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1.-

Dentro de la Odontología la pr6tesis ocupa un lugar im

portante en la restauraci6n ya que por diferentes causas se -~~ 

pierden dientes, los m~s frec~entes son: caries.dentaria, inf. 

r;>eriodontal, -lesiones traumáticas y fracasos en la pr~ctica -~

odontol6gica. 

El puente fijo es el método m~s efectivo para sustituir 

y mantener la salud bucal a lo largo de la vida del individuo -

siempre y cuando se cumpla con los requisitos para que esta se

lleve a cabo. 

La no sustituci6n inmediata de las piezas perdidas oca

siona posteriormente alteraciones en el funcionan.iento normal-

del aparato dental. 

El Cirujano Dentista deberá estar capacitado para concie~ 

tizar y educar al paciente sobre los medios de prevención que -

existen para evitar la pérdida prematura de las piezas dentarias 

y así hacerle notar los inconvenientes de dichos problemas. 

Actualmente con los adelantos que ha tenido la Odontolo

g!a como el uso de nuevos materiales, ha facilitado el trabajo

del Cirujano Dentista en su pr~ctica diaria y ha beneficiado al

paciente por la eficacia y mejor elaboracidn de un aparato fijo. 
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Prácticamente desde los comienzos de la historia, ya se 

tenta conocimiento de aparatos prot~sicos para la sustitu- -

ci6n de dientes perdidos. Los primeros escritos m~dicos y 

dentales de la antiguedad son los Papiros Ebers, en ellos se 

menciona a Hesi-Re designado como dentista, Jefe de los Fa--

raones e~.el año 3000 A.C. Los primeros aparatos dentales -

se deben a la artesan!a de los etruscos y otras civilizaci2-

nes y al .descubrir.1iento de las minas de oro de Nubia en el -

año 2900 A.C. Probablemente el puente fijo se desar~oll6.a 

partir de una ferdla periodontal de la cual. se tiene un ejem 

plo hallado en una tumba cerca de las grandes pirámides -

2500 A.C. 

En el siglo VII A. c. los fenicios construyeron las pr~ 

tesis fijas, a base de oro blando o en rollp y alambre de oro. 

Tambi~n se tienen pruebas de que tomaban impresiones y hacian 

.modelos para sus "ofrendas" a base de terracota. Tambi~n se -

ten!a referencia de que 1n~ griegos en el ~iglo !II A.C. 

lJzaban alambre de oro para unir dientes. Un ejemplo de arte

san!a fue descubierto en el año 300 A.C. y existen pruebas -

de que las coronas de oro ya se usaban en el primer siglo A.

e., y as! como el uso de fuero de marfil y madera para elabo

rar dientes artificiales. 

( PIERRE FAUCHAR ( 1678-1761 ) considerado por muchos como --

el precursor de la odontologta cienttfico moderna, describe -

tanto técnica operatorias as! como la confecci6n de la Pr6te-

sis. 

.' ;." 
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En el desarrollo del concepto moderno de la pr6tesis -

a partir del Siglo XVIII, habría que tomar en cuenta algunos 

aspectos importantes. Entre ellos cabe hacer destacar la evo 

luci6n tecnol6gica de los materiales usados para la confec-

ci6n de fuentes y las técnicas empleadas para construirlos. 

Estos factores que hemos-mencionado han contribufdo 16-

gicamente a mejorar los aspectos funcionales y facilitan la-

fabricaci6n de'dichas fuentes. Los adelantos tecnol6gicos -

más importantes en los tUtimos 100 años han sido varios, de,!: 

tac~ndose entre ellos¡ el conocin'liento de materiales nuevos, 

con t~cnica actualizadas y modernizadas de manipulaci6n así

como nuevas técnicas de instrurnentaci6n. 

El progreso alcanzado en este t:iltimo siglo, nos ha pro-

porcionado mayor cantidad de descubrimientos y avances, de lo 

que jamás se obtuvo en 200 años de historia anteriores. 

En los comienzos del siglo XIX, se utiliz6 por primera

vez la porcelana fundida, para la fabricación de dientes ar

tificiales, luego a medidos del mismo siglo se introdujo el

uso del yeso de París para tomar impresiones y hacer modelos 

dentarios. ( Simultáneamente ) • 

A comienzos del siglo XX se comenz6 con la aplicaci6n -

del procedimiento de la cera derretida en colados dentales,-

lo cual facilit6 dentalmente la elaboraci6n de puentes. 
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No debemos pasar en alto que el descubrimiento de los 

anestésicos,. desde el uso de la cocaína hasta la lidocaina, -

fué un gran paso para lograr la comodidad y la cooperación 

de pacientes, haciendo más efectivo, rápido y agradable el 

trabajo del odont6logo. 

Una de las primeras y más importantes contribuciones

de la Odontología :restauradora fué la del Dr. Black y hasta -

la fecha sus principios en relaci6n al control de reinciden-

cía de caries dental, son la base para el diseño de los re--

tenedores. 

Con el descubrimiento de los rayos Roentgen en el año 

1895 se facilit6 francamente el diagn6stico de las enfermeda

des parodontales, así como su exploraci6n. T1es largos años -

de estudio sobre el esmalte, dentina, cemento radicular y --

pulpa dentaria, se ha llegado al conocimiento de la estructu

ra, composici6n y funciones, de los mis::ics, así come también -

de su susceptibilidad y resistencia a la medici6n e instru--

mentaci6n. 

Los adelantos registrados en el estudio de la fisiol~ 

gía de la oclusi6n y de todos los movimientos mandibulares y

además, la relaci6n entre dientes superiores e inferiores fa

cilitan mucho el hecho de que los puentes pudiera~ confecci~ 

narse en armonía con los tejidos bucales y manterner la vigi

lancia necesaria de estos para que pudieran dar servicio por 

.varios años, a pesar del medio bucal y los cambios a que este 

sujeto. .1 



s.-
M • "" ¡No¡cACJ:ON~S l.'1\.RA UNA PROTESIS FIJA. 

1. ·• Est.ín indicados en personas jóvenes los cuales -

presentan mejor formación de tubérculos osees en -

buen estado parodontal y por lo tanto en menor n~

mero de9iezas faltantes. 

a.• Están indicados en pacientes con poca recidencia -

CA~io~~? que presenta· un PH de men~s de .7 de aci 

dez bucd. 

3.- Est.ín asociados en pacientes con estado parodontal 

serio sin existir matert~ alfa o sarro dentario al 
' iglial que no presente irregularidad del proceso al 

veolar de las zonas desdentadas • 

. 4.- Que exista relación entre las piezas pilares a ut! 

!izarse, en si que exista paralelismo e,tre una -

piAza pilar y otra en relación a las preparaciones 

que se realizarán en las piezas pilares, dichos co! 

tes al igiJa1 q11¡:o los desgastes deber~n ser siempre 

paralelos al eje longitudinal de la pieza al igual 

que rieleras, nichos, pinta. 

S.~ Los puentes fijos están indicados para quellas pie 

zas que presenten las siguientes cualidades. 

a).- Integraci6n coronaria. 

b) .~ Que presente ra!z larg~ por lo menos 2 veces 

al tamaño de la corona. 

e:>.- Que no presente recidencia cariosa y si esta 
1,. 

existiera deberS ser tratada previamente. 
:•:: 
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d).-. Que no presente alteraciones de movilidad al 

eje longitudinal de la pieza en relacidn tanto 

con 'sus piezas contiguas con la antagonista -

y la pieza pilar orquesta. 

e).- Relacidn entre la pieza antagonista, las pi~ 

zas ro.is lejanas dan mayor resistencia, tfen-

den a cerrar el espacio de la pieza dentaria 

faltante. 

f).- Los puentes fijos est&n indicados en espacios 

cortos y se marca la ley de ante que nos di

ce que el n~mero de piezas faltantes debe ser 

ig~al al ntirnero de piezas pilares que en la -

pr6tesis actual viene en desuso por el tipo -

de p~eparaciones que se reali~an y los materi~ 

les que se utilizan para los aparatos. 

g).- Est~n indicados en pacientes en estado econ6 .,.. 

mico alto. 
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1.- Estc!n córitraindidados en pacientes de edad avanzada, ya sean 

hechós por ttauntéitismos o por un desgaste oclusal fisiol6gi-

co. 

2 .... EsUJ'i contraindicado~ en pacientes que tengan l PH alto' y -

produzcan acidez bucal. 

3.- En pacient(.s que tengan alteraciones parodontales al igual

que presencia de sarro. 

4.- Que exista un grado de movilidad en las piezas que pudieran 

ser pilares. 

S.- En raíces cortas en donde no exista paralelismo de piezas. 

6.- Paralelismo en piezas. 

1.- En pacientes que presentan destrucciones coronarias de 40% 

o excesivas obturaciones a piezas a utilizar como ?ilares. 
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D.I.!\GDSTIOO 

La definici6n de diagn6stico, aplicable al paciente que 

procura el tratamiento odontol6gico clínico, comprende 3 

áreas principales: 

1.- Reconocimiento e identificaci6n de las condiciones 

anormales presentes·en la boca y su influencia po

tencial sobre la lOngenidad de la dentición. 

2~- Evaluaci6n de la gravedad de esas condiciones. 

3.- Determinaci6n de los factores etiol6gicos respons~ 

bles. 

El establecimiento de un diagn6stico se centra de modo 

sustancial en torno de la reuni6n de datos. Estos y los se!! 

tidos de la vista tacto y o!do combinados mediante el diálo 

go con el paciente airudan a establecer sus síntomas que a -

su. vez proporcionan una base para identificar a la enferme

dad por medio de la observaci6n de los signos clínicos pre- · 

sentes. La identificaci6n de un cuadro de enfermedad está -

en relaci6n directa con la compresi6~ del odont6logo y su -

evaluaci6n de que constituye un estado de salud la seriedad 

de cualquier anomalía tendrá funda~ento en el grado de des

viaci6n de la estadística normal dentro de una muestra alea 

toria de pacientes. 

El diagn6stico de una condici6n dentaria en cualquier 

área de la'odontolog!a cl1nica, cualquiera que sea la espe

cialidad requiere la formulaci6n de cierta informaci6n pre--
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liminar. A esta informaci6n se le divide en 5 categor!as: 

1.- Identi:icaci6n de las estadísticas esenciales del 

paciente. 

2.- Registro de la historia médica y dental del sujeto. 

3.- E~ámen y fichado de la cavidad bucal. 

4.- Análisis de su problema principal. 

S.- Resumen de los datos conexos. 

Historia médica.- Se deberá tener un cuadro de salud g~ 

neral del paciente. Un paciente puede estar en tratamiento mé 

dico, simultáneamente que con el odont61ogo, de· ahí que este-. 

debe estar enterado de toda medicaci6n recetada. Deberán re-

gistrarse la relaci6n de los medicamentes en determinadas en

fermedades generales que podrían causar complicaciones médi-

co-espec!ficas durante el tratamiento, o tam.b.:.én las reac---

ciones adversas a los medicamentos y las manifestaciones ---

alérgicas para proteger al paciente durante e tratamiento odon 

tol6gico. 

Historia Dental.- Es L~portante esta, para corregir la

actitud del paciente mal formado, pues su cooperaci6n es nece 

saria para alcanzar una salud dentaria 6ptima. 

El rol de la educaci6n del paciente adquiere una importan---

cia vital en el tratamiento de un sujeto que requiere pr6te-

sis fija, pues el que esté bien informado contará con mayo--

res posibilidades de cooperar mejor. 

Durante el di&logo preliminar est& en la mente del pacie~ 
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el problema pdncipal que lo irnpuls6 al atratarniento odont2 

lógico. 

Este suele ser dolor, malestar y hallarse en relación 

directa con uno o rn~s dientes cariados, los tejidos de sos-

tén o articulaciones termporomandibulares, cualquiera que -

fuere la naturaleza de ese problema, se debe investigar de

i~~ediato y elioinar el dolor o malestar antes de contemplar 

el diagnóstico definitivo y ce fijar el plan de trata~iento. 

Ex~men radiogr~fico.- Este debe incluir una serie de-

14 pel!culas intrabucales y 4 de,aleta mordible para toco-

paciente adulto. 

También una radiografía panor~ica ya que suministra 

una vista de conjunto de los tejidos calificados y de los -

senos. 

En ocasiones es posible que se requieran películas -

extrabucales de las articulaciones temporomandibulares pa-

ra los pacientes con dolor y difuci6n articular. 

Una buena observaci6n radiogr~f ica intrabucal brinda-

r~ la inforrnaci6n siguiente: 

1.- Grado de pérdida osea y conjunto de huesos de sos 

tén remanente ( determinación ae la razón corona-

raíz ) • 

2.- Presencia o ausencia de raíces residuales y area -

de rarefacción subyacente en los espacios desdent~ 
·~ 

dos. 

3.- Cantidad y rnorofolog!a de las ra!ces ( cortas, lar 



.u.-
gas, finas, bifurcados, hipercementosis ) • 

4.- Inclinación axial de los dientes y raices grado 

timado de no paralelismo si lo hubiera ) • 

5.- Presencia de enfermedad axial o resorci6n radicu-

lar. 

6.- Calidad general del hueso de sostén, crabiculado -

y reacci6n a las modificaciones funcionales. 

7.- Ancho del ligamento periodontal: prueba de modifi 
,. 

caciones de la funci6n oclusal o incisa!,. o en arn 

bas., 

8.- Continuidad e integridad de ia cortical osea. 

9.- Identificaci6n específica de areas perdidas osea

horizontal y vertical, bolsas periodontales y le-

sienes de la furcaci6n radicular. 

10.- Dep6sitos de tártaro. 

11.- Presencia de caries y determinación de las restau 

raciones preexistentes y su relación con la pulpa 

dental. 

12.- Determinación de las obturaciones radiculares y --

de la morfología pulpar (en especial pulpolitos ). 

Según el exámen radiográfico, dientes pilares satisfa~ 

torios serían aquellos cuya longitud radicular dentro del -

alveolo seco su~eraran la longitud combinada de la corona -

y la ra!z expuesta por fuera del alveolo. Los dientes pila-

res deberían poseer una buena forma radicular, ancho nor--

mal del ligamento perÍodontal, lesi6n cariosa mínima y nin~ 
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guna anomal!a radicular. Es conveniente que la divergencia 

en el ~aralelismo entre el eje longitudinal de los dientes 

pilares aceptables no exceda una amplitud de 25 a 30°, pues 

de otro'modo las fuerzas oclusales aplicadas al puente ter

minado orientarse según un eje diferente al longitudinal-

del pilar, y aunque la proporción entre corona y ra!z de -

un diente pilar es de 1: 1~ podría aceptarse una razón me

nos favorable si las relaciones axiales de los pilares fue 

ran similarmente paralelas, faltara enferemdad pariodontal 

y existiera la posibilidad de ferulizar dos o m~s pilares. · 

INFORMACION PROVISTA DE LOS MODELOS DE ESTUDIO: 

Deben obtenerse modelos de estudio, en yeso piedra de 

buena calidad, d~ impresiones de alginato, bien extendido, 

del arco superior y paladar duro y del arc"o inferior. 

Desupu~s de eliminar y recortar los excedentes de yeso 

se montan los modelos en r elaci6n c~ntrica .:n U•· o::.rticula--

dor, una vez montados en este suelen llamarse "MODELOS DIA~ 

NOSTICOS". 

EXAMEN DE LOS MODELOS MONTADOS: 

tes: 

El ex~men brindar~ información sobre las ~reas siguie~ 

- Prueba de arcos posteriores colapsados: 

Suelen verse como resultado de extracciones prema·tu

ras. 

- Manifestaci6n de sobrerupciún de dientes m~s all& --



del plano oclusal original. 

cuando se extrae un diente antagonista, uno o m~s -

dientes opuestos pueden erupcionar rn~s alla del plano 

oclusal normal. 

- Señales de desplazamiento dentario: 

Una vez destruida la integridad mesiddistal del ---

area posterior por extracci6n de u..~o o ::iás dientes -

remanentes son libres demoverse en direcci6n parale

la o de volcarse hacia el espacio. 

- Manifestacidn de cambios en la inclinaci6n axial .de-· 

dientes. 

Aunque visibles en las. radiografías dichas modifica

ciones pueden estudiarse mejor en los modelos diagn6! 

tico donde las diferencias entre el parale:ismo de -

·los dientes pilares propuestos pueden medirse direc-

tamente. 

- Se advierte el estadn act:ual de la oclusi6n por obse! 

vaci6n de las pautas de desgaste de facetas. Algunas 

superficies oclusales pueden presentar facetas de de~ 

gaste excesivo en relaci6n con la edad del sujeto, y 

ello indicar~ interferencias oclusales. 

- Prueba de relaci6n interoclusal entre maxilar inf e-

rior y superior: 

- Prueba de alteraci6n de la ubicaci6n de la línea me-

dia. 

- Evaluaci6n del grado y direcci6n de las fuerzas mas-
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ticatorias en determinada zona para puente. 

- Estimaci6n del establecimiento de un nuevo plano 

oclusal. 

- C.ilculo de la "VIA DE ENTRADA" del puente propuesto: 

- Evaluaci6n de las zonas desdentadas para la selec---

ción y ubicación de las carillas de los p6nticos y -

· de su forma. 

EXAMEN C.LINICO DE LA BOCA: 

El exámen de la boca dará al cl!nico la .oportunidad -

de apreciar el estado de los tejidos de sostén. El color, -

forma y la relación de las porciones cervicales de las coro 

nas dentarias , aportará' un indicio de la salud general de 

los tejidos y se alertará al odontólogo sobre una enferme

dad periodontal complicante. El exi!men clínico de la boca·

debe acompañarse por di~logo con el paciente para esta~lecer 

la etiología de las condiciones que afectan los tejidos du

ros y blandos observables. El procedimiento puede resumirse 

así~ 

1.- Exámen de todos los tejidos blandos asociados a la 

·cavidad bucal,.. 

2.- Exámen de la lengua en busca de lesiones ( anotar 

·tamaño y color). 

3.- Investigación ~e cualquier hábito bucal anormal 

( musicos de instrumentos de viento, fumadores de 

pipa, etc)~ 



4.- Ex.ímen de los movimientos de.apertura y cierre .en 

relaci6n céntrica en busca de: 

a).- Desviaci6n de la mandíbula. 

b) .- ·Crepitaci6n. 

c).- Chasquido 

d) .- Amplitud del movimiento mandibular en la fun 

ci6n normal. 

S.- Ex~men de la integridad total de la estruatura 

dentaria superficial visible en busca de: 

a).- Caries. 

b) .- Variaciones de dolor que afectan al esmalte. 

c)~- Areas de erosi6n. 

d) • - Zo.1as de abrasión. 

e) .·- superficie de desgaste oclusal. 

f) .- Aceptaci6n de las restauraciones actuales, -

con inclusi6n de puentes fijos. 

g) .- Caries recidivantes. 

h).- Zonas sensibles de dentina o cementos expue~ 

tos. 

6.- Exámen de los dientes ( las coronas clínicas y --

las ra!ces juntamente con la observación radiogr~f ! 

ca ) • 

a).~ Caries nuevas o recidivas). 

b).- Morfologia cordnaria (carta larga). 

c).- Relación _entre coronas y sus raíces.· 

d).- Perímetro general de.los tipos coronarios. 
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e).- Rotaciones. 

f).- Modificaciones de la inclinaci6n axial. 

g).- Sobreerupci6n e infraerupci6n de los dientes. 

h) .- Ubicáci6n de la encía en relaci6n con la co-~ 

rona dentaria. 

7.- Exá'.men de la oclusi6n ( tacto, vista, oido ) en -

busca de: 

·a).- Contactos prematuros e iniciales. 

b) ~- Interferencias cuspideos en los movimientos -

excéntricos. 

c).- Prevencia de contactos del lado de balance. 

EXAMEN PERIODONTAL DE LA BOCA: 

La evaluaci6n del curso.del examen periodontal deberá'. 

seguir estos pasos: 

1.- Determinaci6n de. la higiene bucal del paciente. 

2.- Cantidad y ubicaci6n de la placa residual y forma 

ci6n de tártaro. 

3.- Calidad de los tejidos de revestimiento ( tono, co 

lor, forma)_. 

4.- Medici6n de la profundidad de los hendiduras en to 

do el perímetro de los dientes. 

5.- Recesi6n del tejido por causas patol6gicas o no . 

6.- Determininací6n de la movilidad dentaria y clasif! 

caci6n. 

7.- .Presencia o ausencia de la oclusi6n traum~ticas 
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y sus factores etiol6gicos. 

8.- Necesidad de equilibrar la dentici6n en forma con 

comitante con el tratamiento periodontal. 

9.- Lesiones de la.bifurcación y trifurcaciones radi-

culares y su clasificación. 

10.- Presencia o ausencia de problemas mucogingivales -

Selecci6n de dientes pilares. 

El Dr. Irvin Ante en 1930, al considerar la adecua--

ci6n de l~s dientes pilares señal6 que en los puentes fijos, 

el área pericementaria total de los dientes pilares debe -

ser igual o superior a la de los dientes por reemplazar. 

A esta se le conoce como la "LEY DE ANTE". En la mayoría -

de los puentes se requiere un pilar en cada extremo del e! 

pacio edentulo por res.taurar. Sin einbargo a menudo son ne

cesarios dientes ~ilares terminales, adicionales cuando en 

el espacio por restaurar faltan 2 6 más dientes contiguos. 

En el empleo de pilares múltiples en tal situaci6n se 

conoce como ferulizaci6ne implica la conexi6n rígida de 

dos o más dientes próximos. La feru.lizaci6n de los pilares 

requiere un paralelismo exacto en la preparaci6n y ubica-

ci6n de las soldaduras. 
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B).- DESARROLLO DEL PLAN DE TRATAMIENTO: 

En esta etapa del tratamiento odontol6gico del pacie~ 

· te es cuando se se ha establecido el diagn6stico y se han -

determinado los factores que conducen a la integraci6n de -

la historia del caso con toda minuciosidad. Deber~n tomarse 

en cuenta los siguientes puntos especiales de diagn6stico: 

1.- Salud general, edad, enfermedad sistemática ( cr6 

nica o aguda ) , tipos de medicacidn, alergia, acci 

dentes, etc. 

2.- Problemas clínicos concomitantes al análisis de 

la oclusi6n y la articulación, determinaci6n de la 

dirnensi6n vertical, del espacio interoclusal y la 

trayectoria posterior del cierre. 

3.- Pres~ncia de problemas clínicos locales asociados 

a ~~rdida osea importante, bruxisrno, atricci6n -

pautas, hábitos poco comunes, pérdida de la dime~ 

si6n vertical, inclusión axial senera, sobreerup-

ci6n, e infraerupci6n, tejigo fibroso excesivo, y 

movilidad dentaria. 

4.- Requerimientos estéticos excepcionales y muy exi

gentes. 

DISE~O DE LA PROTESIS. 

El diseño de la pr6tesis debe ser marcado y se debe co~ 

siderar_ las siguientes intrucciones: 

a).- Indicael contorno de la preparaci6n del pilar, -
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con detalle siempre que sea posible: hata todos --

los dibujos con nitidez y precisión. 

b).- Utilice una codificación de color para la prepar~ 

ción de los pilares, para los pónticos, etc. ( por 

ejemplo, azul para las preparaciones y rojo para -

los p6nticos ). 

e) .- Si se requieren procedimientos combinac~s an un -

mismo diente posterior o una combinaci6n de ambos-

( ferillizaci6n cruzada de arco ) las soldaduras --

deber~n indicarse con una flecha ubicada en el es-, 

pacio proxiiaal. 

d).- Los pilares colocados retenidos por pins ( clavi

jas ) no paralelos horizontales deben ir.dicarse --

por una linea ·corta que vaya en sentido vestibulo

lingual. Los colados re~enidos por clavijas paral~ 

las verticales o con escal6n y pernito se de~en i!!. 

dicar con la marcaci6n de puntitos en la ubicaci6n 

correspondiente de las clavijas. 

e).- Si la categoría del puente diseñado es semifija -

o a .extensi6n se debe consignar por escrito. 
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C) .- PRONOSTICO Y SU JUSTIFICACION. 

Se debe asentar una afirmaci6n crítida del pronóstico 

del caso, no simplemente "bueno" o "malo". La evaluaci6n -

del prondstico incluso una explicaci6n de la razón, con in 

sistencia en la apreciaci6n y cooperación del paciente, 

de las estructuras de sopor~e, la oclusi6n., el estado médi

co y los tipos de restauraciones. El prop6stico debe ~ener 

relaci6n con el tipo de tratamiento ejecutado en especial

cuando se ha desarrollado un tratamiento menos que 6ptimo

por circunstancias limitantes p~rsonales, c.l!nicas o finan

cieras. 

A).- 3/4 ESTETICA: 

Como su nombre lo indica la corona 3/4 abarca aproxi

madamente las 3/ 4 parfés de la superficie externa d:oi la co

rona externa de la corona de un diente. 

Esta preparación está indicada en dientes anteriores 

y es retenedor de puente de tramo corto o bien, combinado

con retenedores más amplios en puentes de tramo largo. 

La corona 3/4 abarca las caras lingual o palatinas me

sodistal y parte de la superficie incisal de los dientes an 

teriores. 

La retenci6n de este tipo de coro~a se obtiene por me 

dio de surcos, rieleros o pequeñas cajas proximales que se 

unen entre si por medio de otro surco ubicado en la cara in 

cisal. 
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INDICACIONES: 

1.- En dientes anteriores. 

2.~ Como restauraci6n prot~sica individual as! como p~ 

ra retenedor de puente fijo. 

3~- Cuando existe caries en las ·superficies proxima-

les y linguales de un diente y ·cuando la cara ves

tibular esté intacta y en buenas condicione·s est~ 

ticas. 

4~- Se utiliza para fijar o ferulizar dientes con afe~ 

ciones parodontales e pérdida osea, 'aumento de la 

corona cl!nica, movilidad ) • 

CONTRAINDICACIONES. 

1.- En dientes anteriores cuyas coronas clínicas sean 

cortas. 

2.- En dientes de paredes inclinadas ( dientes en for-

ma de cono o tri~ngulo ) • 

La mayoría de los casos clínicos presentan ciertas ca

racterísticas que nos obligan a modificar el diseño -

tradicional para la elaboraci6n de la corona parcial -

anterior por lo tanto es necesario el conocimiento de 

todo factor que podría en cierto momento intervenir d! 

rectamente en la preparacidn de la corona. 

a).- Caracter!sticas anatdmicas y morfoldgicas de la -

corona.del diente: 

Se debe tomar en cuenta que cada diente.es dnico por·

lo tanto depender( de las características anatomo-mor-
,,.: 
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eol6qicaa de cada uno de ellos la construcción de la -

corona¡ por ejemplo, en un incisivo de borde incisal -

muy delgado se tendr~ que omitir la ranura incisal de 

la preparaci6n, en los incisivos de coronas delgadas, 

no es conveniente preparar una corona 3/4 por la pen~ 

traci6n profunda, de las fisuras proximales. 

b) .- Factor cariogenético.- La presencia' de caries 

puede ocasionar algunos cambios en la forma inter

na de la preparaci6n es decir si la caries afecta 

alguna rielera proximal tendremos que eliminarla -

labrando una cajuela en lugar de esa ranura o bien 

profundizando o agrandando la preparaci6n hasta -

eliminar la caries ( sin que llegue a afectar la -

superficie ve'stibular ) • 

c).- Presencia de obturaciones.- De manera similar a la 

presencia de caries, las obturaciones influyen en

las modificaciones del diseño. En algunos casos, no 

siempre es necesario elL~inar la obturación que -

exista ya que se puede incluir dentro ce la prepa~ 

ración, aumentando el controno de la misma, en --

otros casos, la obturación se puede considerar como 

substancia dentaria y la preparación la aoarca y -

posteriormente la corona la cubre. 

d).-~elación funcional del diente con sus antagonistas 

y dientes proximales. 
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Esto es muy importante para nuestra preparaci6n -

en relaci6n al margen vestibular de la misma por -

ejemplo: cuando exista una mordida de borde a bor

de en los dientes anteriores, se necesitará prote_s 

ci6n incisal. La relaci6n con los dientes proxima

les determina el espacio interproximal. Los dien

tes inclinados o con giroversi6n requieren modif! 

caci6n .en el diseño interproxirnal, esta corona d~ 

be estar en buena relaci6n con el patr6n de inser 

ci6n. 

c) ;Patr6n de inserci6n.- En la línea de entrada y S!!. 

lida del puente en un s6lo sentido para llegar -

a su posición correcta. 

PASOS PARA LA CORONA 3/4 ESTETICA. 

1.- Se reduce el borde incisal con una fresa troncoc6 

nica de diamante No. 700, 6 701; formando un bi-

sel hacia lingual de 45° aproximadamente sin to-

car la cara vestibular. 

2.- Se reduce la superficie lingual desde la zona in

cisa! hasta la cresta del cíngulo con una fresa -

de diamante fusiforme, aproximadamente 2 mm. 

3.- Se desgasta la cara lingual en el cíngulo con una

fresa troncoc6nica de diamante, aproximadamente --

2 mm. 

4.- La superficie proximal libre ( sin diente contiguo) 

se talla con la misma fresa y se extiende hasta la 
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mitad de la cara proximal. Con diente contiguo se 

labra con una fresa de diamante troncoc6nica larga 

y delgada ( en forma de punta de lápiz ) • 

s.- La rielera incisal se elabora en la intersecci6n-

de los tercios medio y lingual del borde incisa!, 

con una fresa de cono invertido de diamante, muy-

p~queño o con un disco de diamante con una proiu!! 

didad de 1.5 mm • aproximadamente. 

. 6.- Las rieleras proximales se tallan en la dirección 

que detennina elpatr6n de inserción. En la mitad -

de las caras proximales una vez que han sido reba

jadas éstas. 

Los cortes se harán desde los extremos de la ranu

ra incisal hasta el borde cervical de las superf i

cies con una fresa de carburo No. 700 6 701 tronco 

c6nica larga, haciéndose m~s profundos del tercio 

medio hacia incisal y con una profundidad de 1.5 -

a 2 nun. 

7.- Se le da terminaci6n cervical a la preparación --

( Chafl~ ) se biselan todos los ángulos y se pule 

en general .la preparaci6n retocando las rieleras. 
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B.- CORONA 4/5 POSTERIOR. 

Esta preparaci6n es muy similar a la corona 3/4 que -

analizamos anteriormente s6lo que esta indicada en dientes 

posteriores y tiene 2 tipos de retenci6n: 

1.- Por fisuras o rieleras proximales. 

2.- Por cajuelas proximales. 

La preparaci6n a base de fisuras es muy conservadora

y casi no penetra en el interior de la corona del diente. 

Esta se aplica a premolares y molares que no tengan -

obturaciones ni caries muy extensas. 

La :rntenci6n a base de cajuelas proximales es básica

mente una preparaci6n para incrustaciones MOD en la super

ficie lingual rebajadas y está ubicada en aquellos dientes 

que tengan caries profundas u obturaciones extensas. 

Las indicaciones y contraindicaciones de la corona 

4/5 son similares a la de 3/4 s6lo que aplicados en dientes 

posteriores. 

Es restauraci6n prot~sica individual así como retene

dor para puente fijo de tramo largo o corto. 

PASOS PARA UNA PREPARACION 4/5: 

1.- Se reduce la superficie lingual con una fresa de·

diamante troncoc6nica aproximadamente 1.5 mm, si-

guiendo el controno de la cara lingual en direc--

ci6n del patr6n de inserci6n. 

2.- Con la misma fresa se reducen las paredes proxim~ 
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lea, tratando de rebajar la misma cantidad de teü. 

do que en la ·superficie lingual y siguiendo el pa

tr<Sn de inserci6n. 

El corte de las caras proximales llegar~ hasta --

aproximadamente 2 mm. antes éle la cara vestibular. 

En.el caso de la cara proximal con diente contiguo, 

se puede utilizar una fresa sumamente delgada o un 

disco de diamante protegiéndo previamente el dien 

te contiguo con una matr!z met&lica. 

3. - Con. una fresa· de diamante troncoc<Snica se desgas-- .. 

ta la superficie oclusal del diente, aproximadame~ 

te 1.5 mm de espesor siguiendo el contorno anat<Smi 

co de la cara oclusal y dejando el espacio sufi--

ciente para alojar la restauraci<Sn met&lica que d~ 

bed ·contactar en oclusi6n con el diente antagonj.! 

ta. También se puede reducir esta superficie con -

una piedra de dia!!'lantc ~n formn de rueda. de coche. 

Siguiente al desgaste oclusal, se talla la cúspide 

lingual hasta unirla con. el primer tallado que se 

efectu<S en la cara lingual. Posteriormente se talla 

la cGspide lingual hasta unirlas. 

4.- Las rieleras proximales se labran con una fresa. -

troncoc<Snica No. 700 L de carburo en las caras pr2_ 

ximales aproximada~ente en la parte media de estas; 

van desde O.S mm antes de la línea terminal cervi

cal hasta la cara oclusal. Se tomari en cuenta que 

.' .¡ 
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1as 2 f i~uras prdxilllales deber~ ir paralelas en

tre s! y conforme al patr6n de insercidn, el an-

cho de las fisuras var!a entre 1 y 2 mil!metros -

as! como su profundidad que ser~ de 1.5 a 2 mm. 
g,. Se talla una reielera en mitad de la superficie 

oclusal de mesial ~ distal que servir~ de uni6n 

de tos rieles proximales, su anchura y profundidad 

ea similar al de las rieleras proximales. Esto se

puede hacer con una fresa pequeña de cono inverti

do. 

6.- Se le da terminaci6h cervical a todas las caras -

que hayan sido talladas, hasta la l!nea cervical -

terminal, de preferencia tipo chafl&n. 

7.- Para dar por terminada la preparaci6n se biselan -

todos los ~ngulos, se alisan todas las superficies 

y se retocan lai:; rieleras. 

El pulido de la preparacion se puede efectuar con dis

~o de, lija, vaselina o piedras montadas. 
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C) . - .CORONAS TOTALES. -

Estas restauraciones cubren por completo las superfi

cies externas de la corona cU:nica.de los dientes y pueden 

ser retenedores de puentes fijos o restauraciones prot~si-

cas individuales. Existen diferentes tipos de corona tota

les, que varían según el material con que se confeccionen

la preparaci6n de los dientes pilares básicamente es la -

misma en todos los casos, s6lo que difieren en su termina

ci6n cervical o en alguna retenci6n adicional que ámerite -

el caso clínico en especial. 

INDICACIONES PARA COLOCAR CORONAS TOTALES EN GENERAL. 

1.- Cuando el diente pilar está sumamente destru!do 

por caries y la misma involucra varias superficies 

dentarias. 

2.- Cuando el diante pilar presenta restauraciones~-

previas muy amplias. 

3.- Cuando el diente pilar presenta defectos ue desarr2 

llo que afectan la est~tica. (PIGMENTACIONES). 

4.- Cuando el diente se encuentra inclinado con res--

pecto a su posici6n normal y no se puede corregir

la alineaci6n defectuosa, mediante tratamiento orto 

d6ntico. 

5.- Cuando los contornos axiales del diente no son sati!_ 

factorios desde el punto de vista funcional. 

6.- Cuando hay que modificar el plano oclusal y es ne-
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cesario contornear toda la corona cl!nica. 

7.- Cuando en el caso de dientes anteriore, se ha sufri 

do fractura en el borde incisal o en los ~ngulos y 

no es posible restaurarlos convencionalmente, o -

bien cuando se requiera un máximo de estética 

por motivos profesionales como en el caso de artis 

tas, políticos, etc. 

UTILIDAD PRACTICA. 

Este·tipo de restauraciones se utiliza en estos casos 

debido a su gran resistencia mec~nica, duraci6n y capacidad 

para resistir las fuerzas producidas durante la masticación. 

Por la protecci6n que .brinda el diente contra la ca--

ries, la posibilidad que se tiene de remodelar tanto la 

anatomía como elpatr6n de oclusi6n de los dientes enque se 

aplique. 

CONTRAINDICACIONES. 

l.- En todos aquellos casos en que no sea necesario mo 

dificar las condiciones de oclusi6n. 

2.- cuando el índice de caries sea sumamente bajo. 

3.- Cuando la resfauraci6n necesite s6lo un mínimo 

de anclaje. 

4.- En adolescentes, porque generalmente, la prepara--

ci6n penetra en la qentina y lOs canaliculos dent! 

na les que se abren presentan una reacci6n m~xima -

y hay peligro de irritaci6n pulpar. Además de que 

en la adolescencia la pulpa es muy amplia o menos 
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de que esté tratado endod6nticamente. 

s~- En dientes anteriores cuya circunferencia cervical 

est~ muy cerrada ( dientes triangulares ) • 

6.- En dientes demasiado cortos ya ses por causas na

turales o por abrasi6n. 

A la elaboraci6n de este tipo de retenedores se le co 

nace corno preparaci6n en fonna de rnuñ6n. 

PASOS PARA CORONAS TOTALES: 

1.- Con una fresa troncoc6nica o en forma de rueda de 

coche, se rebaja la cara oclusal 2 mm, siguiendo

su anatom!a. 

2.- Elaboraci6n de las gu!as de desgaste: se labran -

las g'J!as en las caras vestibulares y lingual con 

una fresa de bola en el contorno mesio-cervico--

dental de dichas superficies, tomando la canala-

dura en forma de •u•. 
3.- Se labran l o 2 gu!as adicionales en caras vestibu 

lar y lingual con una fresa troncoc6nica, profund! 

zando hasta la primer gu!a. 

4.- Con una fresa troncoc6nica de punta roma se desga_! 

ta las caras vestibular y lingual hasta que desa-~ 

parezcan las canaladuras. Las caras vestibular y -

lingual, llevan una convergencia hacia oclusal a 

partir del tercio oclusal. 

s.- Con una fresa troncoc6ni~a larga y delgada se reb! 

jan las caras proximales siguiendo ·su anatomía. Si 

:: .. 
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existe un diente contiguo, se protege y se puede 

labrar tambi~n con disco hasta darle fo.t111a de pf 

rámide trunca de base mayor en cervical y base m~ 

nor en oclusal. 

6.- Se le da terminaci6n cervical a nivel de la en-

cia, ya que. en d'iEintes posteriores no es necesa

rio hacerla por debajo de ella s6lo en casos es- · 

peciales. 

7.- Terminado y pulido de la preparaci6n. 
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CORONA ffim.Q!.-

La elaboraci6n de esta preparaci6n consiste básicamente 

en la eliminación de una capa uniforme de tejido dentario en t2 

dás las superficies externas de la corona clínica del diente, -

los objetivos de este diseño son: 

1.- Obtener el espacio suficiente para pe.rmitir la col2 

cación de material xestaurativo ( oro-acrílico J oro, 

porcelana ) de espesor adecuado para contrarrestar -

las fuerzas funcionales. 

2.- Dar un espesor conveniente al material ( que permita 

la reproducci6n de las características morfológicas 

del diente ) , sin sobrepasar sus contornos origina

les. 

3.- Tratar de eliminar la misma cantidad de tejido den

tario en todas las superficies del diente para aseg~ 

rar una capa uniforme de material. 

4.- Dar la restauración una línea de entrada compatible 

con los demás anclajes del puente ( patrón de inser

ci6n ). 

s.- Obtener la m~ima retenci6n: 

Cabe hacer menci6n de los siguientes ejemplos para -

su indicación: 

La corona total vaciada que es puramente metálica 

( oro,' es antiest~tica por lo tanto su aplicación 

est& indicada en dientes posteriores, exclusivamente. 

Es restauraci6n prot~sica individual y retenedor pa

ra puente fijo. La corona Venneer o combinada est~ -
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indicado en todos los dientes puestos que es estéti 

ca, a la vez que muy resistente. 

El material estético porcelana o acrílico ) puede 

aplicarse solamente en superficie vestibular y proxi 

males o extenderse sobre aquellos que requieran el -

caso cl!nico en especial. 

Debemos recordar que si la restauraci6n es parte de 

un puente deben dejar porciones metálicas libres en 

las superficies proximales, para ferulizar 

las con las demás partes del puente. 

La corona funda de porcelana está indicada exélusivame~ 

te en dientes anteriores y como restauraci6n protésica indivi

dual (como.no lleva metal no es posible su ferulizaci6n). 

MODIFICACION EN EL DISE~O: 

.A los muñones se les pueden hacer diversas modificacio

nes para aumentar sus cualidades retentivas o para facilitar -

los procedimientos técnicos de construcci6n. 

La retenci6n de estas preparaciones se puede mejorar me

diante el añadido de ranuras o cajas en las superficies axiales 

o colocando pins ( puiotes ). Estos métodos pueden emplearse -

aislado o combinados. 

Los surcos ( aislados ) axiales se labran generalmente -

enla mitad de las caras lingual y vestibular de la preparaci6n

con fresas troncoc6nicas hasta l 6 2 mm. antes de la termina-~

ci6n cervical o a su nivel, la profundidad será de 1/2 mm. sin 

olvidar el patr6n de inserci6n. 

Las paredes deben ser divergentes, h.acia oclu·sal, el. él!!,. 
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cho pue'de varla:,t S'éc;1tftt lag necesidades:. 

Las c·ajas· éiX'i..des tienen la misma localizaci6n que los 

surcos solo que son más grandes, anchos y poco más profundos1 

se construyen casi siempre en la superficie mesial y distal -

de la éorona, los angulos cabo superficial se deben biselar, -

cuidando el patr6n de inserci6n. Estas preparaciont¡!s esUn es

pecialmente indicadas cuando ya existen obturaciones de.amalg! 

ma o incrustaciones en.la superficie rnesial o distal del dien 

te. 

PivorES.~ Las perforaciones que sirven para alojar piv2 

tes se pueden tallar en sitios diferentes, siendo el más conv~ 

rtiente la superficie oclusal, se escoge la posici6n evitando -

los cuernos pulpares y la profundidad puede variar de a 2 mm. 

como máximo. Deben C!Uedar en la línea de entrada del puente. -

Se elabó~an con una fresa troncoc6nica larga y delgada o con 

Drill ( pequeño taladro ) para.pins. 

PASOS ~ARA LA EL!J30RACION DE LA CORONA MU~ON. 

1.- Con una· fresa troncocónica de diamante larga, reba

jar el borde incisa! con una inclinaci6n hncia lin-

9Ual, desgastando hasta 3 milúnetros aproximadamen

te. 

2.- Elaboraci6n de la guia de desgaste. Con una frena -

de bola No. l 6 2 hacer una canal a manera de guía -

tanto en vestibular como en lingual de la siguiente 

manera: 

Se coloca la fresa en el centro del tercio cervical

del diente y se labra una canal en todo el contorno 
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mesial y distal del diente con direcci6n a incisa!; 

la profundidad del canal la determina la mitad del 

cuerpo activo de la fresa. 

3.- Con una fresa troncoc6nica de diamante troncoc6nico 

de punta roma se rebaja la cara vestibular y la cara 

lingual del diente, tomando como guia de profundidad 

las canales que se hicieron en el paso anterior. 

Estos desgastes se harán siguiendo la anatomía del 

diente; por ejemplo la cara vestibular de los dien

tes anteriores a partir de su tercio medio, sufren

una inclinaci6n hacia incisa!. Esta inclinación ha

brá que seguirla en el rebaje. 

4.- Cuarto paso.- Con una fresa larga y delgada se reb! 

jan las ~aras proximales 2 6 3 mm. con una inclina

ci6n hacia incisa!. En caso de tener diente conti-~ 

quo, sería necesario protegerlo con matriz metálica. 

Si es necesario se puede usar disco para h~cP.r este 

corte. La preparación debe quedar como una pirámide 

trunca de base mayor en cervical y base menor en in 

cisal. 

S.- Quinto paso.- Con una piedra fusiforme se rebaja el 

síngulo, siguiendo su anatomía. ( Checar con el dien 

te antagonista en oclusión si existe el espacio sufi 

ciente para el retenedor). 

6.- Se labra la tenninaci6n cervical segdn el caso, un -

mm. por debajo la encía marginal o libre. 

7.- Se pule y se le da terminado a la preparaci6n. 
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Retenedores intraradiculares.- Este tipo está indicado

en dientes desintalizados (con tratamiento endod6ntico) cuan

do la corona clínica está totalmente destruida pero la raíz se 

encuentra en buenas condiciones, tomando en cuenta que el trat~ 

miento endod6ntico está correctamente efectuado y se tenga so

porte periodontal adecuado. 

Se realiza en dientes anteriores, en cuyo caso, aunque 

las raices no están paralelas se elaboran 2 6 3 espigas inde-

pendientemente. 

Dentro de los retenedores intraradicuiares tenemos la c2 

rona Richmond ) la cual está en desuso por su compleja elabor~ 

ci6n. 

Restauraci6n colada ( poste metálico ) • En la actuali

dad se utiliza el muñ6n espigado, ya que es más fácil de confe~ 

cionar y más flexible en lo que respecta a su mantenimiento y -

adataci6n a los cambios de las condiciones bucales. 

Restauraci6n prefabricada (Acero inoxidable), también 

existen en el mercado una variedad de pernos prefabricados ato~ 

nillables en el conducto redicular que se adoptan a la cavidad 

intrarradicular, edpendiendo el caso clínico en particular. 

TECNICA PARA LA PREPARACION DE UNA CAVIDAD INTRARRADICU

LAR. -

Paso 1.- Se elimina todo lo que queda de la corona clí

nica del diente de la siguiente manera: 

Con una fresa de rueda de coche de diamante o 
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troncoc6nica se talla lo que queda de las supeE 

ficies de las coronas, formando un plano para

lelo a la superficie oclusal de los dientes 

eliminando as! toda la caries y esmalte sin so 

porte dentinario. En caso de que exista alguna 

porci6n con soporte dentinario, no se reduce -

ya que posteriol:!-lente se involucrará a la pre

paraci6n del muñ6n. 

·Paso 2.- Desobturaci6n del conducto: esto se lleva a ca 

bo al mismó tiempo en que se prepara la cavidad 

intrarradicular, col) una fresa dejando el 1/3 -

apical, obturado, haciéndolo muy cuidadosanente 

para no desalojar o mover la obturaci6n o bien, 

por medio de.otros m~todos como son: 

a).- Termomecánico (calentando un inst~umento 

para eliminar la obturaci6n ) • 

b).- Cloroformo (que se aplica con un ensancha 

dor para reblandecer la obturaci6n l . 

Paso 3.- Con una fresa de bola se comienza a perforar el 

orificio intrarradicular, el cual tendría un 

diámetro entre 3 y 4 mm. dependiendo del tamaño 

del diente, la fresa se apoya sobre el conducto 

radicular y se profundiza h~sta abarcar todo el 

cuerpo de la fresa~ se cóntinua la perforaci6n 

con una fresa troncocdnica lisa de diamante 

para dejar un canal de paredes convergentes ha 

cia apical; la terminaci6n del canal la propO.f: 
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ciona la misma fresa; su longitud debe ser --

equivalente a las terceras partes de la ra!z -

del diente; se talla en fonna axial con polos 

en sentido vestibulo-lingual, para prevenir --

la rotaci6n de la espiga. Existen fresas espe

ciales ( PEESA o GATES ) que brindan la termi

naci6n apical del conducto que también se pu~

de utilizar. 

Paso 4.- Se da la terminación cervical elegida a.lo que 

quede de la corona, se bisela la entrada del -

orificio intrarradicplar y se pule la prepara~

ci6n. 

TECNICA PARA LA OBTENCION DELPATRON DE CERA DE LA CORONA 

MU~ON-ESPIGA. 

Método Directo.- Se afila el extremo de un pe¿azo de al~ 

bre tres veces mayor de la corona clínica del diente { se pue··

de utilizar 1 clip), la superf~cie del alambre se hace retenti 

va mediante ligeros cortes transversales elaborados con disco -

o fresa; se calienta el alambre y se impregna con cera adhesiva. 

Posteriormente se calienta cera para patrones y se coloca una -

porción dentro del conducto radicular y se presiona ligeramente 

hasta llegar al tope del mismo. Se retira y se introduce las -

veces que sea necesario, hasta darle iorma de spiga. El exceso 

de cera que queda alrededor de la entrada del orificio se con-

densa sobre la superficie radicular; en seguida .se coloca un o
bloque de cerá, lo suficiente para conformar un muñón y para 

que se adhiera a la primera posi.ci6n. el alambre se sostiene 

.-
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,, entre el índice y el pulgar; luego se retira para examinar la -

~. impresi6n de cera del conducto; se vuelve a colocar en posi---

·:: ci6n y se esculpe la parte correspondiente al muñ6n en la forma 

;; que se stime conveniente ( no es necesario conseguir la forma-
~:1 

·:: 
' definitiva del muñ6n, porque esto se puede hacer con facilidad 
" ·1' 
ji tallando el colado de oro ) , dejando descubierta una pequeña -
;. 

~ porci6n dentinaria alrededor, la cual se biselará para que se -
\;'., 
' cemente la restauraci6n final. 
~r! 

El muñ6n se elabora en forma convencional para alojar 
-~~·· 

' una corona Veneer. De esta manera y con el mismo alambre, se 
.t·~· 
v cnfecciona el patr6n de cera del muñ6n espiga en 'el conducto -

radicular. Se prosigue confeccionando las demás partes del pue~ 

te, si es que es un retenedor o la restauraci6n individual para 

': cubrirlo. La corona debe sellar sobre dentina, no sobre metal. 
.'F 
~~·· Otra forma para obtener este patr6n por método directo~-
,, 

•. <~· 
.. es por medio de resina acr!lica especializada que se manipulan-
~¡ 
, directamente en la cavidad y que tiene una gran reacci6n exoter 

[_:. 
•? 

~·; mica mínima, la cual facilita el trabajo, proporcionando un P! 

~;' tr6n sumamente fiel. 
~~: 

REQUISITOS QUE DEBE REUNIR LOS PILARES. 

~' En este capítulo se describen los requisitos indispens! 
~.<: i bles que se requieren para que un diente pueda ser utilizado co 
'~( 

·~· mo pilar para una pr6tesis fija. 

Los pilares para cualquier tipo de pr6tesis son fundame~ 

tales, es por esto que no deben tener ninguna condici6n patol6-

gica. Lo anterior se puede observar por medio del exámen radi~ 

gr~fico. Así mismo podemos observar la altura del hueso alveo--
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lar, longitud, nW1lero y tamaño de las raíces de los dientes y -

mediante medic6n, la relaci6n corona-raíz. Esta relaci6n corona 

raíz qu.e se considera de acuerdo con la extensi6n del soporte 

periodontal efectivo, junto con otros factores que se aprecian 

en el éxamen clínico, sirve de guía al operador para seleccio-· 

nar el nllmero de pilares que se necesitan y para decidir si es 

necesario o no incluir dientes .contiguos a los pilares para 

ofrecer al puente un apoyo periodontal conveniente. 

Para l~ selcci6n de los pilares se deben considerar los 

siguiente s factores: 

- Forma anat6mica de los dientes. 

- Extensi6n del soporte periodontal y de .la relacién --

corona-ra!z de los dientes. 

- Movilidad de los.dientes. 

- Posici6n de los dientes en la boca y 

- Naturaleza de la oclusi6n dentaria. 

En los siguientes puntos explicaremos la importancia -

que tiene cada uno de éstos factores en lo correspondiente a la 

selecci6n de los pilares. 

1.- Forma anat6niica de los dientes.-

La longitud y forma de la raíz de los dientes pila~ 

res son de primordial 'importancia, y~ que éstos fa~. 

tores condicionan la extensi6.n del soporte pez·iodo!!_ 

tal que los primeros aportan a la pieza intermedia~ 

o ~ la pieza intermedias si son m4s de una. Cuanto 

m4s larga sea lara!z de un diente m4s adecuado se-: 

r4 este diente como anclaje. 
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La naturaleza de la raíz es también muy importante 

los dientes multiradiculares son m~s estables que 

los que tienen una s6la raíz y los dientes con raf 

ces aplanadas ( por ejemplo los caninog y los bic~~ 

pides ) son tambi~n m~s estables que los que los _.,:. 

tienen redondeados ( como los incisivos centrales y 

laterales. ) • La longitud y na·turaleza de la ra!z se 

debe estudiar con el auxilio de las radiografías 

del caso que nos ocupa. 

2.- Extensi6n del soporte periodontal y relaci6n corona 

rarz~ 

La extensi6n del soporte periodontal depende del ni 

vel de la inserci6n epitelial en el diente. Cuando 

han existido afecciones apiteliales, que han sido -

tratadas con:cesultados satisfactorios, el nivel de 

la inserci6n suele estar más bajo de lo normal. El 

nivel de soporte periodontal afecta a la relaci6n-

corona raíz en virtud de que cuanto más larga sea 

la corona clínica en relaci6n con la raíz del dien 

te, mayor será la acci6n de palanca de las presiones 

laterales sobre la membrana periodontal y el diente 

será entonces, menos adecuado como anclaje. 

El nivel del soporte periodontal se puede diagnost! 

car por medio del examen clínico de la profundidad 

del surco ginginal y por la. observación de la evi--. 
.. 

dencia radiográfica del nivel del hueso alveolar. -

F.n esté (fit.i.m:> caso debeoos tener cuidado en la inter--
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pretaci6n de las radiograftas y record~r su cualidad 

bidimensional; es decir si el nivel del soporte --

oseo es suficientemente alto en la cara vestigular 

o en la cara lingual, puede dar la impresi6n de que 

hay un buen estado ~eriodontál cuando, en realidad, 

el nivel bajo en el lado opuesto, es el aue da la -

verdadera indicaci6n del estado del reborde 6seo. 

3.- Movilidad de los dientes.- La movilidad de un diente 

no lo prescribe como un pilar adecuado para un pue~ 

te. En estos casos deberemos averiguar primero, la 

causa y la naturaleza de ..esa movilidad para poder d~ 

cidir si el diente se puede recuperar y utilizar, 

con buenas probabilidades de éxito, como pilar de 

puente. Cuando la causa de la movilidad es un dese-

quilibrio oclusal que se traduce en que el diente -

reciba fuerzas indebidas y si se corrige esta situ~ 

ci6n se puede esperar que el diente vuelva a su fij~ · 

ci6n normal. Pero de todas maneras asún en los casos 

en que estos dientes han estado bajo tratamiento pe

riodontal, puede persistir la movilidad en ellos co 

mo resultado de la pérdida de soporte oseo en los -

mismos. Estos dientes se pueden asegurar como pila

res a plana satisfacci6n o condici6n de que se fer~ 

licen convenientemente con los dientes contiguos; es 

decir un diente flojo no se debe usar como único Pi 
lar extremo de un puente, sino que se debe ferulizar 

a un diente contiguo, lo anterio- se logra aprovech~n 
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do el diente siguiente en la arcada dentaria con el 

que puede lograr una feruli·zaci6n adecuada y asegu

rar el diente flojo. 

Si se llegara a utilizar un diente con movilidad 

como anico pilar final, entonces se transferiría 

más presi6n sobre el otro anclaje y según sea la e~ 

tensi6n del puente, los resultados pueden ocasionar 

daños irreparables en la mayoría de los casos así -

solucionados. 

Cuando sea indispensable utilizar un molar flojo ---

como anclaje distal terminal, y, a su vez, este mo-

lar sea el último diente en la arcada, se puede com 

.pensar entonces este problema, ferulizando dos o m~s 

dientes en el extremo mesial del puente. 

4.- Posici6n del diente en la boca.- La· posici6n del ---

diente en la boca condiciona, en cierto modo, la ~x 

tensión y la naturaleza de las fuerzas que se van a 

ejercer sobre dicho dient~ U.u:cante los movimientos -

funcionales. 

El canino, por ejemplo, esta situado en el ángulo de 

la arcada y juega un papel importante corno guía ocl~ 

sal, quedando so~~tido a tuerzas mayores y de inten-

sidad variable en comparación con los demás dientes. 

Los dientes mal colocados y en rotación, están ex---. . 

,puestos a fuerzas diferentes.a las que experimentan -

.los dientes que est!n en posici6n normal, por lo que 

hay que prestarles una atenci6n especial •. 
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5.- Naturaleza de la oclusi6n dentaria.-La naturaleza -

,de la oclusi6n que cae sobre un diente influye di

rectamente en las decisiones que se deben tomar pa 

ra usarlo como anclaje. El que los dientes opuestos 

sean naturales o artificiales siqnif ica una dife-

rencia muy apreciabl~ en el grado de las fuerzas -

a que quedar~ sometido en cierto momento • Por ej~ 

plo, en un diente opuesto a uan dentadura parcial -

o completa se ejerce mucho menos fuerza que en un

dien te cuyes antagonistas sean dientes naturales. 

La fuerza de los mGsculos masticatorios, la .clase -

de patr6n de masticación también influyen en las -

fuerzas que se.apliquen sobre los dientes. pilares. 

El patr6n masticatorio, con predominio del movimie~ 

to vertical de la mandíbula, como se presenta a ve

ces en los pacientes con sobremordida profunda, 

ejerce menos presiones laterales sobre los dientes 

que en los pacientes con componentes lateral del mo 

vimiento mandibular, 

Para seleccionar los dientes del anclaje, el Dr. An 

te prornulg6 el principio de que: •El area de la 

membrana periodontal de los dientes pilares de un -

puente fijo de be ser, por lo.menos, igual al area 

de la membrana periodontal del diente o de los die~ 

tes perdidos que se. van a reemplazar,a este postul_! 

do se le conoce como "LEY DE ANTE• 



45.-
'l'Il?O IE TERMlWCICN CERVICAL 

Todos los desgastes dentarios que se describirán a con

tinuaci6n se refieren a las caras periféricas del diente, al·-

igual que la uni6n de estas caras con la. cara oclusal o el borde 

incisa!, pero la irregularidad más pronunciada se observa a ni

vel cervical. 

Los angulas deberán ser redondeados y bicelados, según

·el caso, con el objeto de que la restauración colada tenga un -

espesor uniforme y perfecto ajuste del diente. 

La terminaci6n cervical d~ una preparación para pr6te-

s is es muy importante, para el buen sellado periférico de la re_§, 

tauraci6n, por lo tanto se debe tomar sumo cuidado, desde su 

elección ( puesto que existen varios tipos ) hasta su elabora-

ci6n en el diente pilar que deberá ser precisa para después ha

cer un patr6n de cera que se ajuste. 

Antes de comenzar a tallar cualauier preparaci6n debemos 

saber que material se va a emplear en la restauración y revisar 

el tamaño y posición de la pulpa. 

1.- Tipo de hombro ( Escalón alargado ) • 

Esta terminación como todas, se labra a nivel de la lí--

nea de terminación cervical ( línea terminal ) y debe ajustarse 

a la configuración de la cresta gingival, se hará por debajo del 

• borde de la encía marginal o a su nivel, segt1n sea el caso. 

Con· una fresa de diamante de punta plana se talla un hom 

: bro escaldn alargado ) en toda la periferia del diente ya prep!!, 

{. rado siguiendo su contorno anat6mico ·para proporcionar mayor es

~ t~tica, una vez colocada la restauraci6n, es decir para que no se 



note la uni6n restauraci6li déñt:ina. 

El dés'gaste será entre 1 a 1. 5 mm de .:01cho aproxima:darne!! 

te este tipo de terminación en hombro está indicado en la pre

paración de tipo muñ6n, para corona total corno:. coronas combi

nadas y para coronas fundas de porcelana es decir el hombro es 

ideal para alojar al mismo tiempo oro y porcelana corno en el c~ 

so de la combinada o bien retene~ la cantidad necesaria de po~ 

celana en el caso de una corona funda de porcelana (. que es sg_ 

lamente de ese material). 

Esta terminación tiene desventajas en cuanto a la toma 

de impresión ya que el mismo escal6n puede retener el material 

de impresión y en relación al sellado de ajuste del retenedor, 

ya que al calor el patrón de cera, el metal sufrirá ligera coE_ 

tracci6n y puede ocurrir que queda un m!nimo espacio sin sellar. 

En el caso de una corona funda, el hombro se hará en to

do el rededor de la preparación y no se bisela, puesto que s61~ 

llena porcelana y necesita un mejor asentamiento de material. -

Esta preparaci6n cervical está contrindicada en dientes de con

torno coronario triangular, o en fonna c6nica puesto que al de~ 

gastar el desqaste se haga minimo. 

3.- Tipo Chaflán. 

Esta terminación gingival se labra con una fresa tronco

cónica dé diamante larga·y delgada de punta roma y consiste en 

hacer un bisel amplio en el margen cervical de la parte axial -

de las preparaciones. Este tipo de preparación tiene la ventaja 

de que es muy flexible, es decir que puede hacer muy corto o -

profundHlthdo seg1in la.necesidad de cantidad de espacio para el 



o los materiales que va a recibir. 

Esta indicado para los retenedores metálicos como ejem-

plo: coronas parciales anteriores y posteriores, apernes o mu

ñones para coronas combinadas, en su parte metálica y coronas 

totales de oro. 

Algunos a~tores recomiendan su uso para alojar metal y 

porcelana, al mismo tiempo como por ejemplo en la porci6n esté 

tica de la corona combinada en lugar del hombro. El chaflán --

puede .ir o no biseñado en su angulo terminal. 

Con esta preparaci6n se obtiene una línea terminal bien 

definida y el espacio suficiente para que la futura restaura--

cidn selle correctamente. 

Existen otros tipos de terminaciones cervicales que so--
. . 

lamente mencionaremos para su conocimiento, son en realidad ---

una derivacidn en algún aspecto de los J anteriores ya sea ha

ciéndolos más atnFlios o más discretos. 

BISEL O FtLO DE CUCHILLO ( con fresa en forma de flama ) 

Aloja restauraciones met~licas. 

SISEt EN FALSA ESCUADRA para metales. 

BISEL EN FORMA DE CINCEL para metales. 

BISEL ANALAOO, para metales y material estético. 
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REQUISITOS QUE DEBEN REUNIR LOS PILARES: 

La pieza pilar o retenedor de un puente es una parte del 

aparato protésico que asegura el puente a un diente de anclaje. 

Los requisitos que deben reunir son: 

a).- Cualidades de retenci6n.- Las cualidades retenti-

vas son muy importantes pues deben ser bien aplic!!_ 

das, ya que la naturáleza de las fuerzas que sopo~ 

ta un puente tiene mucha significaci6n en el dise

ño de los retenedores que deben contrarrestarlas.

Los estudios anatómicos han demostrado que los ---

ejes mayores de los dien'tes, superiores e inferio

res, están inclinados mesialmente, está demostrado 

que el diente se puede mover en el alveolo durante 

la función por la elasticidad del ligamento para-

dontal, la direcci6n en que se mueve el diente de-

pende de la dirección de aplicaci6n de la fuerza,

el diente se inclina según la dirección en que se -

aplica la fuerza, éste punto de inclinación está 

situado en la región de la r.aíz, aproximadamente 

en la uni6n de los tercios apical y medio en los 

dientes unirradiculares y en la región alveolar en

tre las raíc~s en las piezas multirradiculares. 

Cuando se acercan los dientes superiores e inferio

res para encontrarse en oclusi6n, lo.s ejes longitu

dinales de los dientes maxilares y mandibulares co~ 

fluyen en un ángulo. Los dos vectores producen.una

fuerza resultante en sentido mesial denominadocom-



43 .. -
ponente anterior de fuerza, y cada.diente es empu

jado mesialmente. El componente anterior de fuerza 

es el responsable de los contactos íntimos ínter-

proximales y de la inclinaci6n y empuje mesial de

los dientes, que se produce cuando se pierde el -

diente mesial contiguo. Durante la masticaci6n de -

los alimentos, la interposici6n del bolo alimenti-

cio complica la direcci6n de las fuerzas sobre los 

dientes, y estos se mueven en distintas di:i:-ecciones, 

además del movimiento mesial. 

un puente hace de férula entre dos o más dientes, y 

los dientes que han estado acostumbrados a inclina.;: 

se individualmente, ya no lo pueden hacer. Los dis

tintos pilares de un puente deben responder a las -

fuerzas funcionales como' una unidad, y las presio

nes resultantes se distribuyen ampliamente. 

Los pilares por estar soportados por las membranas 

periodontales elásticas no son rígidas, cualquier

punto débil en el complejo del puente se puede fra~ 

turar y los dientes revertir a un movimiento inde

pendiente en respuesta a las fuerzas funcionales. 

El punto débil de un puente es el sellado de cemen

to. Los cementos dentales no son adhesivos y no fo!:_ 

man una urii6n molecualar íntima con el retenedor,

mantienen el puente en su sitio por engranaje mecá-

· nico. Si· las fuerzas que actúan sobre el lecho .de -

cemento son muy intensas, el cemento se.rompera'y·-
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el puente quedar4 flojo. 

Un .retened~r debe diseñarse de manera tal, que las 

fuerzas funcionales se transmitan a la capa de ce

mento como fuerzas de compresi6n. Esto se logra ha 

ciando las paredes axiales de las preparaciones pa 

ra los retenedores lo más paralelas posible y tan

extensas como lo permita el diente. 

b).- Resistencia. El retenedor debe poseer una resiste!l 

cia adecuada para oponerse a la deformaciiln produ

cida por las fuerzas funcionales. Si el retenedor

no es suficientemente fuerte, las separaciones de ~ 

los márgenes y el aflojamiento del retenedor, aun-

que las retenci6n sea adecuada. 

Las guías oclusales y las cajas y las ranuras proxi 

males son buenos ejemplos de los ·factores que inte.=: 

.vienen en el diseño para conseguir una buena resis

tencia. En este aspecto, hay que prestar especial -

atenci6n cuando se hacen coronas tres cuartos muy -

delgadas en dientes anteriores y preparaciones pin_

ledge. 

Los oros· duros para las coronas y puentes resisten

me jor a la deformacidn que los oros más blandos que 

se utilizan en las incrustaciones. 

e).- Factores ast~ticos.- Las normas est~ticas que deben 

reunir un retenedor, varían segtín la zona de la bo

ca en que va a colocar Y; de un paciente a otro. Por 

ejemplo, una corona de oro completa se ·puede colo--
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car en un segundo molar, pero no en la regi6n ant~ 

rior. 

Algunos pacientes se niegan á que se les vea or9 -

en cualquier parte de la boca, inclusive en las r~ 

giones posteriores, y en tales casos habrá que ha-

cer una selecci6n especial de· retenedores. 

d) .- Factores biol6gicos.~ Una pieza pilar debe cumplir

determinados requisitos biol6gicos. Cualquiera que 

sea la situaci6n, se pocurará eliminar la menor Cél!!, 

tidad posible de sustencia dentaria. El diente es -

tejido vivo, conun potencial de recuperaci6n.limit!!_ 

do, y debe, conservarse lo más que se pueda. La co~ 

servaci6n del tejido dentario se tie,;ie que afrontar, 

tanto en los ténninos relativos a la profundidad del 

corte en direcci6n de la pulpa, como con respecto -

al ntúnero de canalículos dentinales que se abren. 

cuando es indispensable hacer preparaciones exten-

sas y profundas, se debe tener cuidado en controlar 

el choque térmico que puede experimentar la pulpa,

empleando materiales no-conductores como base pre-

via a la restauraci6n. Si no se presta la necesaria 

atenci6n a estos factores, puede peligrar la vital!. 

dad del tejido pulpar inmediatamente o, lo que con 

mucha frecuencia ocurre, después de pasar algdn 

tiempo, sin que se acuse la afecci6n hasta que ap~ 

recen las complicaciones periapicales. 

La relaci6n de un pilar con los tejidos gingival~s 
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tiene· mucha impor€a~o11! pa'ta la cohseWaci6n de 

los tejidos de sostén del diente. Hay do's aspectos 

importantes que se tienen que considerar: 

l.- La relación del margen de la restauraci6n con

él tejido gingival. 

2.- El contorno de las superficies axiales de la -

restauraci6n y su efecto en la circulaci6n de los -

alimentos, en la acci6n de las mejillas y de la le~ 

gua en la superficie del diente y en los tejidos -

gingivales. 

Siempre que sea posible, es conveniente colocar el

borde del retenedor en sentido coronal al margen gi~ 

gival y dejar solamente sustancia dentaria en con-

tacto con el tejido gingival. A este respecto es i!! 

pórtante recordar que las extensiones para la preve~ 

di6n de caries puedemodificarse, en cierto grado 

en muchos casos de puentes. 

En el paciente de edad, la incidencia de caries su~ 

le ser muy baja o nula. 

El contorno correcto de la superficies axiales, con 

su influencia en la· corriente alimenticia y las fu~ 

cienes de masaje de las mejillas y la lengua, son -

consideraciones importantes que se deben tener en -

cuenta pára conseguir la duraci6n del puente· en la

boca, las deficiencias en el contorno pueden condu

cir a la acumulaci6n de alimento en la encía y a la 

consiguiente resorción gíngival¡ un contorno excesi 
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vo puede causar estancamiento de alimentos, gingiv! 

tis y formaci6n de bolsas y caries. 

En el caso en que un paciente tenga la encía retraí 

da por la acci6n de enfermedades periodontales o -

por el tratamiento de las mismas, y las coronas el! 

nicas de los dientes se han aumentado, incluyendo -

partes correspondientes al cemento radicular, en es 

tos casos se deben extender las preparaciones hasta 

que los bordes cervicales queden por debajo del mar 

gen gingival, obliga a hacer preparaciones excesiva 

.mente largas. 

En la construcci6n de puentes, en casos donde la c~ 

ries no es unproblema agudo, pueden ser útiles las 

siguientes normas en el diseño de las piezas pila-

res. 

l.- Los márgenes interproximales cervicales deben -

quedar situados en el surco gingival, siempre que--. 

la restauraci6n no se extienda más allá de la coro

na anat<Smica del diente y no llegue al cemento. 

2.- Los margenes cervicales linguales de los retene 

dores no es necesario colocarlos en el surco gingi

val, a no ser que se requiera una longitud mayor -

por exigencias de la retenci6n. 

3.- Los obrdes cervicales vestibulares se sitúan -

de acuerdo con los requisitos est~ticos. 

4.- En las regiones anteriores de la boca casi si8!!!. 

pre se coloca el margen vestibular en el surco gin-



54.·-
gival 

s.~ En las regiones posteriores, el margen cervical 

vestibular puede descansar en la corona anat6mica -

si no se afecta la estética. 

Cuando el borde gingival de una restauración no se 

extienda hasta el surco gingival, debe quedar por -

lo menos a 1 mm en dirección coronal desde el mar--

gen libre gingival. 

Otras ventajas de la colocación del borde gingival 

coronario en la encía libre son: que se facilita~

la preparaci6n del margen, no se traumatiza el tej.J:.. 

do gingival durante la preparaci6n del diente, se -~. 

facilita la toma de la impresión y el acabado del -

borde del retenedor se hace con más comodidad. 

Cuando el margen es imperfecto y se presenta recu-

rrencia de caries se puede localizar rápidamente y 

se trata corno una obturaci6n separada, sin detrim~ 

to del puente. 

e).- Facilidad de la preparaci6n.- El operador debe estar 

capacitado para hacer la preparaci6n con el inst~u--

mental normal. 

Se.debe estar atento a los indicios evidentes de fa~ 

llas y el conocimiento de los procedimientos para r~ 
~ ' . . 

mediarlos: La falla en un puente se manifiesta de 

diferente.manera. Se producen molestias.· 
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TECNICAS DE IMPRESION.-

Las diversas técnicas de impresión, se utilizan para -

la confección de prótesis fija. Muchos son los tipos y combina 

ciones de materiales que se han utilizado. Durante muchos años, 

se usaron la sustencia termoplástico y bordes de cobre, junto

con las impresiones de yeso para hacer los troquéles y modelos 

da laboratorio. El perfeccionamiento de los materiales elásti

cos y su aplicación clínica se generalizó y su utilización fre

cuentemente desplaza a los hidrocoloides. Existen 3 tipos de m~ 

teriales elásticos de impresión, los de base de caucho, hidro

coloides agar y los de alginato. 

Anteriormente se utflizaban técnicas que actualmente son 

usadas muy poco como el yeso que se utilizó para relacionar mo 

delos, el cual ha sido reemplazado por los materiales de caucho 

y el agar, los materiales termoplásticos y bap~as de cobre que 

nos dan buenos resultados en la preparación de coronas anterio 

res. 

al.- Impresión en base de caucho.- El primer material -

sintético de caucho que se utilizó fué el Theokol -

( mercaptano ) , en el año 1951, después una goma 

sintética a base de silicona, ambos materiales se -

fueron perfeccionando, siendo ac'tualmente excelen

tes materiales elásticos. 

El polisulfuro de caucho se prepara mediante la com 

binación de 2 pastas "MAT. BASE" contiene un mercaE 

tano de gran actividad con grupos ·funcionales SH en 

sús mol€culas y el otro tubo "ACELERADOR" que con--



vez asentada y permitir el fraguado del material de impresi6n. 

Si los dientes remanentes son insuficientes para estabilizar -

la cubeta, entonces se ubicarán en el reborde 1 6 2 topes, --

pero decididamente que no corresponden a la zona pr6tetica. 

Sobre la cera se bruñe una hoja de papel estaño para evitar 

que la cera contamine la parte interna de la cubeta y para que 

se separe el material de impresi6on y quede permanente deform! 

do cuando se 'quite la boca. La resina para la cubeta se prep! 

ra de acuerdo. con las indicaciones del fabricante y se presi2 

na sobre el modelo preparado; debe llenar todos los espacios -

recortados para los topes. La cubeta abarcará una extensi6n fre· 

cuente de la zona de tejidos blandos, el modo de poder alinea!: 

se correctamente los tramos, pero no elevarse tanto hacia opi~ 
'· 

cal para no impresionar inutilmente zonas retentivas de hace!: 

lo as.!, se dificulta el retiro de la irnpresi6n. Si fuera ne.ce-

sario incluir una zona reten~iva extensa, se rellenará con ce-

ra, antes de recubrir el modelo conh oja de cera base. 

Una vez polimerizado el m~terial de la cubeta se retira 

esta del modelo se quita el papel estañ?, se limpia la cera, se 

alisan los bordes con fresas, se emplean 2 técnicas de impre--

si6n quia es con. jeringa y cubetao;- Se inyecta el caucho que es 

de poco yeso en la preparaci6n con una jeringa especialmentP. -· 

diseñada inmediatamente se coloca sobre toda la zona una cube-

ta cargada con un caucho de mayor peso ya fraguada se retira .la 

cubeta completa. T~cnica en 2 tiempos.- Se toma impresi6n con 

. un metal compacto en la cUbeta, se retira cuando la goma ha e~ 
'•' ' . . 

durecido. Se mezcla dé caucho fina sobre ·la iÍnpresi6n previame!!_ 



'51.-

mente obtenida, se vuelve a colocar en la boca firmemente, y -

se retira cuando ha endurecidoobserv§ndose ah~ los detalles -

de la preparaci6n. 

1:' 

... : 

.··: 

-.: . 
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b).- Impresi6n con silicona.-

Las siliconas, como m ateriales de impresi6n alcanz~ 

ron una gran difusi6n. Su manipulaci6n es más limpia, no tienen 

olor desagradable, se los puede colorear como se desea, y com

parado.s con los polímeros de polisulfuro tienen característi-

cas est~ticas superiores. 

La estabilidad dimensional de la silicona, a pesar -

de que actualmente se mejor6 sigue limitada. Si pasa más tiem

po que el debido entre la fabricaci6n y la utilizaci6n del ma

terial puede darse una desviaci6n del tiempo de fraguado nor-

mal. Por esta raz6n es conveniente adquir~as en pequeñas canti· 

dades y mantenerlas en el refrigerador. La conservaci6n a ba-

jas temperatura provee la máxima protecci6n contra el deterio

ro. A causa de la posible distorsi6n, las impresiones de sili

cona no pueden ser electrodepositadas. 

El ingrediente principal de labase es un polidime

tal siloxano. La polimerizaci6n se produce por la reacci6n -

con un acelerador por lo general, un compuesto organo-metáli

co. 

El acelerador se presenta en forma líquida. Para la 

impresi6n, se utiliza una cubeta individual y la t~cnica de-

mezclado es igual a la de pilisulfuro de caucho. 

Por ser líquido uno de los componentes de la silic2 

na su mezclado es más simple que el de polisulfuro de caucho. 

Como regla, la meicla fragua más rápidamente que el polisulfu 

ro de caucho, por lo .. cual es conveniente llenar la cubeta ---



a la boca con mayor rapidez. El tiempo transcurrido entre el -

comienzo de la mezcla y la ramoci6n de la boca, no debe ser -

menos de 10 minutos. 

Forma parte del anío de la silicona un adhesivo esp~ 

cial, que seutiliza para pincelar la cuberta. La silicona flu

ye al9ó mejor que el polisulfuro de caucho, por esta raz6n se 

le préfiere como material para aplicar conductillos. 

• ':,. ¡ .· 

.. \:'. 

·, 
. ·~' 
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d) .• ..;;· J:ixtiresiones con hidrocoloides.-

Reversibles: 

El éxito con el hidrocoloide, como con cualquier --

ó'tro mater"ial depende del conocimiento y control de las varia

ble's' quE{ modifican .su comportamiento. Si se dispone de un equi

pó adecuado y si se presta estricta atenci6n a cada paso de la 

técnica, cabe esperar la r·eproducci6n auténtica de las zonas -

interesadas. La técnica es inmejorable para el.m~todo indirec

to de restautaciones individuales o pr6tesis parcial. 

Para poder. Los hidrocoloides se.clasifican en revef 

éibles e irreversibles. 

Son suspensiones de agregados de moléculas en un me

dió dispérsante que es agua. El componente básico del hidroco

loide reversible es el agar ( alga ) que a temperaturas ádecu~ 

das forma un sol coloidal diluído y que puede ser inyectado en 

la preparaci6n cavitaria sin in~onvenientes. Mediante cubetas

refigerables con agua, ese sol coloida~, se convierte en un -

gel firme y el~stico. El agar se convierte en un gel perfeco-

a una temperatura aproximada de 102º F ( 40º e ) . Este proce-

so de gelaci6n es esencialmente s6lo un cambio físico, termi-

ciamente reversible. 

PREPARACION DEL HIDROCOLOIDE._ El primer paso es la 

licuef acci6~ adecuada del material gel!f icado que provee el -

fabricante. Se requiere desintegrar la estructura en fibras 

del gel para transformarlas en un sol flu!do capaz de reprodu-· 
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cir con presici6n los tallados cavitorios. 

Los tubos y las jeringas cargadas se colocan en el

compartimiento de ebullici6n del acondicionar termostático, -

que es un aparato indispensable generalmente, el agar se tran~ 

frma en sol a una temperatura aproximada de 97° e si la tempe

ratura se mantiene un tiempo suficientemente prolongado. ?l -

agua de ebullici6n en un medio conveniente para la licuefac--

ci6n del material, pues asegura que se obtiene la temperatura

m!nima· necesaria. El hidrocoloide, licuad~ correctamente, pue 

de almacenarse en ese estado, hasta que se lo utilizace. 

El grado de gelaci6n del agar y la velocidad de su -

formaci6n se controlan mediante la temperatura del baño templ~. 

do y el tiempo que este permanece en el baño a esa temperatura 

Naturalmente cuanto m4s frie esté el baño de templado, más r~

pidamente se enfriará el material de la cubeta, con una con--

siguiente disminuci6n del tiempo que se requiere para asegurar 

la suficiente gelaci6n para su inserci6n en la boca. 

Aunque la relaci6n tiempo-tanga pueda depender de la 

consistencia que sea más adecuada para cada operador, el méto

do que se sugiere es hacer el templado a 115° F { 46° e). 

PRAPARACION DE LOS PILARES PARA LA PREPARACION CON HIDROLOCO-

LOIDE. 

La preparaci6n de los dientes pilares para su impr~ 

si6n mediante técnica indirécta es la ortodoxa. No obstante -

en el caso de tallarse conductillos para "pines", .en los pil.e, 
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res,, eS' oonveniente que' t:engan mayor diámetro y menor profund_! 

dad. 

Para la reproducci6n exacta del hidrocoloide, será-

prefereible utilizar una fresa No. 7010 702 y reducir su pro-

fundidad a l. 5 mm. Es factible reproduéir u.n conductillo talla 

do conuña fresa N-. 700 mediante el uso de una aguja especial

en la jeringa y mayor ptesi6Ji. La terminación genguial debe -

se~ bien definida. 

Elecci6n de la cubeta.- Cuando se utiliza técnica in 
diid~ta por indispensables las impresiones de todo el arco en

que se,trabaja y de todo el arco antagonista. 

Al estar tallados los pilares, no sirven para rela-

cióii ar ios modelos o para dirigir sus monumentos, por lo té!!! 

to¡ es preciso que haya dientes intactos que permité!ll el con-

troi acitisál:. Al elegir la cubeta se requiere en cuenta:ese ª! 

pecto. ta cubeta se extenderá por distal más'allá de todos los 

dientes, y poseerá tubos para la refrigeración y permitir que

arededor de los dientes y por oclusal quede un espacio de 3 nun. 

para que lo ocupe el material. El compuesto de modelar negro -

para cubetas es el más indicado para los topes ~ue ayudarán a

ubicar la cubeta en su posici6n sobre los dientes. Con compue~ 

to de modelar negro se confecciona un dique en la cubeta metá-

lica más allá del pilar más, distal, aunque· asimismo puede apo

yarse en tejido blando. 

E~ compuesto de modelar se recortará de tal modo:.--

que no contacte con ninglln diente pilar durante la gelaci6n---
. : ~ .. 



Un segundo tope se ubica por mesial del diente tallado. más m~ 

sial y un tercero en la parte opuesta del cuadrante del arco. 

PASOS PREVIOS A LA IMPRESION.-

Después deJ. examen surcoginguial se lava, seca y -

se puede volver a empaquetar con fibra de hilo o algodón, que 

no se pegará a la impresión, se aisla el campa operativo me-

diante rollos de algod6nque se colocan por vestibular y !in-

gua!. Se usará con prudencia al aire tibio para limpiar la -

superficie dentaria de humedad y detritus¡ de no ser.as! pue

de haber hemorragia ginguial. La superficie as! preparada se

halla lista para la impresión. 

Uso de la jeringa.- Se retira la jeringa de su baño 

de almacenamiento y se descarta media pulgada o más material

pues el hidrocoloide que se halla en la punta·de la jeringa,

puede hallarse contaminado por el agua de baño o por aire. 

Es preciso evitar las burbujas, pues los módulos 

más pequeños en un margen crítico o en el angulo de 1rna cavi

dad, inutilizaran el troquel. El extremo de la aguja se arras 

tra a lo largo de toda la superficie dentaria durante la im-

pres ión. 

Toma de la.impresión.- Al procederse a la inyecci~n 

la asistente retira la cubeta del baño del templado y conecta 

la goma para la circulaci6n del agua. La cubeta se calza en -

toncas en la boca y se presiona hasta que lleguen a su posi-

ci~n los topes de compuesto de modelar. La cubeta se mantiene 

·inmovil por lo lo.menos 5 minutos, esto producir4 un gel re--
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sistente, que no se defonnará ni se fracturar~. Si la cubeta

se retira antes de 5 minutos, el gel que se ha formado no te~ 

drá la resistencia suficiente como para soportar el esfuerzo-

que se le aplica. La remoción prematura es .~aµsa frecuente de 

inexactitud. 

Cualquier movimiento de la cubeta causará la defor 

maci6n del hidrocoloide y por lo tanto el odontólogo ha de es 

tabilizar la impresi6n durante todo el tiempo que este perm~

nezca en la boca. A veces sucede que el odontólogo mantiene -

la cubeta durante 1 minuto o 2 y después pide a la asistente 

dentral que la sostenga el resto del tiempo. El cambio dé ma

nos puede ocasionar el movimiento de la cubeta y por ende la 

distorci6n. 

TRATAM!ENTO DE LA IMPRESION.-

una vez retirada la impresión, se lava y se examina 

Para la mayoría de combinaciones de hidrocoloide y yeso, es i~ 

dicado sumergir la impresi6n en una solución de 2% de sulfato

de potasio durante 5 minutos mientras se mezcla el yeso piedra. 

El objeto del baño de sulfato de potacio, no es la de 

la estabilidad dimensional, sino mejorar superficie del tro-

quel de yeo piedra. como ya se dijo el hidrocoloide dental con 

tiene bor~ como material de relleno. Al transcurrir unos minu-

tos desp~és de haberse retirado la cubeta, se forma sobre la -

superficie del material de impresi6n una delgada película de 

agua. Este exudado acuoso contiene borax que proviene del hi-~ 

drocoloide. Si se realiza el vaciado con yeso piedra sobre et 
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ta superficie, el fraguado es retardado por el l:xSrax, y se deteriora la -

superficie del modelo. 

Si la impresi6n es dep:isitada en una soluci6n de sulfato de 

2%, el i6n sulfato impregna la superficie del didro-

coloide, que actlla como acelerador del yeso piedra y contrarres

ta en esencia el efecto retardador del b6rax. Con este trata~ie~ 

to, el hidrocoloide diluye algo el yeso y lo ablanda un tanto; -

lles. 

comprado con el yeso vaciado sobre vidrio o en una impre--

del elast6mero. El sulfato de potasio disminuye esa interac 

entre el hidrocoloide y el yeso piedra y prod11ce un troquel 

piedra de m~xima dureza y con gran exactitud de deta---

Un error que se comete a menudo, es el lavar meti-

culosamente la impresi6n despu~s de retirarla del baño de sulfa

to de potasio. Lo que se hace es con un chorro de aire se elimi-

nar~ el exceso de sulfato de potasio en forma de qotitas. 

VACIADO DEL MODELO. Este se debe hacer inmediatamente de haber 

efectuado la impresi6n, y sobre todo si se trata de hidrocoloi-

.· des ya que se ha demostrado que ya pasados apenas 30 minutos la-

impresi6n se distorsiona, entonces debemos dejar pasar apenas -

: 15 minutos. 

Coloide Irreversible.- ( Alginato ). Los coloides

.'; irreversibles denominados comunmente alginatos, se hallan cons-

, titu!dos por 1 gel. Para tomar impresiones de algiilato se utili 

; zan cubetas comerciales pe~foradas. se les obtiene en varios ta• 

.... maños , pero en arcos de largo superior al comtln, se .r:equiere co
?. 
~~ 



locar· cera en el- borde- superior para. auntentar l.& longitud de la 

cubeta. 

Es conveniente colocar cera en el centro de la c~ 

beta superrior para empujar y mantener el material de impresidn 

contra· la sUperficie palatina. El tiempo de fragUado e.rt. la boca 

es de 2 minutos despu~s de que.se comprob6 la salidificacidn.

se lava y se vac!a de inmediato . 



V.- MODELOS DE ESTUDIO. 

Denominados modelos de diagn6stico, son reproduc-

ciones positivas del maxilar superior y del paladar duro, rnaxi-

lar inferior, montados en relaci6n correcta en un articulador -

capaz de reproducir los movimientos de laterali~ad y proton:.. __ 

si6n similares a los que comunmente se reproducen en la boca. 

Confecci6n de los modelos de diagn6stico.- Se uti

liza una cubeta perforada para alginato. Para maxilar su~erior

se extenderá hacia apical más allá de la l!nea ginguinal y por

distal hasta los dltimos molares a los tuberosidades, y estará-· 

separada de las caras vestibulares en no menos de 3 mm. Por lo

comdn se requiere aumentar la altura de la zona palatina para ·· 

la adptaci6n y soporte del material de impresi6n. Después de ha 

berse probado la cubeta en la boca, se ruega al paciente que se 

enjuague, se utiliza alginato para la impresi6n suficientemente 

exacto para los modelos de diagn6stico, por su t~cnlca de maní--· 

pulacidn simple y conveniente y sus cualidades de trabajo. 

El mezclado se hará de acuerdo con las instruccio-

nes del fabricante en c•1anto a las proporciones y tiempo de es--

patulado. Se coloca un poco de alginat~ por distal de los .Glti--

,·mos dientes y asimismo se lo aplica en las caras oclusales usan

).do el dedo como instrumento. 

Ello evitar' la formaci6n de poros y burbujas. Se

fllena la cubeta y se lleva a la boca con el paciente en posici6n 

:erecta. Un eyector de saliva ayudar' a que el paciente se sien- · 
{ 

·ta comodo, salvo que un exceso de alginato ~aya penetrado inad-
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vertidamente en su garganta. El tiempo de fraguado es de aprox! 

madamente 4 minutos. Por lo com~n una presi6n hacia bajo sobre -

el mango de la cubeta retirará la impresi6n, si bien a veces se 

requerirá la presi6n de los dedos en la zona de la tuberosidad. 

Después de haber lavado la impresi6n, se mezcla -

piedra en proporci6n de 22 a 25 ml. de agua y 100 gr. ~e -

piedra. Se espatula hasta que se forme un montículo sin -

aplastarse, y se vibra en la impresi6n agregando pequeñas por-

Se comienza por detras ·en uno de los ladÓs y se hace c~ 

rrer el yes.o. alrededor del arco. Se agrega material hasta lle-

nar la impresi6n con exceso. 

Después se coloca un cono de yeso sobre una lose

ta y se presiona la impresi6n invertida sobre el yeso, que se -

adapta a los bordes de la impresi6n mediante una espátula~ Deja.r 

fraguar como mínimo una hora. 

Registro.- Es imprescindible el registro del arco. 

facial. La horquilla se recubre con 3 espesores de cera rosada -

para bases y se ruega al paciente que cierre de tal forma que 

los dientes superiores penetren en la cera unos 2 mm. El arco -

se ubica en la cara, se ajusta de tal forma que quede centrado -

en las regiones condileas, se ajusta y se transfiere al articu
¡\ 
{; 

lador. Se monta el modelo superior. se montan después el modelo-

inferior y entonces los modelos de estudio se hallan preparados 

para su ex&nen y estudio. 

Importancia de los modelos de estudio.- Estos son 

imprescindibles en el planeo de una pr6tesis fija. Permiten al-
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dperadó:t 1) .e\raluar las !~rzas que actuadn sobre el puente¡--

2) Dedidit si ele requiere algtln desgaste o reconstrucci6n de los 

antagonistas da mddo que se logre un plano de oclusal adecuado

º mejorado¡ ·3) Por intermedio del diseñador determinar el patr6n 

de inserción y el esbozo de tallado necesario para que los pil! 

· res préparados sean paralelos y para que el diseño sea lo más -

est~tidd posible¡ 4) Poner de manifiesto la direcci6n en que los 

esfuerzos incidirán en la restauración terminada y determinar -

la necesidad de reducir la altura capidea o la forma de los ant! 

gonistas si se justifican tales procedimientos¡ 5) Elegir, ada.e 

tar y ubicar los.frentes y utilizarlos como guía al tallar los 

pilares: y 6) Resolver el plan de procedimiento para toda la bo 

ca. 
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PROVISIONALES. 

El uso de provisionales incluye todos los procedimientos 

que se emplean durante la preparacidn de un puente para conser

var la salud bucal y la relaci6n de unos dientes con otros y 

además para prot.eger los tejidos bucales, pero que van a ser 

sustituídos por un aparato fijo permanente. Mantener la estéti

ca, la funci6n y las relaciones de los tejidos son en t~rminos-

generales las operaciones provisiona~es. 

Los mantenedores de espacio, las dentaduras removibles,

provisionales, puentes provisionales ·Y obturaciones transito--

rias son ejemplos de tratamientos prDvisionales. 

Sus objetivos son: 

1.- Restaurar o comr.ervar la estética. 

2.- Mantener los dientes en sus posiciones y evitar su--

erupci6n o inclinaci6n. 

3.- Recuperar la funci6n y permitir que el paciente pue-

da masticar de manera satisfactoria hasta que se ---

construya el puente. 

4.- Proteger la dentina y la pulpa dentaria durante la -

construcci6n del puente. 

s.- Proteger los tejidos g~l>!f'fvales de toda clase de trau 

matismos. 

LOs provisionales se usan para proteger la dentina y la

pulpa del diente una vez conclu~da la.preparaci~n del retenedor 

y antes de que el puente est~ listo para cementarlo, tambi~n se 

hacen para tratar carii!s en los dientes que van a servir como -
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ares y cuya preparaci~~ no se har~ hasta ~e haya conclu!do el 

ratamiento de otras zonas bucales. 

Las dentaduras removibles provisionales se colocan cuan~ 

o hay que sustituir dientes perdidos por extracciones o por -~ 

raumatismos con el objeto de conservar la estética y la funci6n 

para evitar que los dientes contiguos de muevan. hacia el espa

io desdentado. 

Los puentes provisionales se hacen con el mismo prop6si~ 

o qUe las dentaduras provisionales y a aveces ofrecen mayor ven 

ajas. 

Los mantenedores de espacio sirven para impedir que los 

ientes contiguos al espacio resultante por la extracción de - -

no o más dientes se muevan o aumenten su erupci6n¡ est&n indi-

ados en aquellos casos en que no es fac.tible ~C:.· constJ;ucci6n 

e una dent.adura o de un puente provisional. 

Las obturaciones provisionales est~n indicadas en dos -

ondiciones generales. 

a).- Para proteger los dientes ya preparados hasta que -

el puente está listo para cementar o para proteger

dientes que.est4n preparando desde una visita hasta 

la siguiente. 

b).- Para tratar lesionales de caries y conservar dien-

. tes que se van· a usar como pilares en fecha poste-

rior. 

Para cumplir cualquiera de·estas dos condiciones, se usan 



distintas clases de obturaciones y·restauraciones provisionales. 

1).- OBTURACIONES DE CEMENTO: Se utilizan el cemento de 

fosfato de zinc y cementos de tipo 6xido de zinc-eugenol, nin

guno de los dos cementos resisten la acci6n abrasiva y dislvE!!l 

te a que están sometidos en la boca por mucho tiempo, ni·las -

fuerzas de la masticaci6n sin fracturarse. Los cementos se pu~ 

den utilizar en cavidades pequeñas intracoronales durante pe-

r!odos que no exceden a los 6 meses, no se utilizan como topes 

para mantener una oclusión céntrica: solamente se puede usar -

en cavidades donde la guía oclusal céntrica caiga en cualquier 

parte de la superficie oclusal que q\lede por fuera de la res-

tauraci6n. 

Durante más en cavidades de clase V y III porque quedan 

protegidas de la oclusidn, por lo que las restauraciones de e~ 

mento sirven en el tratamiento de caries en dientes que des---

pués van a servir como pilares en·los 6 meses subsiguientes en 

posiciones que no estén sujetas a las fuerzas de oclusi6n o 

que no queden como guías de oclusión céntrica. 

Hay que evitar l"a naturaleza irritativa de los cementos 

de fosfato de zinc, en. las cavidades profundas es indispensable 

colocar una base de material sedante. Los cE::JDentos de 6xido de 

zinc-eugenol no tienen acci6n irritante, par~ la pulpa cuando

se colocan en la dentina que cubre el tejido pulpar y deben -

ser preferidos, el inconveniente es que no son tan resistentes 

como. los cementos de fosfato de zinc aunque hay cementos de 6xi 
'· -

do de zinc-eugenol que· ofrecen igual ventajas actualmente. 

·., 
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2).- OBTURACIONES DE AMALGAMA: Se utilizan en el trata--

miento de caries en dientes que van a ser pilares de puente en

f echa posterior, pueden utilizarse en la restauraci6n de gu!as

de oclusi6n céntrica perdidas, y tienen la ventaja de ser más -

durables en casos en los que se retrase la construcci6n del ---

puente. La amalgama provisional se hace con la intenci6n de.--

reemplazarla por un retenedor de puente en una fecha no muy· le

jana por lo que es suficiente la remoci6n de toda la caries - -

siendo casi siempre innecesaria la extensi6n para provenci6n en 

ese momento •. La extensi6n en las zonas inmunes se hace cuando--

se construye un puente; Si se hace la extensión en el momento -

en que se coloca amalgama se corre el peligro de eliminar teji

do dentario sano que puede necesitarse posteriormente para la -

preparaci6n del retenedor. 

3) .- CORONAS METALICAS: Se pueden utilizar una gran va--

riedad como restauraciones provisionales, de acero inoxidable 6 

de aluminio. Las de aluminio son más fáciles de adaptar y si se· 

~mplean correctamente tienen buena duraci-on, se fabrican como-

tubos cerrados simples que se pueden contornear con alicates y

cortar al tamaño adecuado. También se fabrican contoneadas, es-

tas coronas se emplean en las preparaciones para coronas comple-

'tas y en las coronas tres cuartos; pueden usarse en las prepara

iciones ( MOD ) Mesio-Oclusodistal en que se talla la corona ocl.!:! 

;;sal del diente. La corona se cementa ya que ha sido diseñda de -

'manera conveniente con 6xido de zinc~eugenol y se comprueban --- · 

;aas relaciones oclusales, si es necesario se talla con piedra --
Í. 
\para ser ajustada. 

' ¡ 
~· 
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4).- RJl:SfAURACtóm?S 1 CORONAS DE RESINA: Las restauraci~ 

nes provisionales conxesinas acrílicas ofrecen ventajas como el-

color similar al de los dientes, la resistencia a la abrasi6n y 

su fácil construcci6n. Para ajustarse con mayor exactitud se 9u~ 

den hacer incrustaciones, coronas y puentes de resina. Se pueden 

adquirir con facilidad también las coronas prefabricadas.-

5).- CORONAS PREFABRICADAS DE RESINA: Se usan en la pr~ 

paraci6n de coronas completas en los dientes anteriores. Se re

corta y se ajusta la corona dándole contorno correcto, dándole

la relaci6n adecuada con :especto al tejido gingival. En la co--
. . 

tona de resina transparente se prepara una mezcla de acrílico -

lo m~s parecido al color del diente y.se rellena la corona, se

barniza la preparaci6n con un protector y cuando la mezcla ya -

\ está en forma de mas~ semiblanda presiona· la corona sobre la 

preparaci6n y se retira el axe.eso, se retira la corona antes 

de que se produzca el color de la polimerizaci6n y se deja que-

endurezca, despu~s se prueba la corona en la boca, se adapta --

y se cementa con cemento de 6xido de zinc-eugenol. 

Las coronas de resina con color de diente solamente se-

adaptan a la preparaci6n y se cementa con 6xido de zinc-eugenol. 
[i 
[. 
~ 

~ 6).- RESTAURACIONES CORRIENTES: Pueden hacerse restau--
i· 

~· raciones acrílicas para cada tipo de preparaciones, una técnica 
f~· 
¡; t!pica consiste en la toma de impresi6n del diente o de los 

~ dientes en que se van a construir antes de que se hagan las pr~ 
k . • 

:i paraciones. La impresi6n se puede hacer en la boca o sobre el -

¡ modelo de estudio· y 'sta es muy ~til en los casos en que la pi~ 
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dental esta rota porque se puede reconstruir el molde hasta -

contorno conveniente antes de hacer la restauraci6n. La impr~ 

puede ser de alginato; base de caucho o cera. 

Cuando la preparaci6n est~ terminada en la boca se apli 

un barn!z protector al diente y a los tejidos gingivales ad

cientes, en la impresi6n se llena el diente con una mezcla·de 

sina al color adecuado y se vuelve a colocar en la boca.. Cuan 

la resina está parcialmente solidificada, antes de que se d~ 

.rrollé el color de la polimerizaci6n, se retira la impresi6n

se deja que la resina termine de endurecer, se separa .la res

auraci6n de la impresi6n y se eliminan los excesos se prueba -

boca, se adapta y se cementa con 6xido de zinc-eugenol. 

Este procedimiento puede utilizarse en preparaciones -

oronas tres cuartos, coronas completas 6 resinas incrustacio--

es •. 

7).- COLADOS METALICOS: Se pueden utilizar los cólados-

etálicos como restauraci6n interina en los casos en los que 

a pieza pilar para un futuro puente presenta caries extensa 

uya destrucci6n no permite hacer un tratamiento provisional 

on amalgaman. 

El colado puede ser en aleaci6n de plata aunque prefere~ 

'eme~te puede, ser en oro por el" cambio de color del metal. se

f ce una preparacicSn del diente adecuado a la condici6n de la· -

'ieza dental.· puede ser corona tres cuartos, incrustacicSn OD o -

:: a corona completa. No .~s necesario lograr. al m~ximo las cual! 

des reten ti vas . de la restaruaci6n, pero no· ·se debe eliminar -
I'' 

~· 

, , ~ ' 



sustancia dentaria que pueda ser necesaria al construir la pre-

paraci6n final. 

El colado se procesa y se cementa con 6xido de zinc-eu

genol de resistencia apropiada. 

8).- PUENTE PROVISIONAL: Se hace generalmente conmsina 

acrílica y sirve para restablecer la estt!tica, en grado vari"a-

ble la funci6n y para proteger la pieza pilar. Adem~s preserva

la posici6n de los dientes e impide el desplazamiento de los P! 

lares y la erupci6n de los dientes opuestos al puente. 

Se construye en resina, se toma una impresi6n del molde 

de estudio en el cual se ha reproduc~do las piezas fa~tantes -

en cera o con carrillas de porcelana o resina, la impresi6n se

rellena con resina y se asienta en la boca una vez que se han -

hecho las preparaciones en l~s pilares, retirando la impresi6n

antes de que empiece el calor de la polimerizaci6n, se deja e~

durecer y se separa el puente de la impresi6n. Se recorta, se -

ajusta, se alisa y se pule, posteriormente se cementa con 6xido 

de zinc-eugenol. 

9).- DENTADURA PROVISIONAL: Se emplaza uno o más dien-

tes perdidos, conserva la estética y sirve como mantenedor de -

espacios hasta que.s~uede.hacer un puente. Puede diseñarse an

tes de la extracci6n de los dientes pudiendo colocarse en la mi! 

ma ·cita en que se haga la extracci6n. 

Estos son sollllllente parte del plan de tratamiento gene

ral siendo temporales.para reemplazarse por· un puen~e fijo tan 

pronto como aea posible. 



.,.,,_ 
Pueden causar daños a otros dientes si son-utilizados 

m4s del tiempo requerido. 

10) .- MANTENEDOR DE ESPACIO: Se utilizan con el prop~si

to de evitar que los dientes contiguos se inclinen hacia el es-

pacio desdentado y poder conservar el espacio.,_ 



VI.- PORCELANA FUNDIDA EN EL ORO.-
78,,. .. 

Con la porcelana va a existir 2 tipos de aleaci6n 

de oro: Aleaci6n Oro Me-Y de Stern y porcelana Gold Bonds y la

aleaci6n de oro MICRO-BOND hife Life y· porcelana. 

TROQUELES Y MODELOS DE TRABAJO: 

Las impresiones de polisulfuro de caucho son exc~ 

lentes para la confecci6n de troC!lleles y modelos de trabajo.· La 

refracci6n ginginal se realiza con ~xito mediante hile de alum

bre Westwood, fibras gingi..;Pack y soluci6n hemostática Hernodent • 

. Se requiere de una sola impresi6n total del arco. Las zonas de -

los dientes preparados se vacían con'Vel-Mix o un yeso piedra -

mejorado similar; después de l hora se retira el modelo fraguado 

y se vac!a en la misma impresi6n total del arco un modelo de tr! 

bajo. El primer vaciado se carta para confeccionar los troqueles, 

el modelo de trabajo intacto se usa para ubicar una corona 'indi-

vidual o el conjunta que consttituye una f~cula o una pr6tesis -

parcial fija. 

COLADOS.- El paso siguiente a la construcci6n de -

coronas estéticas de porc~lana fundidos sobre metal es la elab2 

raci6rt del colado. 

Para que una restau~aci6n colada sea apta para el 

cementado debe tener ajuste, pooser lisura superficial y densi~ 

dad y resistirá.deformaciones ya sea por las propiedades f!sicas 

inherentes o por su volumen. 

PAJUSTE" De un colado para corona de parcelan --

fundida sobre metal tiene diversas definiciones como: Que es la. 
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adptación exacta ( sin trabas ) de metal a toda las superficie 

tallada de los dientes, y que recubra todas las superficies pr~ 

paradas del diente despu~s de pulido, pero sin que haya exten-

si6n del colado en cervical más allá de los m&l:genes de.la prepa 

ración y un contorno natural y volumen adecuado en el quinto --. -

cervical y otra definición ser!a: adaptación !nt1ma del col~do -

a la estructura dentaria solamente en el cuarto o quinto cervi-

cal conseparación en la superficie restante para permitir mayor 

libertad para el cementado y flujo del cemento. Sin emb'argo, -
un semaz6n colado para corona de porcelana fundida sobre metal-

no puede tener el mismo grado de retención friccional que una c2 

rna 3/4 bien adaptada. Se debe cementar sin p-resión o si el pa-

trón se recubre por dentro con una capa de cera plástica, el ub_! 

car y retirar abrasionará la superficie interna y ayudará a es-

tablecer el ajuste que se desee. 

Modelado del patrón dP. cera: Un colado de ajuste-

correcto reproduce la forma y dimensiones del patrón de cera -

que as! mismo adpta correctamente. El armazón metálico sostiene 

la porcelana fundida y puesto que cualquier flexión causará el 

agrietamiento o la fractura de la porcelana, es de suma impor-

tancia que el patrón de cera sea liso por dentro. Se u.tiliza --

troqueles de yeso piedra embricados que se sumergen en un reci

piente con cera azul de Kerr, que da una superficie interna li-

sa y bien adaptada al patrón. Y debido a la plasticidad de esa 

capa int~rna, la expansión del revestimiento durante el fragua~ 

.do, produce la expansi6n correspondiente del patr6n. La forma· -



se completa con cera que es la que corresponde a las especifi-

caciones para patrones de cera que se confecciona por el m~todo 

indirecto. El patr6n de cera d~ una restauraci6n con frente es

t~tico, primero se modela de acuerdo con la forma anat6mica del 

diente, con el fin de ubicar exactamente las zonas del contacto 

y dar forma a los nichos. despué$ se recorta la superficie ves

tibular que será completada con material estético. Este recorte 

debe ser por io menos l mm de profundidad hacia el centro del -

diente en todos los puntos de la superficie vestibular, pero .. 

al aproximarse al borde i.ncisal, se .le aumenta para que haya 
., 

un espacio libre de 1.5 mm. como mínimo en el patr6n de cera y 

el diente antagonista. El espacio libre entre-la caspide vesti

bular y la superficie oclusal de cualquier diente posterior ser~ 

de unos 1.5 mm aproximadamente. Es preferible que en una corona 

de premolar o molar superior la .superficie que se recubrirá con 

el material est~tico termine a mitad de camino del plano lin--

gual de la caspide o cuspide vestibular y no en una zona de ººE 
tacto en oclusi6n c~trica. 
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Hay un gran núnero de factores que hacen que la prueba 

en la boca sea necesaria, ya que el mismo articulador tiene 

ciertas limitaciones de movimiento y· registros que pueden -

llevar a cometer errores que pasan inadvertidos. Adem4s de

~stos posibles errores de técnica, hay que c9ntar con el --

riesgo de que los dientes de anclaje se muevan durante el -

tiempo que transcurre desde la toma de impresi6n y la termi 

naci6n del puente. 

Si el caso no resulta satisfactorio en ·e1 momento --

de cementar el puente y hay que desmontarlo y hacerlo de nu~ 

vo, el costo adicional se vuelve prohibitivo. En la mayor!a 

de los casos, es suficiente utilizar dos pruebas para cons~ 

guir resultados satisfactorios: la prueba de los retenedores 

en la boca y la prueba del puente antes de cementarlo. 

Los objetivos de la prueba de los retenedorez en la -

boca son los siguientes: 

1 ) .- Ajuste del retenedor.- Consiste en examinar las 

m&r9enes del retenedor a todo lo largo, para captar cual 

. quier defecto o talla de adaptaci6n. Esto se efeci!ua ejerci~ 

do presi~n sobre el retenedor ya sea golpeando ligeramente -

con un palillo de madera de naranjo y un martillo de mano o -

haciencb presilin lt'.br9 el xetenedor. Se observa si al cerrar la boca 



o aflojarla el paciente, no haya separací6n del borde. Si hay

alguna zona voluminosa que impida el calce se desgastará y si

el contacto es deficiente se reconstruirá mediante agregado de· 

soldadura. 

2).- Contorno de los retenedores y sus relaciones -

con los tejidos gingivales contiguos.- Se examina las superfi-

cíes axiales del retenedor para ver su adaptaci6n a la prepar~ 

ci6n. cuando el contorno cervical sobrepasa su l!mite, se o!?_ 

serva una zona ízguémica o al contrario si hay defecto en el -

contorno éste no se extiende hasta su localizaci6n correcta. -

Si existe exceso en el contorno obliga a hacer un nuevo cola-

do. 

3) .- Relaci6n de contacto proximal.-Se. observa si -

el contacto proximal del colado es prominente y no ajusta, en

cuyo caso hay que retocar el contacto para que pueda adapt_arse 

a su posición, para asegurarnos de ésto, se pasa un trozo de -

hilo a través del contacto, partiendo de la parte oclusal, y -

éste debe pasar f~cilrnente sin que quede demasiado separado, y 
"· 

se compara con el efecto que hace el hilo con otros contactos-

en partes distintas de la boca. La tensión de contacto varía 

segGn las ·bocas por lo que se efectGa ésta comparación. 

La extensión del contacto se examina con el hilo --

en dirección vestibulolingual y oclusocervical, s~ aprieta --

el hilo a través del contacto, se sacan los extremos a la su-

perficie vestibular y se estima hasta que queden paralelos,. la 
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'stancia entre los dos cabos de la medida de la dimensión y -

~osici6n del contacto en sentido oclusocervical, después se e~ 
":'' 

~hra hacia arriba los dos cabos colocados en posici6n vertical 

podrá observar la dimensi6n vestibulolingual del con~ 

4).- Relaciones oclusales.- Para ~sta prueba se ex~ 

oclusión céntrica, excursiones laterales de diagn6stico -

izquierda y derecha, y relaci6n céntrica. 

La oclusi6n céntrica, se comprueba pidiendo al pa-

ciente que cierre los dientes, si hay exceso oclusal se notará 

a simple vista, el ruido al cerrar será valioso al indicar la 
~\\ 

diferencia de sonido entre el producido por la totalidad de -
t ,·. 

los dientes al golpear unos con otros y el ruido mucho m~s so! 

do del contacto con una sola restauraci6n. El.punto de inter-

ferencia se puede .localizar colocando papel para articular en

tre los dientes antes de hacer cerrar al paciente y retocando

el punto que quedará mar.cado en el colado, o bien utilizando -

una lámina de cera blanca y modelando sobre las superficies -

oclusales del retenedor y de los dientes contiguos, se hace 

cerrar los diente's en oclusi6n céntrica y se separa de nuevo,

el punto de interferencia se hará notorio al perforar la cera. 

Posteriormente se prueba la. oclusi6n en excursi6n

lateral, hacia la parte· en que est4 el paciente y as~ se exa

minarn las relaciones oclusales en posici6n de trabajo, se -

examina la relaci6n de planos inclinados y. se compara .con la-



del diente antes de la preparaci6n del retenedor. Los puntos -

de interferencia se localizan con papel para articular coloca

do durante el movimiento de lateralidad. Se conduce la mand.1'.b~ 

la hacia el lado opuesto y se examinan las relaciones de bala!!_ 

ce del retenedor el cual no debe hacer contacto durante la ex

cursi6n de balance s6lo en casos especiales. 

Se gu!a el paciente para que coloque la mand.1'.bula -

en posici6n retrucciva y se examina la relaci6n del retenedor

en relaci6n céntrica. 

5).- Re1aci6n de los pilares.- Se compara la rela-

ci6n de los pilares entre s! con los que se tienen en la boca.

Esto puede hacerse uniendo los modelos entre s! en el modelo y 

se prueban en la boca, si ,~stos asiertan, se pensará que el m2 

delo es correcto y los dientes de anclaje no han sufrido nin-

gdn movimiento desde la toma de impresi6n. Si sucediera lo co~ 

trario y la discrpancia es pequeña y los retenedores casi 11~ 

gan a asentar se puede terminar el puente dejando un conector

sin soldar colocando en la boca en dos partes y si aju~ta se -

toma la relaci6n para la soldadura directamente en la boca --

uniendo las dos partes con alambre y acrílico de polimerizaci6n 

inmediata y se suelda fuera de la boca. 

Después de haber realizado estas pruebas se conti-

nda con la prueba del puente. 

Este debe estar pulido y libre de residuos que pu-

diera dejar las sustancias empleadas en el pulido. 
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Se retiran los provicionales de la boca, se limpian 

las preparaciones eliminando residuos de cemento, se asienta

el puente y se examina bajo los siguientes aspectos: 

a).- Ajuste de los retenedores: 

se hace la revisi6n del retenedor y cornparaci6n ae 

la adaptacidn marginal, revisando si no existe la

presencia de acci6n de resorte. 

b).- Contorno de la pieza intermedia y su relaci6n 

con la cresta alveolar: 

Se examina en relaci6n con las piezas contiguas p~ 

ra comprobar la estética y su relaci6n con el esp~ 

cio interdental, conectores y tejidos gingivales -

si la pieza intermedia hace contacto con la cresta 

alveolar, se revisa en cuanto a su posici6n, corno -

extensidn, cuando ejerce presi6n sobre la cresta -

alveolar se notar~ una zon~ izquímica y en este e~ 

so, se ajusta la superficie de contacto hasta que -

desaparezca ésta zona. 

Se ha pasaqo hilo dental a través de uno de los es

pacios proximales y se corre bajo el puente entre -

la mucosa y la superficie de ajuste de la pieza in

termedia, para eliminar cualquier obstáculo que se

oponga al paso del hilo dental. 

c) .--.Relaciones de Contacto Proximal. 

Se revisa con hilo dental en la zona proximal, si-
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el puente crjust-ai comple-'f-amen-ta: cuando se inserta. 

e).- Relaciófié'!3 oclusales: 

Ya ajustados los retenedores e::n 1.s 1'oca para que -

concuerden dón 1a~ ~elaciones oclusales, si hay que. 

hacer un nuevo retoque eg~e ese-at~ limitado a las -

piezas intennedias, ~i nay más de una, se realiza -

la prueba en relac'i6n céntrica, excur.si6n de traba

jo, excursi6n de balance y oclusi6n céntrica. 

CEMENTACION: Los factores que comprenden el cernen~-

1).- Una corona o puente limpios 

2).- Aislaci6n del campo operatorio. 

3).- Pilares secos y limpios. 

4).- Colocaci6n deleyector de saliva. 

5).- Loseta fria y espátula. 

6) .- Polvo y·l!quido de cemento. 

7).- Instrumento para aplicaci6n de cernento(en las 

superficies internas de los colados y de los -

dientes). 

8).- Palillo de naranjo y martillo de mano. 

9).- Rollo de algod6n para amortiguar la presi6n -

masticatoria sobre el puente. 

10).- Barniz cavitorio y pincel para aplicar el bar 

niz. 
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Para efectuar la cementaci6n de un puente se usan -

los cementos de fosfato de zinc, existieneo otros corno los ce-

mentas de silicato de 6xido de zinc y eugenol. 

Los cementos de fosfato de zinc son irritantes pa-

ra la pulpa dental y cuando se pllca sobre dentina recien cor

tada se produce una reacción inflamatoria de distinto grado en 

el tejido pulpar, acompañada de dolor o sensibilidad del dien

te a los cambios de temperatura en el medio bucal, la 0 ex~en--

si6n de ésta reacci6n dspende de la permeabilidad de la denti-

na. Para exitar la presencia de esta reacci6n se. puede hacer .

la cementaci6n con un cemento no irritante de manera provisio

nal y despu~s de un intervalo de tiempo recementar el puente -

con fosfato de zinc, además esta primera cementaci6n temporal

º interina tiene otros motivos de empleo com~ Jon: 

- Cuando existen dudas sobre la naturaleza de la --

reacci6n tisular que pueda ocurrir desp.ués de c~ 

mentar un puente y as! podrá ser retirado el pue~ 

te despu~s para tratar cualquier reacción. 

- Cuando hay duda sobre las relaciones oclusales y 

necesita hacerse un ajuste fuera de la boca. 

En caso complicado donde puede ser necesario qui

tar el puente para hacer las modificaciones para 

adaptarlo a los cambios bucales. 

En casos en (¡1,te se haya producido un ligero movi

miento de un diente de.anclaje y el puente no ---

~siente sin· un pequeño empuje •. 
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E-1 m'ate.r'ia:Í· m•a im:fiaado paxa. esta cementaci6n es -

el de los' cementos de 6xido de zinc-luqenol, no irritan la pul:, 

pa y son métios solubles a los l!quidos bucales y contrarestan

las présioñes bucales en grados variables, estos comprenden e!! 

tre 14 y 7(} kg/cm2. A pesar de que 'es bajo el valor de resis-

tencia a la dorilpresi6n·se puede anticipar que será utilizado -

para la cemerit:áci6n definitiva en futuro pr6ximo. 

La cementaci6n definitiva es realizada con cemento

de zinc teniendó una resistencia de 845 kg/cm2• Esta se lleva-·· 

a cabo bajo los siguientes puntos: 

Control del dolor: En ocasiones la cementación -

se .acompaña de dolor y es necesario usar aneste"."

cia local, dejando ésto segtin el caso y precisar

su aplicacidn, ésto favorece a eliminar el flu!do 

de saliva. 

~ Preparaci6n de la boca y mantener el campo opera

torio. seco. 

Cuando se encuentre el caso de un paciente con S! 

liva muy viscosa se puede hacer enjuagar con bicar 

bónato de sodio. La zona de trabajo se aisla con

róllos de algod6n. Antes puetlen prepararse las ~

cavidades con pomez para eli.Jqinar todo fragmento 

de material.de obturaci6n y secar con aire tibio. 

Se coloca un eyector de saliva y se comprueba su.-

buen funcionamiento. 

• Preparaci6n de los pilares: se secan y se colocan 
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una fina capa de barniz inmediatamente antes de ce

mentar, ya que da efectos favorables, disminuyendo 

la reaccidn de la pulpa, se. debe evitar la exposi

ci6n innecesaria de los pilares y la cementaci6n -

debe hacerse con rapid~z razonable. 

El mezclado del cemento es importante para obtener

resul tados favorables, se debe tomar en cuenta que la sol.ubil.!, 

dad ~sta directamente relacionada a la proporci6n poivo-l!quido 

"'l la resistencia, la porci6n .soluble del cemento es la matdz-

cristalina que se forma alrededor de las part!culas de polvo -

por lo tanto habrá m~s r.esistencia cuando se incorpore una ma-

yor cantidad de polvo. 

Para lograr que se mezcle una mayor cantidad de po_! 

vo, y conseguir la consistencia necesaria, hay que tomar cier-

tas medidas. Una loseta fr!a entre los 60 y 75º F ( 15 a 24° C) 

de vidrio grueso, limpia y libre de rayaduras~ 

El polvo se coloca sobre la lozeta y se divide en 5 

o 6 partes iguales. El líquido se mide y se coloca en el extre

mo opuesto al polvo y se incorpora la primera porci6n de.polvo 

y se mezcla con movimiento rotatorio aspatulando 20 segundos -

y as! ·sucesivamente. La mezcla debe ser lisa, sin burbujas ni -

granos. 

Se aplica una pel!cula.de cemento a la superficie -

in .. erna de la corona· o los anclajes, después de usarse la pre

·sidn digital m&xima, la ubicacidn se ..:ompleta con un palillo -. . 

de naranjo o un lnstrwnento met4lico y martillo. 
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Oespu~& der re-t:,u-J::a-r el eyec'l:o.r se ccloc:a un rollo de 

algod6n doblado y se coloc·a. en la superficie oclusal de la pr~ 

tesis y se indic'a al paciente que cierre en céntrica. Se manti.=_ 

ne esa posici6n sinmovimientos de lateralidad o protrucci6n 

hasta que frague el ceernento unos 3 a 5 minutos. 

Ya fraguado el cemento se quitan los rollos de alg2 

d6n y se indica al paciente que se enjuague la boca, se elimi

na el exceso de cemento que hubiera alrededor de los márgenes

con exploradores, cinceles o raspadores, con hilo dental se 

elimina el cemento de áreas proximales, si este no funciona se 

indica al paciente haga vigorosos movimientos de lateralidad. 

Después del cementado cualquier margen aspero se 

pule ligeramente con pomez y polvo de carburundum ~ 600 aplic~ 

do con disco de goma en forma de copa. 

Finalmente se cubren las márgenes de las restaura-

ci6n cementada con barniz cavitorio antes de despedir al pacie!:_ 

te. 

Se instruye al paciente sobr~ una técnica adecuada -

de cepillado. 



DESCRIPCION DE LOS TIPOS DE OCLUSION.

Existen 2 tipos de oclusi6n.-

l. - I,a oclusi6n ideal. Es aquella donde se tiene una ª!!. 

gulaci6n igual en la articulaci6n, en las c~spides 

de los molares y en el plano incisa!; y 

2.-.La oclusi6n 6ptima.- Es aquella con l~ cual el pa-

ciente o persona puede hacer todo lo que se supone 

se puede hacer con el aparato masticador, Por ejem

plo: hablar, masticar, deglutir, chiflar, besar, can 

tar, etc. sin que le ocasione ninguna patolog!a. 

Se·entiende por oclusi6n a aquellas relaciones de conta~ 

to que se originan en el control neuromuscular del sistema mast~ 

catorio ( musculatura, articulaci6n temporomandibular, mandíbula 

y periodonto ); por lo tanto la oclusi6n no es solamente la sifil 

ple relaci6n estática de los dientes cuando lós maxilares estén 

cerrados, sino que presentan durante la masticación y degluci6n 

A estos últimos se les llama contactos funcionales de la denta

dura. Los contactos que se ptoducen'durante el broxismo, apret! 

miento y rechinamiento son llamados contactos parafuncionales. 

La normalidad o anormalidad de la oclusi6n individual se ·determi 

na por la forma en que· funciona y por su efecto sobre el perio

donto, los músculos y la articulaci6n temporomandibular y no -

por la alineaci6n de los dientes en cada arco y la relaci6n·es

tática de los arcos entre s!. 

Descripción de las fuerzas de oclusi.Sn.- Las fuerzas de 

oclusión son creadas por los m~sculos durante la masticaci~n -

deglución y fonaci6n y son transmitidos al periodonto por inte! 
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medio de lós: dientes.· Estas fuerzas funcionan. l!i:t equilibrio -

sincroriiiado y guian la orientaci6n de los dientes cuando eruE. 

cionan y, por otra parte, participan en la conservaci6n de los. 

dientes y a cambios en el medio ambiente funcional. 

Lós factores que. intervienen en la creaci6n y distribu

ci6n de las fuerzas de la oclusi6n son: 

- Actividad muscular. 

~ Los planos inclinados de los dientes y la componente -

anterior de la fuerza. 

Los contactos proximales. 

- La forma e inclinaci6n de los dientes; 'y 

- El equilibrio atmosférico 

La actividad muscular 

Las fuerzas de la oclusión son creadas por dos grupos -

·de músculos: de masticación y los músculos bucales antagonistas. 

Las fuerzas creadas por los músculos de la maticaci6n -

están orientadas ~n diversas direcciones por los planos inclina 

dos de los dientes. 

Lo anterior ·se produce durante la masticaci6n directame~ 

te por el intermedio de un bolo alimenticio resistente y duran

te la degluci6n. Las fuerzas resultantes. tienden a desplazar a 

los dientes superiores hacia vestibular y a los dientes inferi2 

res hacia lingual, tendiendo a mover a todos los dientes en con 

junto hacia mesial. 

Los planos inclinados de los dientes y la componente an

terior de la "fuerza. 

Como ya se ha mencionado, las fuerzas ejercidas ~or los · 
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mtl~culos durante el cierre mandibular son orientados en diver-

sas direcciones por los planos inclinados de los dientes. La -,, 

resultante de las fuerzas oclusales genera una fuerza anterior 

que tiende a mover los dientes hacia mesial y se denomina com~ 

ponente anterior de la fuerza. La componente anterior de la --

fuerza de un lado del arco, es transmitida desde los molares -

por los puntos de contacto de los dientes, hacia la línea me--

dia, donde es neutralizada por la fuerza que se genera en el -

otro lado del arco. 

La componente anterior de la fuerza em9uja los dientes -

hacia mesial dentro de sus alveolos, cuando la fuerza cesa, --:... 

los dientes vuelven a su posici6n anterior debido a la resis--

tencia del'ligamento periodontal. Con el tiempo, las zonas de -

contacto proximal se aplanan por desgaste y permiten el movi-

miento mesial de los dientes mismo que se denomina migraci6n --

mesialfisiol6gica. El efecto total es la disminuci6n de 5 mm. -

en la longitud del arco dentario desde los terceros.mcl3res ha 

cia la línea media aproximadamente a los 40 años de edad. 

- Los contornos proximales -

Las relaciones de contacto proximal son importantes para 

el mantenimiento de la estabilidad del arco dentario, ya que la 

componente anterior de la fuerza se transmite por intermedio de 

contactos proximales intactos. Si existen contactos mal localiz~ 

ds en direcci6n vestibulo-lingual o cervice-incisal, estos des-

viar~n las fuerzas de la oclusidn y pueden'llegar a causar un -

desplazamiento de los dientes y crear fuerzas anormales sobre el 

periodonto. 
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- ta forma e inclinaci6n de los dientes -

Determinadas características de la forma de los dientes 

afectan a la transmisi6n de las fuerzas oclusales. Por ejemplo 

la forma de incisivo central superior es tal que est~ inclinado. 

hacia mesial para proporcionar el máximo de eficacia a sus bor 

des cortantes. 

Durante la funci6n, los incisivos superiores tienden a 

ser desplazados mesialmente y se apoyan entre sí.La forma ---

de la raíz de los incisivos superiores es tal que hay una ~ayor 

zona .de inserci6n de fibras periodontales en los lados palati

no y distal, lo cual compensa la tendencia al desplazamiento -

vestibular y mesial durante la funci6n. 

~os molares están inclinados hacia mesial, para transmi

tir una componente de las fuerzas oclusales verticales hacia -

los premolares y caninos. 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES Y PROCEDIMIENTOS CO-

RRECTIVOS EN LOS FRACASOS DE LA PROTESIS FIJA. 

Se debe estar atento a los indicios evidentes de fallas 

y el conocimiento de los procedimientos para remediarlos.La fa 

lla de un puente se manifiesta de diferentes maneras, se pr~d~ 

cen molestias, el puente se afloja, hay residencia de caries, 

las estructuras de soporte se aflojan, se degenera la p~lpa -

se produce la fractura del armaz6n, se pierde un frente estéti 

co. 

a).- Molestias.- La molestia es quiz~ la falla que mlis 

llama la atenci6n del paciente y puede ser causa

das por: 

l.- Mala oclusi6n o contactos prematuros: esto se 

corrige mediante el ajuste oclusal con pequeñas pi~ 

dras de b~rde bicelado. 

2.- Zona masticatoria sobreextendida e inadecuada-.,

mente ubicada, con retenci6n de alimentos en los 

tramos o anclajes: aquf se examinar~ la altura y 

forma de los rebordes marginales y el contorno de -

los planos inclinados cuspideos. A menudo hay que -

ampliar los· nichos, dismi11uir las cúspides linqua-

les y aumentar· el nlhnero y tamaño de los canales que 

cruzan los rebordes marginales y desembocan en ios 

nichos. 

3.- Torsiones producidas por la instalaci6n del 

puente o por causas oclusales: Esto se corregirá -

mediante la reducci6n de la dirnensi6n vestibulo li!!. 
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qual o por el ajuste oclusal. 

4.- Presi6n excesiva sobre los tejidos.- Para eli.Jll!. 

nar esto se va a efectuar una limpieza de la zona -

mediante el pasaje del hilo seda entre el tramo y 

la mucosa y lavado con un antiséptico débil. 

S.- Aumento o disminuci6n de las zonas de contacto. 

La soluci6n va a ser restituir la armonía oclusal 

mediante el ajuste de las superficies oclusales 

del puente o de los dientes antagonistas. 

6.- Sobreprotecci6n o protecci6n.insuficiente del

tejido gingival o del reborde. 

Se debe reducir las zonas excesivamente voluminosas 

de una corona o tramo, remo.delarlas o pulirlas. Pe 
ra la protecci6n insuficiente del tejido genginal

no hay otra soluci6n que retirar el puente y .cons

truir otro nuevo. 

7.- Zonas cervicales sensibles.- Se soluciona esto 

mediante el tallado de una cavidad en el margen de 

la restauraci6n y la colocaci6n de una restauraci6n 

que protegerá al paciente de futuros inconvenientes. 

8.- Choque t~rmico: La sensibilidad se va a corre

gir mediante mecanismos de reparaci6n espontruiea~ -

o sea se tiene que esperar antes- de decidir si será 

endodoncia o extracci6n. 

b) .- Aflojamiento de puentes.- Cuando un puente se aflo

ja puede ser por causa de: 

1.- Deformaci6n del colado metálico en el pilar. - l1,·, 
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Se produce cuando el colado es demasiado fino, y -

se va a corregir mediante la reconstrucci6n de la -

restauraci6n. 

2.- Torsi6n.- Es decir se produce cuando uno de los 

extremos del puente tiene como antagonista un die!! 

te natural. Esto se elimina mediante; el ajuste ocl~ 

sal o por la const:ruccicSn y colocaci6n de una pr6-

tesis de oclusi6n adecuada. 

·3. - T~cnica de cementado. - Es porque no estaba lim

pio o bien seco el diente pilar por lo que se afl~ 

ja el puente. Esto se arregla si se vuelve a ceme!!. 

tar, dejando irunovil el puente hasta que el cernen-

to haya fraguado. 

4 .- La solubilidad del cementó.- .Esto se produce -

porque hay deformaci6n de márgenes y la única solu-

ci6n a esto es construir un puente nuevo. 

5.- Caries.- Esta se produce cuando por un margen -

hay filtraciones, y por lo tanto acwnulaci6n de --

alimentos. lo que se tratará de hacer es reconstruir 

el puente. 

6.- Movilidad de uno o mas pilares.- Puede ser la -

causa una carga excesiva en el pilar y se requerirá 

estudiar la zona del puente para detenninar si la i!!_ 

clinaci6n de otros anclajes adicionales y la feruli 

zaci6n corregirán el defecto o si es preciso elimi-

nar el anclaje afectado. 

7.- No· haber recubrimient.o oclusal completo.- Al --
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construirse una anclaje, por razones estéticas, -

una fuerza que incide directamente sobre la super

ficie oclusal del esmalte, tiende a expulsar al -

diente fuera del anclaje, Hay que realizar uno nue 

vo. 

8.- Retenci6n insuficiente de la preparaci6n de p_! 

lares.- Si este se desprende por poca retenci6n en 

los pilares hay que construir uno nuevo. 

9.- Ajuste incisa! insuficiente del colado.- Un -

puente con esto nunca debi6 haberse colocado. Es -

obligaci6n del odont6log'O citar al paciente peri6-

dicamente para control y profila~is y ver señales 

de desprendimiento. 

c) .·- Recidensia de caries.-

Se produce caries por todas estas causas: Sobreex

tensi6n de los márgenes, colados cortos, márgenes -

desadaptados, desgaste natural, desprendimiento de 

un anclaje, forma del tramo que invade los nichos, 

higiene bucal insuficiente, utilizaci6n de un tipo 

inadecuado de anclaje y la protecci6n temporal del 

pilar que denudo el cuello del diente. 

e).- Retracci6n de los tejidos de soporte.-

La pérdida del proceso alveolar· se puede dar por -

sobrecarga debida a los siguientes factores: 

Extensi6n del tramo, tamño de la superficie oclusal, 

forma de los nichos, contorno de los anclajes, muy 

pocos anclajes, o por sobreextensi6n de las m.1rge-
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nes cervicales de la preparaci6n que trawnatiza la 

membrana parodontal. 

e).- Degeneraci6n pulpar •. 

Las estructuras de soporte o la longitud radicular. 

pueden peligrar debido. a complicaciones apicales -

producidas por el método de preparac16n de los ~--

dientes, a la falta de protecci6n de los dientes 

pilares tallados durante la construcci6n de la pr~ 

tesis, a caries ocultas y mal oclusiones. ta dege

neraci6n pulpar puede tener lugar a causa de la pr~ 

paraci6n excesivamente r~pida del diente. El trata 

miento de endodoncia frécuentemene es factible sin 

retirar la pr6tesis. 

e).- Fractura de los elementos del puente .. -

El armaz6n de un puente se fractura por: 

Una falla en la uni6n soldada, técnica incorrecta -

de colado, fatiga del metal a causa de la excesiva 

longitud. 

Para corregir todo esto se necesitará hacer un1 -

ajuste oclusal o volver a construir una nueva pró-

tesis en el caso de que las partes componentes son 

demasiado pequeñas. 

f).- Caída de frentes.- Los frentes estéticos se despre~ 

den de las ·superficies vestibulares de las coronas 

o tramos a causa de: 

Muy poca retenci6n, protecci6n metálica de diseño

inadecuado, deformaci6n de·la protecci6n metálica -
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nialoclusi6n y técnica de fusi6n inco'rrecta. La so

luci6n es en el caso de los frentes estéticos que

son por ejemplo: resina se volvera a sustituir --

Otra soluci6n y la única es reconstruir el puente. 

g) .- Pérdida de la funci6n.-

Los puentes fallan a veces por: no funcionar en -· 

oclusi6n, no contactar con los dientes antagonistas 

adolecen de cntactos prematuros, el tallado demasi! 

do escaso o exagerado de las caras oclusales puede 

influir desfavorablemente, pérdida de dientes anta 

genistas o vecinos. La soluci6n será ·en el caso de 

contactos prematuros esta indicada la remodelaci6n 

del plano oclusal del diente, y si se ha perdido la 

funci6n por extracción del diente antagonista es -

imprescindible la reposici6n de esos dientes. 

h) .- Pérdida del tono o fonna tisular.-

Se produce por: diseño del tramo, posici6n y tamaño 

de las uniones soldadas, forma de nichos,· volumen -

excesivo o deficiente de anclajes, higiene bucal -

del paciente. La solución será: reconstruir el pue~ 

te en el c~so del diseño de tramo y los demás pun-

tos, ahora en el caso de higiene, esta va a depen--

. der directamente del paciente, deberá usar hilo --

seda dental y cepillo dental. 

I) .- Fallas de la colocaci6n.- Los siguientes factores -

son la causa:: 

No hay paralelismo entre la preparaciones de los an , ; 
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clajes, la soldadura no se realizó correctamente, -

o que se alteraron los anclajes durante la soldad~ 

ra. Para corregir esto se deberá: en el caso de no 

paralelismo: tomar una j~1presión de alginato y se 

vacia con yeso. Después de transferir el modelo al 

diseñador con el vástago analizador se comprueba -

el paralelismo de todas las superficie del pilar -

En el caso de lo relacionado con la soldadura se -

cortará 1 o más uniones, se ubicará nuevamente los 

elementos constitutivos y volver a soldar. 
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TERMINOLOGIA: La pr6tesis de coronas y puentes es el -

arte o la ciencia de la restauraci6n de un diente o del ·-

reemplazo de uno o m~s dientes mediante la instalaci6n de -

un aparato parcial no removible. 

PUENTE: Es una.pr6tesis no removible o una pr6tesis'-

parcial fija, rfgidamente unida a uno o más dientes pilares 

que reemplaza a uno o más dientes perdidos o ausentes. 

PUENTE REMOVIBLE: es una pr6tesis o dentadura ~arcial

removible totalmente soportada bajo presi6n masticatoria -

por dientes naturales y que se mantiene en posici6n en la -

boca mediante ganchos, retenedores u otros medios de reten

ci6n. Reemplaza a uno o más generalmente más dientes perdi,.. 

dos y será bilateral en lo que a retenci6n se refiere ( 1- 2} 

D. 

PROTESIS PARCIAL: Es una pr6tesis removible que reempl~ 

za uno o m~s dientes perdidos, que recibe su principal ~cpo~ 

te bajo la fuerza masticatoria de las estructuras adyacentes 

a su base. Se mantienen en posici6n mediante ganchos retene-" 

dores o apoyos intracoronarios. 

Un. puente se divide en 4 partes componentes. 

PIIAR: diente natural por lo comtin dos o m~s o ra

íz a los que se fija la pr6tesis-y que prevee el soporte. 

ANCLAJE: Es la restauraci6n que reconstruye el diente -

pilar tallado mediante el cual el diente se fija a los pila-



res y a los cuales se fijan los dientes artificiales. 

TRAMO: reemplaza a los dientes perdidos estética y ··

funcionalmente por lo general, si bien no necesariamente, -

·ocupa el espacio de los dientes naturales ausentes. 

UNION O CONECTOR: Es la parte del puente que une al -

anclaje con el tramo o las unidades individuales del puente. 

Puede ser rígida, una uni6n soldada o no rígida como el ap~ 

yo suboclusal y oclusal en forma de cola de milano. 

CORONA: Es la restauración que reproduce enteraniente

la superficie anat6mica de la corona clínica de un diente. 

PUede ser de metal fundido con un frente de resina o porce

lana del color óel diente o las denominadas coronas fundas ~ 

construidas de porcelana o resina. El muñ6n del diente puede 

ser intacto o reconstruido parcialmente mediante una incru~ 

taci6n de metal fundido o de perno que se cemente al remanen 

te de la estructura dentaria o mediante amalgama. A veces es 

factible reconstruir pequeñas zonas del muñón mediante resi

na o cemento de fosfato de zinc. 

·: ,· 



CONCLUSIONES 

Siendo maltiples las causas que provocan los problemas 

dentarios como falta de educaci6n preventiva, consecuencias_ de 

enfermedades generales, traumatismos y en ocasiones la ejecu-

ci6n de malas técnicas restaurativas, han sido consecuencia de 

que un gran número de personas padezcan p~rdida dentaria y ten 

gan que hacer. uso de un aparato protésico, por lo que es impoE 

tante que tanto el paciente como el cirujano dentista tengan -

conciencia de lo que significa mantener el estado de salud buc2 

dental por lo que es importante que ambos cooperen de la mejor 

manera posible para que el tratamiento a efectuar sea satisfac 

torio. 

Es importante hacer notar al paciente qUe un aparato -

protésico al paso del tiempo tiene que ser renovado por los -

cambios estéticos y funcionales que sufl:e dicha restauraci6n y 

también se debe hacer notar que al inicio de su colocaci6n --

dentro de la boca el paciente sufrir~ cambios que podrían ser 

inc6modos por el cambip sufrido y que con el tiempo tendrá --

que adaptarse a su funci6n normal. 

Se debe indicar la paciente sobre el cuidado de este -

nuevo aparato para hacer m~s larga su durabilidad y recomendaE 

le visitas peri6dicas al dJntista. 
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