciente, se estudiaran los 

tejidos mediante el uso de espejos bucales, exploradores, hilo 

seda, aguja y aire. Se observara la calidad de la estructura -

superficial de los dientes, su movilidad bajo presión o la ex-

cesiva movilidad de los dientes al tacto manual y la higiene 

bucal, tolerancia de los tejido bucales a las restauraciones 

previas. 

Se le informaré al paciente sobre la extencidn de loe te 

liados dentarios, al tipo le molestias, fatigas e inconvenien-

tes a los que me ve a tener que someter, List como el tiempo 

que Juraré el tratamiento. 

UA910LOG1C0 

3e tommrA una serie co:liplete de raliouraftas, incluyen1L 

placas con aletg Je mordida. 

LL rudiogrnfiu es une. .juiu para ru'oroier esta don pet0141- 

gicos que deben ser relovidon 	restnurn-7 1 '4, ta - r L:t1. 1 _ It 



salud capaz de soportar una función normal. 

En la rediograffa no deben aparecer los dientes alargados 

) acortados, sino que deben ser bien claros, bien angulados, - 

tsf como revelados correctamente para un mejor diagnóstico. 

Lanifestaciones radiologicas.- Al realizar este estudio se 
)bscrvará lo siguiente: 

1.- Extensión de caries, pulpa, y penetración de caries. 

2.- Relación corona rafz, tamafto, forma, y posición le las 

ralees. 

3.- Espacio del ligamento periodental. 

4.- Tipo y cantidad de hueso alveolar. 
5.- Infecciones apicales. 

6.- Reabsorción apical. 
7.- Dientes retirados o raices residuales. 
8... Soporte del diente. 
9.— Valoración U,  calidad y enr.Wn1 	ln estructuran de 
soporte del diente. 

10.- ¿stdo de la corea lel iite. 

11.- 7'ulpr. de los dientes. 

12.- Cortical alveolrr. 

13.- 7,stado le 1Jr rl.i.nten que han r(.eibic1;1) Lrtaalentg ws;:1') 

(Ihtico. 
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ILABORACION DE PROVICIONALES 

DB CORONAS COKPLSTAS 

Introducción: 

La eliminación de una estructura durante su preparación, 

prevoca hipereaia pulpar de diferentes grados. La capacidad 

del tejido pulpar, para reacionar mediante curación o dege-

neración depende en parte de la potencia del recubrimiento - 

Provicional. Asi mismo la respuesta de los tejidos depende-

en gran parte del recubrimiento provicional. Be debe desa-

lentar el uso casual de cofias de aluminio y ooronas prefa-

bricada' disponibles, aconsejando el empleo de coronas y 

puentes temporales de resinas hechas a mano. 

Son utilizados en el tiempo de la preparación tallado 

y colocación de la prótesis definitiva. 

Su uso es de importancia para: 

....- Protección a las plomas dentarias y evitar mayor --

traumatismo a la pulpa hasta que recibe la proteste defiti-

Ila. 

2.- Pare comservar pistan soporte en caso de necesitar 

tratamiento* prolongado•. 

3.. Para que los dientes se mantengan ea pelito:ida eviten 
do la movilide44 

4.- Proteger tejidos gingival*s y recuperar la fuación -

de estos. 

5.- Protección contra cambio. térmicos. 

6.- Protección contra roturas • nivel de los mírgenes. 

7,- Protección contra carlee. 
8.- Protección contra irritación pulpar. 

9.- Proporciona sedación ale pulpa. 

10.- Proporciona comodidad y función. 
11.- Proporciona al dentista una corona de prueba para -

*preciar satéticamente y en *Plutón antes de fabricar le 



restauración peraanente. 

Condicione:: de un provicional: 

I.- Aceptable desde el punto de vista estético del color 

del diente. 

2.- No irritante para el tejido pulpar y periodontal. 

3.- No irritante a los tejidos gingivales para lo cual -

deben estar perfectamente bien ajustado. 

4.- Paoilidad de fabricación y modificación 

5.- Poseer fuerza y ofrecer resistencia al desgaste por-

abrasión. 

6.- Indiferente al eugenol. 

7.- Conductibilidad térmica baja. 

8.. Tener la capacidad de ser removido y reincrustado sin 
variar su forma y función. 

9.- Debe ser reteativo. 

10.- Debe ser confortable al paciente. 

USO DS PMOVICIONALIS IN DISNTSS 

CON TRATOISKTO SNDODONTICO. 

Se muy importante pre4eger al diente preparado de cual—

quier lesión durante la :melón; ya que en algunas ocasiones-

este se encuentra muy sensible y tamblen tenerlo protegido -

a posibles gérmenes. Nantendra la rotación del margen gingi-

val manteniendo la ende separada, conservar& la relación --

meslodistal de loe dientes adyacentes evitando así ■u sovili 

dad. 

Cuando hay suficiente corona clínica pueden usarse los -

procedimientos de rutina para lo elaboración de corones tem-

porales, de acrílico, 

Cunndo existe corona clínica o uolo una parte de ella se 

trataró endodontioamente y en utllisard parte del conducto -

para la praparaolán. 

Materiales, 



Actualmente satín disponibles tres tipos de resinas para 

la construcción de coronas y puentes provicionales hechos a-

sano. El poli (aetilmetacrilato), ha sido por afta el matera 

al'básico para la fabricación de coronas provicionales en 

prótesis fija. El material es parecido a las resinas acrili-

ces directas polimerisadas en frío, usadas en odontología 

operatoria. 

Se seca la preparación y se lubrica con vaselina y se e! 

paca con scrilico auto polimerizable. Hecho seto se introdu-

ce un pedas* de clip ranurado. Se dajard pasar un tiempo de 

2.5 min. se retira la impresión de turnio*, se rectifica -- 

y se vuelve,a colocar hasta su complete polimerizacién. 

Colocado el poste se rectificará la *atención oclusel --

del clip observando que no interfiera oclusión. 

Se coloca acrilico preparado sobre el resto el cual ce - 

Mb' -.1 a - la superficie ocluidl del clip se elimina el '<mi-

lico sobrante dando forma y contorno coronel deseado. La re• 

tau:molé* completa se reinimmta al diente para rectificar --

oclusión y estética. Se retire, pule y prepara para la cese! 

tacién con oxido de zinc y suena. 

Otro método consiste en utilizar dientes prefabricados -

esta técnica es una mezcla de la descrita anteriormente y la 

do dientes prefabricados. 

In este método ee elaborará el poste de 'critico con el 

clip para posteriormente adaptar el diente prefabricado. 

111111~4111 111111,1Vai 
Cuando el límite amelo-cementerio esté expuesto, 41 dia.. 

metro del cuello del diente, y la predlepoeleién a le caries 

determinaré si le preparación debe terminar sobra cemento --

y dentro del orsvice gingival. »ate extencién es la preferi-

ble, siempre 1 cuando el deegaite necesario para realizarla 



4 comprometa la pulpa, ya que el estreobamiento cervical del 

Mente obliga a cortes axiales muy profundos. 

Muchas veces,a1 utilizar materiales de impresión elestica 

s necesario retraer encía para poder tener acceso al :Irisen 

Usilval del tallado; para tal fin existen varios métodos. — 

!QU'a les técnicas que se usan para la retracción gingival de 

len realizarse en encime senas; no son para la eliminación, - 

Mulasemiento o contracción d• tejido gingival inflamado, es 

inciso que la sacia sea sana y su posición esté establecida-

lobre el diente antes de la toma de impresión. 

Los métodos mis cominos de retraccilla son: 

lassolleos. 

t.- Mbanica del cordón. 

Cirugía. 

I.- Electro:Mugía. 

Como ocurre oon todos los procedimientos en ndontologia, 

:e Ladispemsable conocer y entender gua objetivos bllsicos, si 

:e quiere' lograr resultados aceptable,. 

111 operador debe tener presente, la arquitectura normal AL 

luce gingival y de la encía libre cuando trata de hacer la e  
respetando los parámetros, dentro de los cuales debo 

hotuar, para no lesionar inutilmente los tejidos. 

$1 sumo gingival se define: "Xl surco poco profundo, que 

#e extiesde alrededor del diente y que esti limitado de un la 

lo por la superficie del diente y del otro por el epitelio, -

cae tapiza el borde libre de La encía. Om una depresión super 

ricial es forma de V coa su base, situada al nivel más coronel 

le le inserción epitelial sobre la euperEloie del diente". 

No se debe olvidar para que la retención oca correcta, so' 

Lo debe desplazares la pared externa del surco, no la innerol 

ha. Para lograr este resultado, es precino tomar en cuenta 1so 

witerieles e instrumento* coizo las %boom utllteedal, 



Sólo ocuparemos de las técnicas de retracción la electroci 

rugía, por considerarla la más efectiva y rápida. 

MODOS ELECTROQUIRURGICOS DE RETRACCION 

Básicamente la laCtrOeirUght, OB el paso corriente altera 

de alta frecuencia a través de las tejidos, donde debido a la 

resistencia de los tejidos la corriente produce calor. 

Hl calor volatiliza las célula., produciendo., la disolull 

ón total de las células afectadas. 

Caractertmticas: 

1.- Hemorragia fácilmente controlada o inexistente. 

2.- Contorno de loe tejidos muy nítidos. 

3.- La herida no da lugar a formación de cicatriz ni contrató 

4.- Al cicatrizar presenta textura y color normal. 

Considerando estas característica., desde el punto de vi!,  

te especifico de la prostodoncia fija, puede ser utilizada pa 

ras 

1.- Modificación de contorno tisular en áreas édentulas 

que serán restaurada. con puentes fijos, ya sea para lograr -

mejor aspecto estético o para permitir la construcción de un 

póntico mis largo e higientco. 

2.- Alargamiento de la corona clínica de los dientes, ya 

sea con fines estéticos o para incrementar la retención. 

3.- Acondicionamiento deo surco gingival antes de la tose 

de impresión. 

Para la realización de todou loe procedimiento., es preci 

NO considerar los siguientes factoresi 

sequedad del Campo.- Cualquier humedad, ya sea saliva, -

agua de irrigación a ~gro, debe eliminarse de ion tejldoo y 

del surco, ya que eutau liquidoe hacen mío dttlellen la regulo 



*ación de la corriente; sin embargo el campo no debe secarse 
punto de disecar los tejidos del diente. 
Selecolón de la punta del eléctrodo.- La *lección de la 0 

ata apropiada es determinante para la realización de 1 proá 
disiento, practicamente existe una gran variedad de puntas 
eléctrodo*. Las más usadas son alambre recto en forme de Q 

" alambre recto y grueso, asa pequeña de alambre recto con 
multo. 

WITNACGION GINGIVAL 

Muchos dentistas prefieren hacer la retraoción con un ale 
e grueso recto y delgado, pues nos permite utilizar un ign-
ito, geacralmente, con el cimbre delgado e• necesario pesar 
risa veces el electrodo alrededor del diente, mientras que - 
• el alambre grueso,-permite realizar una coagulación sós —
?feota y eliminar una mayor cantidad de tejido. 

Después de lograr una abertura adecuada del surco, se pró 
id* a irrigar con agua para poder examinarlo; los restos del 
Ijido se eliminamAticilmente, utilizando cualquiera de los - 
Actrodos, mientras que para detener la hemorragia es preteit 
,e emplear la punta del alambre grueso, generalmente no se 1! 
sita cura especifica durante el periodo de cicatrización, 
• eabargo,se aconseja "anidar" el tejí« cortado con ele& 
itiséptíco ( tinture de benjul).Despues de la retractado sea 
aoca una corona temporal perfectamente contorneada, bien a, 
botada y pulida. 

Resumen: 
La eliminación de los factores etiológicee y te correccié* 

1 loe deleites periodontalse, Pon e menudo una feo* prelimi-
ir necesaria d e la reconetrceién bucal. La cramoi4n de pro-
Ledadee. gingivales y boas óptimas utilizando loe proceditill 
toa quirurgicos indicados, pare oidor« el proOéstico de 10 



dientes de anclaje y ddemáa puede mejorar el aspecto estético, 

la retención y la conservación de la prótesis fija. 

TOMA D2 12PRESION 

Para lograr contornos exactos en la restauración es nece-

sario recurrir • una teonica indirecta precisa, Una vez prepa.  

cado el diente y logrado el desplazamiento de loe tejidos bien 

dos se toma una impresión total con polisulfuro de caucho. Se 

vacilo loe modelos de los cuales uno se secciona para obtener 

loe troqueles y el otro se conserva intacto para utilizarlo —

Como »dolo de trabajo y el antagonista se ocluyen mediante --

el bastidor de mordida de iones o con un rodete de cera, de • 

manera que la oclusión y les relaciones de contacto puedan es-

tablecerse sin dificultad en el patrón de cera. 21 modelo de -

trabajo debe ser removible de manera de permitir el diseno de 

lo ,trones. La impresión del antagonista puede tomarse con 

alginato. Tientos de impresión de alginato. 

INDIOACION2St 

Osta técnica puede adaptarse a cualquier área de la boca, 

para restauraciones anime o mdltiples. 

léanlos. 

Para restaureoloaes de una o tres unidades, se puede utio. 

Usar un porta-impresiemes parcial o de cuadrantes, para aros,  

da. Se tema una impresión de alginate, ya sea del cuadrante o 

de toda la arcada antes de la preparación de loe dientes, o -

bien del serial correctamente les impresiones. Be mía dificil 

volver a orientar correctamente las impresiones de una arcada 

completa. 

Coa Mema curvee os cortan y se eliminen todos los ni--

ohm en la impregnan del alginato que podría obstaculizar la-

reinsersolón. Después, se hace la prueba del ajuste in le bo-

oa del cuadrante *arcade, anotando la mbillant4n exenta del -- 



diente donde termina el borde de alginato recortado. Se marca 

ahora con más exactitud la impresión para facilitar luego la - 

rsinceraolán cuando se fabrica la corona provicional. Se gua»,  

da la impresión de alginato envuelto en toalla húmeda o daba-. 

jo de una taza de caucho hdmedo e invertido. 

Al terminar la preparación del diente, se oolooa en un va. 

so dappen (godet•), unas 8 gotas de monómero por cada corona-

temporal y se adiado el pólimero hasta saturarlo de liquido, -

se trabaja con espátula hasta obtener consistencia blanda y -

homogénea, con jeringa de aire se seca la umedad superficial -

de la impresión y se vierte la mezcla en el diente, indicando 

en la impresión de alginato. S• utiliza plástico "apilan", se 

extiende un largo apropiado de le base y se añade catalizador 

se trabaja con la espátula de "'piala" teniendo cuidado de ne 

incorporar burbujas de aire y se vierte la mezcla en la Lepra-

slAn de alelaste ayudandose con vibrador. 

•e importante no llenar demsalude la preparación. Cuando -

el acrílico ha perdido superficie lustrosa, ,se vuelve a :seie•-
car la impresida•aaroada en la boca, en la ubleaclia predeteib 

minada correspondiente. Se recoge toda la restas sobraste del 

vas• y se amasa entre los dedos una pequeña bolita para poder 

seguir el tiempo del material; generando la mesola, prueba --

sujeta entre loe dedos, el fragmento de la res!~ dentro del -

alelaste, sera más lento(dependiendo del medio ambiente) y ter 

dará unos treinta, a cuarenta y cinco segundos mis. es el se.. 

mente peeeilse determinado por la mezcla prueba, se retira la - 

impresida de le boca; generalmente, la corona provicional de - 

resina suadeusebre el «elite preparado, se debe mover rápida—

mente y ligare hacia adelante y atrás, mientras termino el feo 

cuido. No es debe permitir que el ezeeso de material que ose - 



aya escurrido entre los espacios interproximales, fije la m'o 

)roma provicional: o la remoción. 

Be retira la corona provicional, se pone a curar en calor 

presión si se desea y se corta todo el sobrante con piedra - 

:rilioa o fresa. Se vuelve a colocar para comprobar y corre - 
lr los ajustes, los contactos de contornos, la oclusión, el - 
opecto estético y adaptabilidad de los márgenes. Las corre - - 

:10a4O o modificaciones de la resina pueden hacerse con tés:-

loas de pincel. 

Los dos materiales mencionados antes, se adaptan fácilmew 

1 • las modificaciones y oorrecoiones. 21 pulimento final --

>bre el diese, de gamuza con pómes molida y óxido de *signo -

*pista la retauración provicional, por lo general, en la fem 

nesaién de coronas provioionales para puentes, es necesario 

loar una impresión con ~nato del molde de piedra humedeol-

o con el espacio determinado previamente ocupado, ya sea por 

Mico encerado o un diente ya hecho para dentaduras; déspu 

1, la construcción del puente provicional es intrabucal a pm 

.r de la impresión del aginato y siguiendo los pagos indica-- 
amteriermente. 



LOPRESION CON ANILLOS DB COBR$ 

Para la formación de dados de trabajo una vez realizada 

reparación en la boca del paciente se determinará cual •s la 

óonica de impresión a seguir de acuerdo a loe siguientes pun..  

os. 

Tipo de preparación. 

.- Tipo de aparato (base oro, porcelana, acrilico). 

e- astado del parodonto en la zona 1 a impresionar. 

.- Tipo de modelo de trabajo que va a ser articulado (para -

ornar dado* de trabaje a base de anillos de cobre). 

PROCOIDIMISKTO 

le toma un anillo de.cobre de acuerdo a la numeración del 

AMMO, mesiedistal de la corona de la pieza que se vaya a it 
Instigar. 

Ea dientes ;aterieres, se recorta uno de los extremos del 

millo basta darle la forma del descanso parodontal de la sa,  

la que se va a loprestonar quedando cubierta por el anillo de 

labre; la parte digital y palatina de la corma y evitando que 

legue a lastimes parte de la cresta alveolar en las partes - 

Iroximeles. 51 anillo deberá de cubrir toda parte coronel de-

la piase basta dejar un espacio mayor por arriba del borde inri 

lieel• 

la el estreno opuesto del corte del anillo os hacen corto 

Forticales alrededor del mismo los cuales tendran una longitill 

le 4 a 5 mm. separados entre de 4 a 5; con pinzas para gancho 

le debla* las muescas cortados hacia la parte exterior del a4 

llo y este tiene como fin el persitirnoe presionar sin lasti. 

larnos ni lastimar. 



MATERIAL DE IMPRESION 

1.- Modslina de baja fusión. 

2.- Modelo. 

3.- Vaselina. 

4.- tijeras. 

PROCEDIMIENTO 

Selecionamos el ndmero del anillo que vamos a utilizar, y 

con la lampara de alohol ya preparada para calentarlo hasta -

que toas color rojo cerezo, inmediatamente despues se introdu 

ce en un godete embevido en alobhol, esto servira para deetes 

plano, y quitarle las impurezas, y hacerlo ase maleable para 

que sea mas facil adaptarlo. Pues hay que recortarlo en las -

partes proximales del diente, y con fresas de bola ~lisas ! 

ame perforaciones para que nos sirva de identificación, y pa-

ra la salida del exceso de material, al mismo tiempo servira 

para identificar si la modelina ya ha enfriado o el hule ha - 

polimerizado. 

Nos ponemos vaselina sólida en lis dedos que van a manlp% 

lar la modelina para evitar que se nos pegue y nos queme. 

La ■odelina es un mal conductor del calor, por lo que re-

blandeceremos primero la superficie rotando la barra sobre la 

flama de la lámpara y con los dedos desplazaremos la superfidle 

reblandecida como si le sacaremos punta, repetiremos le opera 

ción huta obtener reblandecida la cantidad necesaria para lb 

nar el anillo de cobre, utilizaremos unas pinzas colmadas en 

la zona más cercana al borde libre del anillo. 

Rebajo de laso pitusa colocamos un taquete que nos permita 

aplicar apoyo al brazo de le palanca pera retíralo haciendo 

presión, con el fin de desalojarlo, logrando sof girar lee 

sao y sacar la impresión sin que se rompe la modelina. 

Al comprobar que la impresión tiene los limiten correopon.  

dientes al ohjeltiv4;  lo podemos corre• en yeso. 



TECNICA DE PREPARACION 

Rn la preparación de un diente para cualquier clase de - 

restauracién primer, debe elegirse la técnica a seguir en el 

desgaste y después el instrumente aprepiade para la misma. 

Censiderande que al efectuarse el desgaste es precies que 

les cortes que se van realizando, tengan erientacién adecuada 

per le que es peligrepe , y causa confusién; utilizar gran -

santidad de instrumentes, cuando con un cele puede llevarse a 

cabe un náaere de desgastes en &piteas condiciones. La siapli 

ficacién del procedimiento comiste en colocar la fresadiaaan 

tada en la pieza de mane, debe usarse al máxime en que pueda 

ayudar para cosenear les desgastes, y habré de servir para oil 

matar desde el principie, les resultados que se pretendan de 

la preparacién. Cambiar constantemente de un instrumente a 

etre para volver al anterior, dnicamente crea cenfusién y pér 

dida tiempo. 

La reduccién eztracerenaria de les dientes con el objete gii• 

de que puedan recibir un anclaje celado debe dividirse en pa—

ses fundamentales. Cada pase tendré variaciones que depende - 

róla naturalmente de la posicién del diente en la beca, su le! 

Wad, contorne, ángulo de erupción, posibles gireversienes y 

de la clase y tipo "de reteneder que se piense utilizar. 

La properacién de les dientes para recibir restauraciones 

se enfecarén aqui principalmente some una revisién pragmática 

de les factores que determinen una preparacién adecuada. 

Hay Ruchas terma aceptables de reducir un diente, le im-

portante es que el diente que vaya a prepararse en el procese 

operatorio se vaya preparando antes ea le mente del dentista. 

Una ves que se baya establecido de antemano, un concepto clase 

y objetive de les procedimientos para ese diente en partícula' 

la reduesién real del diente se convierte meramente en un caer 

ciclo con adaptaciones para tratar con circunstancias deuoene 



elidas • inesperadas. 

El procese de preparacién del diente debe ser reduccién as 

lectiva, extirpando la cantidad de la estructura en sitios - 

apropiados. Las preparaciones de ensayo y el vaciado de diag-

nistice en cera, ayudarán a evitar las sobre reducciened'e la 

hipereduccién y harán posible las restauraciones aceptables fl 

sielégicamente y estéticamente. Le técnica que va a presentar,  

ce es la seguida per el Dr. Jack D. Presten, per• puede fácil 

mente modificares para acomodare• a cualquier instrumento e !g 

tervenoienee favoritas. 

Tiene come objetive la extirpacién dental suficiente come 

para permitir la restauracién sin sobre-cent•rn•, es esencial 

algin método para medir la cantidad de reduclién. Per osmio* 

ente la prefundisacién inicial •n el diente es para colocar 

cortes de prefundidad coa. una free. No, 170L e 572 con un dll 

metro algo mayor de Lms. en cada plan• de la superficie labid. 

Be importante que estos cortes sigan la morfología del diente 

se hagan en todo el diámetro de la fresa. 

Una falla o•mdn es reducir de menos la parte incleal labia 

al •n un tercie, le que da come resultad• la creacién de una - 

rectauracién con sebre-centerne que evita el contacte con les 

dientes adyacentes. 

La ■eparacidn pr•ximal se hace •ntonoee con la fresa 170L 

para evitar le oicatrisacién de les di•nteu adyacentec.Cuand• 

se hacen preparaciones máltiples e cuando se prepara el lado - 

preximal adyacente a *reme desdentadas, lu exteneién pr•ximal 

ee hace con •1 mismo diamante que se emplea en la pared axial 

lingual. en todo case, el mimen se términa cen el cilindre do 

extremo ahusad• y se lleva e cabe habta la elevación pr•ximal 

sn la pared axial preximal. 

Le reduccién labial burda be lleva e cabe con le rueda c• 
- 

ah• de borde redondo ye hile en este patio e ante•, después de-4 

mar la piedra para preparar el ledo lingual. La reduccién di 



a masa con la rueda es rápida, el lado lingual. La reducción 

u objetivo es extirpar la estructura dental, la profundidad de 

os cortes-guias. 

El lado lingual se refina con la fresa 170L y se separa una 

aliente supragingival en todas las áreas en que va a colocarse 

oroelana o acrílico. 

Las fresas de figura no aserrada, producen una separación 

isa, observando la necesidad de disco de terminado. La extensi 

n saliente no se extiende a través del lado proximal hasta el 

ado lingual, habrá una extensión objetable. de metal proximal- 

•nte. 

Debe oreares espacio suficiente en la preparación para per'► 

itir la colocación del metal sin expulsar la papila esto es 

bligaíorio. 

La saliente proximal puede detenerse abruptamente después 

e alcanzar la extensión deseada, lo que da por resultado una 

reparación en "ala" o puede pasar al lado lingual y desapare- 

er gradualmente a medida que disminuye en amplitud. La prepa-

ación en "ala" deberá surgir naturalmente a medida que se pre-

ara la saliente. No deben hacerse muesca', al diente no sobre 

iponerlo pulparsente para crear en forma especial este sopee. 

o. 
Esta preparación es conservador* y puede brindar caracteriR 

loas adicionales le retención y resistencia, pero no puede era 

rae si no hay antes una pared sana. Los dientes que van a pro-

arares brindan mayor retención mediante aumento de la longitud 

• la pared lingual. La saliente u hombro finalemente establ•ct 

o debe tener lms. de anchura, ser ouuragingival y seguir el 

ontorno de los tejidos. 

En este punto, la preparación de la corona, está casi com-

letaam preparación se extiende entonces subgingivalmente don- 

e esté indicado, 11 hui se coloca, de la maneta siguiente: 

1,- In este punto no (Jebe haber Oaflo tisulur. 



2.- La saliente pueda extenderse colocando una fresa Mo. 17 

014 o 57L sobre el hombro y empleando el extremo y ángulo de la 

fresa. Se colocan tambien cortes medidos en la placa incisal -

para la reducción de (liando menos 2mm. En esta área. 

Es esencial que se extirpe esa cantidad si no se hace así 

el resultado será una restauración con una placa incisal romo o 

demasiado tersa. 

Se emplea una piedra de diamante con bordes romos redondos 

con un diámetro aproximadamente de 5mm. para reducir el borde 

incisal a la profundidad de los cortes medidores. Las placas 

incisales del maxilar superior se inclinan inciso-lingualments, 

el aroo del maxilar inferior inciso-labialmente. 

Se usa la misma rueda de diamante para lograrAa *reducción 

en el lado lingual. 1m cantidad de reducción en está es seda -

le extensión de la corona (metal) va a cubrir la superficie lin 

~le liste determinación es responsabilidad del dentista y de-

be ,er parte de la planeación preparatoria. En forma similar, 

cuando se amplia enchapado en cérímica,"en dientes posteriores, 

la extensión de la porcelana debe determinarse previamente y re 

duclree la superficie oelusal de manera que se extirpe la can-

tidad apropiada de la estructura dental. 

La pared linguo-axial se prepara con un cilindro de llamee 

te ahusado en un extremo, como la punta del IDTL (Sonseo). Si 

se prepara un solo diente, esta reducción axial lingual, se de:.  

tiene labialmente hasta le extensión en modificar el *aliente 

y extenderla al espacio subgingival en la cantidad adecuada. 

Como el instrumento está dentro le los confines del diente, no 

deberd haber laceración de loe tejidos. Una ves oue se he alean 

salo la extensión, la saliente debe medirse. Puede colocarse en 

ella un instrumento cortante de Lea de anchura. 

Puede coloree el bisel terminado. 

loe instrunontoo do al•asión Tara el biselado son fresar, le 

terminado 9904, y 9905, 

Meto' instrumentos tienen 40 •ntrías poco profunda s Potree 



lbamente espaciadas y no laceran tejidos sanos. 

Tambien producen biseles lisos. 

El bisel asegura un sello marginal superior y es invaluable 

lomo auxiliar para el técnico al definir, vaciar en cera y en 

iodos los procedimientos subsecuentes de terminado del metal. 

DISENO DEL BORDE GINGIVAL 

La forma de la restauración establece contacto margiaal con 

11 diente, ha sido tema de muchas discuciones. Una restauración 

Nade sobrevivir en el medio biológico-de la cavidad bical, dni 

imante si sus sanean se adaptan estrechamente e la linea de 

irminación cabo superficial de la preparación. 

La configuración de la linea de terminación marginal puede 

dictar tambien el grado de adaptación del borde. En caso de - 

aorta grado de desajuste de la restauración, la solución de • 

continuidad eh algo menor con un borde de oro delgado y agudo, 

'deudo es posible pulirlo. 

El Chaflan.- Es la linea de terminación ideal pera la linea 

le terminación gingival de una restauración Veneer. 

El Nombro.- Ha sido propuesto para utilizarlo como linea de 

;orminact6n sobre restauraciones vacialas, debido a su trago d! 

vinilo y t'oliente disernible, su adptación es pobre, en la li 

lea de terminación ideal para coronas funda de porcelana (Jac:-

Ket). Una variaste del hombro bisel, puede utilizarse para el 

Abial de la linea de terminación de restauraciones anteriores 

apreso-metalices. 

El Hombro Con Bisel.- Es muy utilizado especialmente en ron 

lesessionee ceroso-metélicas así mismo se emplea como linea de 

Ierminación giutvel sobre las cajas proximalem para Incrusta—

:ida y sobre-incrustaciones, sobre el hombro oolueal de las so-

Ire-ineruetaotonee, Tesbien puele utillearee en loe cenos donde 

fa «tilinte un hombro debido a incrustaciones anteriores, 



En filo de cuchillo.- Es el mía agudo de todos los bordee 

sin embargo, su uso no está exento de dificultades, ya que tien 

de a desvanecerse en lugar de dejar una linea de terminación bi 
en definida. 

El encarado y vaciado de un borde delgado de metal que se 

adapte a esta linea de terminación, puede ser dificil si se re 

quiere reproducir los contornos normales del diente. Siempre -

que sea posible, la linea de terminación debe colocarse en una 

zona donde el borde de terminación puede ser terminada con fa 

oilidad y limpiarse sin dificultad por el paciente, las lineas 

de terminación deben, colocares en el esmalte siempre que sea 

posible.' 

CONCLUSION 

Analizando los postulados parodontales, valorando las tient 

cae protósicas y observando la practica clínica, es posible de.  

terminar huta donde debe llegar la terminación de la preparan!, 

én, omitiendo las grandes controversias que existen al respeeto 

la preparación debe hacerse hasta donde se requiere. 

Las condiciones de los dientes y las estructuras que lo sir 

cundan, serán las que indiquen donde se hará la terminación. 

Para obtener una buena cinética sin presencia de metal la 

localización en sentido oclusal con respecto a la inserción epl 

telial es lo indicado, Sin embargo, es necelebrio reconocer los 

principios fundamentales que nos permitirán introducir cambios 

cuando se presenten desviaciones, en algunos casos será impre-

sindible alterar la localización del tdrminado gingival de ac! 

erdo con las condiciones individuales y colectivas de loe diera 

tes a tratar, ya sea por caTlion 	:A u ,;Jr afecciono', - 

i..) 4 ificncto,Te Del Ditiel1e.- 7o, 	put-12 	!id,w • .4, 

‘11fil.3L'!" ;«1 1. f,  '!'n1,1 1JV sus etialliadee retentivas, alejar 

anolajee de presiciAn, o pera facilitar los pracolimtentge th 



laos de construcción de la misma corona. 

Refuerzo de la retención. La retención de las preparaciones 

ara coronas completas se puede mejorar de manera apreciable !! 

cante el &Cedido de ranuras o cajas, en las superficies axia's 

es o colocando pino en posiciones estrategia:he. Puede emplear 

e cualquiera de estos métodos, o combinaciones de dos o tres 

e ellas. 

PRIPARACION DE PILARES 

Como parte del plan de tratamiento, se han seleccionado los 

*tenedores y deben estar ya diseñados en los modelos de motu% 

, ahora solo queda reproducirlo en los dientes. 

Ssiste, sin embargo, un gran mísero de aspectos de la preps 

atolón clínica de los pilares que se deben tener en cuenta, ad! 

de de la instrumentación paso a paso, en todas las preparacio. 

es. Esto incluye 41 control del dolor, la protección de la pul 

a de cualquier agresión, la evacuación de detritus y asegurar- 

e de conseguir una buena visión del campo operatorio, la prot! 

pide misma del operedor y lis condiciones con respecto al tres 

miento provisional. 

Es indispensable-en la preparación de los pilares de puendip 

es, casi siempre es más doloroso de lo que el paciente esta _-

reparado pare aceptar por lo tanto la anestesia se usa casi r! 

imariamente en la confección de los pilares para puentes. Los 

mestesicos locales modernos son muy afectivos y libres de efe! 

os secundarios, por lo que se pueden aplicar sin restricciones 

ly que recordar sin embargo, que aunque el anestésico controla 

e percepción del dolor, no tiene ningdn efecto sobre la peroel 

iés del trauma por parte del tejido palpar y no debe inducir -

I odontólogo a fresar mío rlpidamente de lo que seria posible. 

in la preparación de los dientes para retenedores de puen-

4111 hay que tener mucho cuidado de no causar ninguna lesión --

culpar. Procusntemente las preparaciones para retenedores me - 



corta en dientes libres de caries o de obturaciones previas, y 

la posibilidad de reacción pulpar a las operaciones de tallado 

es mayor cuando se hacen cavidades para el tratamiento de la -

caries dental por la mayor permeabilidad de la dentina varia de 

acuerdo con la edad del paciente, y cuanto más joven sea ente *1 

mayor será la permeabilidad de la dentina y se exigirá mayor oxli 

dado en la preparación del diente. 

El traumatismo que ee ocasiona a la pulpa como consecuencia 

de la preparación de un diente tiene probablemente dos causas: 

1.- El traumatismo causado al lesionar estructuras vitales 
de la dentina. 

2.- Trauma al tejido pulpar causado por el aumento de la ie. 

temperatura resultante del calor producido por la fria-
colón de los instrumentos cortantes. 

11 método mis efectivo para controlar el calor producido 

por la fricción es la utilización de un pulverizador de agua -

que irrigue la superficie que se está cortando. 

La intensidad de la reacción de la pulpa, a las técnicas de 

tallado varia invereamente al espemor de la dentina situada en 
tse el instrumento cortante y el tejido pulpar. Cuando hay que 

tener méa cuidado, por consiguiente, es cuando hay que hacer p= 
netreciones profundas en la dentina. 

Protección de los tejidos gingivales: 

%besos tener cuidado de no lesionar loe tejidos gingivales 

durante la preparación de loe dientes. 
11 tejido gingival lesionado puede ser fuente de dolor y m2 

lestise para el paciente durante algunos dial. El tejido gingi-

val lacerado dificulta la determinación de la posición correcta 
de la línea terminal cervical del mulon y nos puede llevar a un 

error de cólmalo cuyos resultados serón perjudiciales, puesto -

que pueden quedar ezpuentos a la vista de loe margenee le la • 

preparación en lugar de quedar oculte» en el surco gingival, 

Siempre que haya de colocar el borde cervical de una prepa 



ración debajo de la encía, ea prudente considerar la posibilim.,‘ 

lad de cortar el mágen a una distancia de 0.5 a lmm por encima 

lel tejido y despuee prolongar el márgen por debajo de la encía 

in una etapa posterior de la preparación. 

Separación de los dientes: 

Casi siempre es fácil el acceso a una de las caras proxima-

les de un diente de anclaje por espacio desdentado. La otra su-

perficie proxiaal puede estar en contaoto con diente contiguo. 

Si se va hacer una corona completa, la preparación de esta su-

perficie prozimal no ofrece dificultades pero cuando hay que -

temer una corma tus cuartos, y hay que controlar estrictasee 

le la cantidad,de tejido que se elimina, la instrumentación no, 

1s fácil. 11 acceso de la superficie prozimal, en estos, casos 

Pe puede conseguir haciendo una pequefla separación entre el pi 

lar y el diente contiguo. 

A veces se puede conseguir una separación rápida los proos 

limieatos preparatorios están en progreso, mediante el dique 

le hule el cual se deja colocado colocado de 10 a 15 minutos. 

CORONA TRAS CUARTOS 

La corona tres cuartos como su nombre lo indica cubre tres 

cuartas partes de la superficie del diente(corona). Ilsta clase 

de coronas se usa en dientes anterior.' posteriores del nazi -

lar superior y de la maadibula. Re los dientes anteriores la 

preparaeléa iaoluye la superficie inolsal, !Animal, mescal y 

dista'. Oaaado se trata de dientes posteriores en especial un 

solar laterlor, la corona tres cuartos se construye cubriendo 

la superficie oclusal, vertibular, mescal y distal. 

La retención de la corona tres cuartos se consigue por se-

dio de surcos o cajas proximalee que se unen generalmente en la 

superficie oclusal o tutee/. 

INDIOACIONESI 

(7000 restauraciones le dientes tnitviduallow, 



Cuando la caries afecta la superficie prozimal y lingual, 

además la cara veetibular está intacta y en buenas condiciones 

estéticas. 

Se utiliza tambien como retenedor de puentes. Es una de las 

restauraciones más conservadoras que pueden usarse en la reten-

si6n de puentes. 

La corona tres cuartos como pilar de puentes se puede apli-

car en cualquier diente anterior o posterior. 

CONTRAINDICACIONES 

No se debe hacer en dientes anteriores cuya corona clínica 

sea corta, a no sor que asegure retención adicional por medio 0 

de pies. 

Los incisivos con las paredes coroneles muy inclinadas sus. 

len estar contraindicadas, porque la penetración de las ranuras 

pronimales en la región incisal, para conseguir dirección de ee 

trade conviene en las zonas cervicales de la preparación, puede 

alvutar la pulpa.. 

Dientes con *atengas caries cervicales, ya que las ~era* 

se *atea:de:4in en estructura dentaria parcialmente desintegrada 

Por somas extensas, pérdida de tejido dentario, una restau-

ración grande y por consiguiente paredes dentarias debilitadas. 

In premolares superiores cuando se utilizan como piezas del 

cae d• anclaje en un puente posterior. 

FACTORY:9 QUI INFLUYEN *N El DIIEÑO D$ LA PRIPARACION 3/4 

Cada diente tiene sus caracteríiticaa propias que nos obli-

gan a modificar o adaptar lo que se podría llamar una prepara-

ción estándar, por lo cual es necesario el conocimiento de to-

dos loop factores que intervienen y determinan el diserto le le 

corona tres cuartos. Loe mío importantes non los siguientes: 

le- Caracteríotioam &notó:alcas y contornos morfoldgioom de 

la corona del diente. 

2.— Presencia de lesiones pntoi4g)cee en el dietitei 1141)004 

otfloaoténi hipopleelai fracturas o carlee, 



3.- Presencia de obturaciones. 

4.- Relación funcional del diente con sus antagonistas. 
5.- Relación del diente con los dientes contiguos. 

6.- Naturaleza y extención de las zonas de contacto, 

7.- Linea de entrada de la restauración de acuerdo con los 

decís pilares del puente. 

Dientes posteriores: 

Se usan dos clases principales de corona tres cuartos, ten 

to en superiores como en inferiores. 

Sn estos dientes se puede utilizar en las zonas principales 

tanto tallado de ranura como el de una caja. 

La preparación en caja, que es una preparación para incrus 

t'alón ROD, incluyendo el tallado de las superficies oclusal y 
llague'. 

Se utiliza cuando existen obturaciones o caries que afecten 

esta zona. 

Setas cajas se ensanchan en oclusal para facilitar las imfAi› 
presiones. Se tallan las ouspides vestibulares y linguales como 
protección oclusal. 

La preparación en surco o ranura que es aís conservadora, y 
no entra en el interior de la corona del diente tan estensmmenl 
te. La corone tres cuartos en ranura se aplica en dientes sin 
obturaciones ni lesiones de caries previas. 

Pasos para el tallado de dientes posteriores superiores e 
inferiores. 

1.- Caras prozisales. 

2.- Cara llagual. 

3.- Surcos y fisura. oclusales. 

4.- Manea cervical. 
5.• Ries& ~titular. 

Rielera dieto.ventibular. 
7,- Redondapiento de inigat011. 
8,- Conductilloo o rieleres ~liaren, mi ele 4eRell refor.- 



CORONA VENERE 

La corona completa de oro colado con una carilla dé !oestes 

stéticas que concuerde con el color de los dientes contiguos. 

En la confección de la carilla se usan diferentes materia- 

s. que pertenecen a los grupos ; porcelanas y resinas. 

INDICACIONES 

Ifty. Se puede usar en cualquier diente en que este indicada 

una corona completa. 

2.- latí especialmente indicada en las regiones anteriores 

donde la estética es importante. 

3.• En los molares se usan cuando el, paciente tiene especial 

inter., en que no se vea el oro en ninguna parte de la 

boca. 

CONTRAIRDIOACIONO 

1.m. lb dientes con casara pulapsr grande, lo que impide la 

preparación correcta del diente. 

2.• « diente. de corona clínica muy corta cuya retención y 

letabilidad seré» insuficiente., deepuee de haberse desgastado 

11 diente para proveer espacio para metal y porcelana o resina. 

PRIMAR/1MM MIL DUNTS 

Se facilita la preparación del diente si se tienen en malle 

la los siguientes estudios. 

1.- Estudio radiológico, modelos de estudio y valorización 

le posibilidades. 

2.. Recordar que el diámetro de los contornos *apuestos, 

restibular y Miguel; disminuyen bruscamente por detrás del su! 

le ilnelvnl. 

3.'. Tenor en cuenta que no niernyt me rei.nr2 ln lern6r, "rl 

paroilontJ á  tejido Lingivnl. 

4.-Reconocimiento In le risme for.' y profunfidad 40 la res 

hootén necesaria en la reproiuect4n lel contorno normal del di 



Int* y suficiente espesor del material para el color adecuado. 

Para valorar la receptividad de un diente dado para la pre 

maisci6n se tomarán en cuenta loe siguientes factores: 

1.- Longitud de la corona clínica. 

2.- Volumen vestíbulo lingual en el tercio incisal de un di 

ente anterior. 

3.- presencia o ausencia de un cingulo bien definido en un 

diente'anterior. 

4.- Convexidad-del reborde de esmalte cervical. 

5.- !atención de los cuerpos pulparee en relación con el le 

cho mesto distal del cuello del diente. 

6.- Aelacida de la pulpa, con el borde incisal o superficie 

oolusal del diente. 

7.- La relación supeuste de la pulpa con la cara vestibular 

y nagual. 

8.- Posición de la mona de contacto vestibulo o lingual, rel-

pecto de la pohloidn.normal. 

9.- Profundidad.del surco gingival. 

10.- Altura de las curvas del surco gingival de las caras me 

sial y distal. 

11.- Dirección del paso de inserción elegido. 

CORONA DR PORCELANA CON NOMBRO 

construye una corona sin la porción cervical o cuello a! 

lenco, se utilien una técnica diferente para el modelo dei pa. 

lrón de cera. 

Se bruñe ua trozo o uña hoja de platino de 1001 para que so 

're pise el hombro en cervical e incisa] en unos 2.5mm o, si es 

prefiere se confecciona una matriz completa de platino. La 404 

tación al hombro debe ser muy exacta. R1 patrón me encera hasta 

birle la forma adecuada, sin extenderlo por vestibular !labre ltt 

hoja de platino, La forma le colocar el perno de coladh en un 

tiempo me renegaba que habfb que ubicar el perno le colado en 



en forma especial para obtener un colado sin porosidad, actual-

mente se acepta la colocación del perno según el método corrien 

te. 

Excepto que para asegurar que la, hoja de platino quede ad4 

herida, se coloca un perno accesorio o ventilación en.cervical, 

muy cerca de la porción cervical de la pared vestibular de cera. 

El colado se limpia y se pule, y se le prepara a recibir el ma-

terial estético. Se aplica miterial opaco a la superficie del 

colado, pero no se extiende al cuello de la hoja de platino, y 

se somete a la cocción. Los frentes estéticos de porcelana se - 

vonforman a un mayor tamafto que el original, y despues se renca' 

te una ranura en forma de V en cervical, para exponer el platim 

so. Despues-de la cocción se modela la corona, se vuelve a bru-

Sir el platino contra el troquel, y se agrega la porcelana para 

completar la forma de la corona. 

Se rellena con exceso el corte en Y y se hace la segunda. 42 

cr4 ín de la corona. Si se necesita els porcelana se le agrega, 

se vuelve a modelar y se realiza otra cocción para el glaseado. 

Mates del cementado, se elimina el platino de la porcelana. 

Este método de construcción se recomienda para 'guillo§ os 

sos ea que se produjo una retraoción, o en cualquier situación 

en que se extienda más allí del limite eseloomentario, osando 

se preves una posible retracción, en que prevale:mea los requi-

sitos estético'. Ea una construccién única no se afectan ni la 

resistencia ni la retención. gin embargo, si se tratara de un 

anclaje para puente, sujeto a torciones o acción de palanca, e! 

te tipo de armes" podría claudicar a la deformación y se frac-

turarla el frente. 

Mota técnica requiere mayor atención a loe detalles durante 

la construcción, especialmente si la corona es usa como anclaje. 

le une restauración, excelente desde el punto de vista esté - 
tico y posiblemente senos irritante rara la encía. Por cierto, 

ni hnv retracción minplvai, basaré un tiempo largo antelo nue el 

senecto entieetéticooblige 4 un nuevo telledo del diente, 



Tecnica de los Doctores PRILLIPS Y DYVEMA. 

El diserto se puede considerar dividido en dos secciones: 

1.- correspondiente a la preparación. 

2.- correspondiente a la restauración. 

Ya sea para un diente anterior o posterior. 

PREPARACION DE DIENTES CARIADOS 

Cuando hay caries en cervical, la estructura afectada se re 

emplazará mediante oro o amalgama. La preparación final termina 

ré cervicalmenee mío allí de la restauración. Si ello no fuera 

praotishale, por la profundidad de la linea cervical, es facti-

ble que el borde de la restauración termine en metal. 

Cuando se prepara un diente obturado o cariado para recibir 

una corona entera de oro, los pasos del tallado difieren'un 

co de aquellos que se siguen al preparar un diente sano. Se ell 

minaré sisteméticamente cualquier amalgama, incrustación, comen 

to y tejido cariado,entonces se tallaran las paredes y la cara 

ocimeel, se prepara en la misma forma y con la misma saeuencia 

de pasos que un diente sano. 

INDICACIONES AL PACIENTE 

Indicaciones generales: 

a) Proteste provicionall 

Se debe de instruir al paciente, en el uso le una técnica 

satisfactoria de cepillado de los dientes. Ademé* se le debe en 

sellar el emple del hilo 4ental para limpiar las monas del puen-

te de mis leffeil acceso. Se le da al paciente un espejo de ma-

no para que observe como s• debe pasar el hilo dental a través 

de una sone proalmal del puente. 3e elige una región de fíela I.  

creso y se pasa el hilo desde la superficie línruel. Si ea con 

sidera deseable o necesario para el caso, me puode mostrar uno 

de los enebradoras le hilo dental dinponihlep en Al comnrcia, 

Cuando se puna el lilao dental, •e pulen lu regiones intl,r- 

proideales y 14 suPeUftele mucosa de 1R pteea ¡hlomefig con el 



mismo hilo, para que lo vea el paciente. Entonces se le dice que 

pruebe por si mismo, el procedimiento no es por siempre fácil 

al principio, pero se aprende pronto con un poco de practica. 

Durante los dias siguientes de la cementación del puente, 

3e pueden notar ciertas incomodidades; los dientes que han esta 

lo acostumbrados a responder a las presiones funcionales como 1 

aidades individuales, quedan ahora unidos entre si y reaccionan 

pon una sola unidad. Loe movimientos de los dientes cambian, e 

Individualmente tiene que ocurrir algún reajuste estructural en 

al aparato periodontal, algunos pacientes se quejan de Alguna -

Incomodidad que no pueden apreciar, la cual se puede atribuir 1m 

probablemente a dicho factor; otros no sufren ningún cambio. Los 

Sientes pilares pueden quedar sensibles a los cambios térmicos 

le la boca, y puede notarme algún dolor. Se recomienda al paci—

ente que evite temperaturas extremas en los días siguientes a i. 

La cementación del puente. 

11 odontólogo debe tener cierta intuición de la incidencia 

le estos problemas por el comportamiento del paciente y por la 

condición de los dientes durante las distintas operaciones que 

proceden al ajuste del puente. Hay que tener discreción y no -

alarmar al reciente con una enumeración de problemas rue puede 

ser o,u() nunca experitncn!,e . 

A pesar de todos los cuidados y precauciones que se hayan -

tomado en el ajuste de la oclusión, aún es posible que °t'aedo —

el paciente explora las relacionen de su nuevo aparato, apare! 

can algunos puntos de interferencia. Si esto se advierte cuando 

todavía esté en el consultorio, se debe retocar la interferencia 

se le expone al paciente las limitaciones del puente, que las 

carillas son fragilee y que ro debe morder objetos duros, que 
la salud de loe tejidos circundantes dependen (le su cuiludo die 
rio, que el puente se debe inspeccionar a intervalos regulares, 

tal pomo se recomiende, que se tilda de Uh aparato fijo cementa 

do en un medio ambiente vivo y en continuo crunbin, y que habrá, 



que ajustarlo de vez en mando para mantener la armonía con el 

resto de los tejidos bucales y que si se presentan síntomas - 

extratios en cualquier .ocasidn se debe investigar lo antes po-

sible. Estas indicaciones se le hacen al paciente en forma ge 

neral, se pueden aplicar tanto para proteste provicional como 

para la protesislinali 

b) Protesis final.- Se debe dar al paciente las indicacioll,» 

nes adecuadas para la higiene bucal, ya que si hay una gran di 

ferencia entre un paciente normal y otro con un aparato prdte-

sico. 

TECNI9AS DE CEPILLADO. 

Cepillado de los dientes. Los cepillos de cerdas blandas -

ofrecen grandes ventajas 

Pueden adaptarse-mejor al área marginal gingival, lo que 

permite una limpieza de surco y le la zona interproximal más -

efectiva, las puntas de las cerdas suaves penetran en surco gil' 

E' 	y defectos de las superficies de los dientes con mayor fá 

calidad que las cerdas duras. 

Hicisten varios diseños de cepillos. En el caso de personas 

con tratamiento prótesico y en los queAddoe loe esfuerzos de -

limpieza deberán estar encaminados hacia la zona del margen gis 

gival, los cepillos de dos hileras o de mechones @ensillos pare 

oen ser mis eficaces, que loe cepillo, con multitud le mechones 

no obstante estas observaciones, los medios mediante loe cuales 

ee aplica el cepillo y se utiliza son quina de mayor importancia 

que los detalles referentem al disido del mismo. 

Las técnicas recomendadas pera un paciente específico de»n 

de del estado dental y periodontal del paciente Individual. For 

ejemplo clamo() lee margenee gineta/aleo ee encuentran localizados 

en la unión del cemento con el esmalte y las papilee interdente 

ries que llenan los nicho. interprosimalee. 

Técnica de Base o do Surco.- 	el método de elneít5n, el ce 

pillo ee pone en Anrula, de tal forma que las puntas de 



das se dirijan hacia el surco gingival. Se aplica presión leve 

apenas flezionando las cerdae.A continuación se mueve el cepi-

llo con movimientos cortos rotatorios o frontales hacia atrás 

y hacia delante, y se lleva sistemáticamente por toda la boca 

permitiendo que las cerdas eliminen la placa de las superficies 

proximales. En la porción lingual de loe dientes anteriores, el 

mino puede colocarse en posición vertical para permitir me-

jor adaptación de las cerdas, aunque los movimientos sean los 

mismos. 

La técnica del surco.- Limpia adecuadamente las superficies 

lingual y facial aunque no lo hace igualmente en loe espacios - 

interproximales. 

La técnica de Base deberé ser alternada cuando la enferme.. 

dad o la intervención terapéutica haya provocado recesión gingi 

val y espacios interproximales abiertos. 

La técnica de Martere.- in la que el cepillo se coloca en 

el margen gingival a un ángulo aproximadamente de 450  hacia la 

superficie ocluíos', una posición que obliga a las cerdas a en-

trar en los nichos, moviendo entonces el cepillo sistemétiesmee 

por toda la boca con movimientos rotatorios. Este método es efl 

ces en el control de la placa abajo de la porción máxima de con 

tacto de los dientes. Desafortunadamente algunos pacientes no 

poseen la habilidad manual para realizar adecuadamente la téc-

nica de Dais o de Charter*, en todo caso se le deberá emplear 

otros nuevos métodosv como son el uso del hilo dental o de ce-

pillo interproximal. 

Procedimiento para usar el hilo dental.- Se corta un trozo 

de hilo de 25 • 30 cm de longitud, envolviéndolo alrdedor del -

dedo medio de una mano y colocadolo sobre las yemas de los in--

dices. Los dedos indices d'herén presentar una separación le 1. 

5 a 2 cm sujetando e) hilo firmemente entre los dedos. 

M1 hilo se acciona entre los dientes con ligero movimiento 

buco-lingual, a continuación. el hilo deber& envolverme en uno - 



• loe dientes y realizar movimientos en dirección apical hasta 

enetrar en el surco gingival. La superficie deberá limpiarse - 
oviendo el hilo hacia arriba y hacia abajo sobre el diente. 

Cepillo interprozimal.- Recientemente han salido al mercado 

*pillos pequenftos parecidos a los de limpieza de botellas o tu 
os de ensayo en miniatura con el objeto de eliminar la placa 4 
• los nichos abiertos y de las bifurcaciones. 

Parecen ser superiores al hilo dental, para la limpieza del 

res interprozimaleo en pacientes con nichos o espacios abiertos 

era ser eficaces, deberán emplearse tanto del lado bucal como 
el lado lingual de tal manera que se limpien todos las **peca; 

os de las superficies interproximales. 

51 cepillo de uso interproximal no está limitado al pacient 

4 periodontal post-quirurgico, su uso puede iniciarse en cual-

laier momento que exista suficiente espacio •n el nicho inter - 

Irozimal para la inserción del cepillo. Por ejemplo, si se orean 

lepaoion lo suficientemente grades mediante el contorno adecuª 

lo de las restauraciones posteriores tales como coronas oomple-

;ale, pdnticos y férulas, el cepillo interprosimal adn en el pa- 

periodental se puede usar fácilmente para controlar la 

daca interproximal que •l hilo dental debido a la facilidad de 

i%i 111110, 



PRUEBA Y CEMENTADO DEL PUENTE 

Una vez pulido el puente debe lavarse antes de llevarlo a la bo 

ca. Esto se realiza en el laboratorio pero es conveniente rape_ 

tirlo en presencia del paciente para evitar cualquier suspica - 

cia, a efectos de que el paciente pueda experimentar los contac 

tos prematuros y pueda ayudar a corregirlos, es preferible hacer 

la prueba de instalación sin anestesia, para atenuar la sensibl 

lidad durante la prueba es conveniente calentar la prótesis en 

agua. 

PRUEBA INICIAL Y CONTROL DE AJUSTE 

Una vez eliminadas las coronas provisorias y limpios los pi 

lares, se coloca el puente el que deberé entrar con relativa -

fricción. Si entre la toma de la impresión y la terminación del 

puente transcurrio un lapso demasiado largo será necesario ins-

tr,'lr el puente bajo presión, la que se mantendré durante algu-

no» minutos par permitir la reubicación de los pilares oecdn el 

patron de inserción. 

existieren liscrepaneic r: grande. necesidades en la in! 

%elación, ser& necesario proceder a cortar unevo ah uniones wól 
dadas y volverlas a soldar en la posición que permitan nuevas -

condiciones de posición. 

Une vez colocado debe controlarse la adaptación cervical de 

los anclaje,' con explorador y rediografías de le mordida. Ademán 

de examinarse la oclusiónp las relacionen de contacto, la Hico' 
6n del tramo contra la mucosa y el color. 

CONTROL DI LA OOLUSM 

Con papel de articular podemos detectar puntos alto, o in-

terferencias, como el papel do articular pigmenta todas la, su 

perficiem que contactan, el punto dende ne eetmblece el ountfic 

to prematuro anarecnrd hvuRido. 1Ma seré' la superfinie a redu-

cir, este control debe continuar harta conneguir un cierre en 

cantil-0o y sea confortE,b1c, 31 loe modeloo le tr,lbje fuer,,n - 



correctamente montados en el articulador, y el tallado, las sol 

daduras hechas con cuidado será necesario muy poco ajuste. 

Cuando el puente se construye con modelos relacionados sim 

plemente,con una mordida de cera por lo general es necesario -

hacer muchos ajustes. Las mordidas con cera son muy inexactas. 

por lo que no deben utilizarse existiendo medios tan satisfac—

torios como el bastidor para mordida de Jones. 

Una •es eliminadas las discrepancias de oclusión, y pulido 

el puente será necesario glasear los frentes estéticos. Esto es 

psicológicamente ventajoso hacerlo antes de la cita con el paoi 

ente y además, permite controlar el color de frentes glaseados. 



CONCLUSIONES 

Hoy en día la prótesis fija es una de las ramas de la odon-

tología muy importante, ya que no sólo se encarga de devolver 

11 paciente su aspecto estético y su función masticatoria normal 

sino que tambien lo reabilita psicológicamente, devolviéndole 

BU confianza en si mismo. 

Tratar de orientar a los pacientes de los beneficios que se 

obtienen, con una prevención adecuada y no una restauración par 

sial o total de la cavidad bucal con la pérdida de las piezas -

dentarias. 

Teniendo en cuenta lo anterior, la preparación de los pilar 

res:és muy importante para la elaboración de una prótesis fija, 

por ello se deben tener en cuenta todos los factores que inter 

vienen en su preparación. 

Para el profesionista son de gran ayuda los «amenes ganara 

les del paciente, ya que en muchos casos los padecimientos pato 

lógicos del organismo humano se manifiestan en la cavidad oral, 

trastornando las piezas dentarias con una destrucción a través 

del proceso canoso. 

Otro aspecto importante para el éxitoAe una proteste fija 

es el descubrimiento de nuevos materiales de impresión, y su -

*loción adecuada para cada paso clínico que se presente. Asi -

como el avance de la utilización de le pieza de mano de alta -

velocidad e instrumental y fresas utilizadas en la preparación 

clínica de los pilares de un puente fijo. 

Generalmente podemos decir que una correcta prótesis fija 

se logra tomando en cuenta todos los factores que intervienen 

en su elaboración como son: 

1.- Historia clínica 

2,- Preparación clinioa de los pilares 

3,- laboratorio 

4.- tipo de material de curación (hipes; 

5,- la fabricación y oolocacidn de la prótesis pravicional 

adecuada- 



6.- Prueba de metales 

7.- Cementación de provicionales o definitiva de la prótesis 

fija, e indicaciones que ae•le dan al paciente. 

Tomaremos en cuenta la actitud del paciente que resulta de 

gran importancia para el odontológo teniendo el tipo de pacient. 

te que se ve a tratar, con la ayuda que nos brindara los datos 
obtenidos en su nietoria clinica en relación con la prótesis. 

Ya que muchas personas resultan de una experiencia mala al 

tratamiento pera su conservación. 

El tipo de prótesis que se le colocara al paciente en su b2 

ca ya sea fijo o removible, sabemos que no eutituira en ning1n 
momento por completo las funciones naturales pero ayudara a la 

persona en su aspecto estético, peicolégico y funcional. 

Tambien debemos tomar en cuenta el aspecto profesional y - 

soctio-econémico del paciente, para la elección del material de 

restauracién, ye sea porcelana-oro, acrilico-oro u otro material 

..)stauracién. 
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