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INTRODUCGION 

En nuestro medio normalmente, no existe concien 
cia de la importancia de conservar en buen estado los 
órganos dentales, éstos se pierden por causas diferen
tes como son: caries dental, enf.ennedades parodonta- -
les, por at:ciden tas, ate. 

La pérdida de los dientes comprende no sólo una 
disminución inmediata del confort y la eficacia masti
catoria, dificultades ai el habla y distorsión en el -
contorno facial, .sino tamb;i.én pe;rturbaciones progresi-

- . ' 

vas en todo el aparato. masticatorio .. 

·va que por diversas ~~sas va a existir la pér
dida de dientes, siendo la prótesis dental una de las 
ramas de la odontolo,gia que trata sobre el reemplazo -
da las estructuras dentales perdidas, por medio de 
puentes adhericbs y lo concerniente a la fabricación,
servicio y ajuste de los mismos. Este trabajo va enea 
miriado a la alaboracién de un· puente fijo e 
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CAPITULO I 

GENERALIDADES: 

Es importante mencionar en este capítulo las si
guientes definiciones: 

Definición de Pr6tesis. 
"Es una rama de la terapéutica quirúrgica QJB 

tiene por objeto la reposición artificial de la falta -
de un órgano o parte de él, devolviéndole su anatomía y 
función ali dad. 

Pr6tesis Derítal~ 
"Es una rama de la Odontología que tiene por ob

jeto la reposici6n de un 6rgano dental, por medio de -
una parte de aparatos que restauran parte o totalidad -
de éste devolviéndole su anatomía y función .. 

Prótesis Fija. 
Según autor: Myers .. 
"Es una de las ramas de la Odontología moderna -

cuyo dominio en sus aspectos básicos y clínicos, deben_ 
poseer el odontólogo general como parte fundamental de 
su práctica diaria" .. 

Prótesis Fija. 
Según autor: Roland W. Oyrema. 
"Es el arte o la ciencia de la restauración de -

un único diente o del r-eemplazo de uno a más dientes me 
diante la instalaci6n de un aparato na removible. 

Oe acuerdo a estas definiciones y de una manera 
menos general podríamos decir q;e : 
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Prótesis Fija. 
"Es aquel aparato dento protéico diseñado para_ 

sustituir a los dientes perdidos y que va unido rígida
mente a los dientes pilares o de soporte, y no podrá 
ser retirado de la boca del paciente por él mismo". 
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C A P I T U L O I I 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

Las indicaciones y contraindicaciones van a de~ 
pender del paciente que se trate clínicamente. 

También es importante que el Odont6logo debe de 
observar la actitud y cooperación del paciente hacia el 
trabajo que le va a realizar, ya que esto ayudaría a lo
grar un resultado satisfactorio o quizás el riesgo de un 
fracaso. 

Las indicaciones se dividen en generales y loca-
les. 

INDICACIOrES GENERALES: 

a) PSICOLOGICAS. 
Hay pacientes Q.Je no toleran una prótesis remov!_ 

ble por sentir que no es parte de ellos 1 pero una fija -
en general es aceptada rápidamente como parte de la den
tadura natural • 

b) ENFERMEDAD SISTEMIGA. 
Pacientes con problemas de epilepsia, cualquier_ 

tipo de aparato removible está contraindicado por temor_ 
a su desplazamiento, fractura e inhalación durante un 
ataq.Je a 

En caso de estos pacientes y cuando se rec:µiera_ 
el reemplazo de uno o más dientes está indicado una pró
tesis fija,. 
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e) CONSIDERACIONES ORTODONTIGAS. 

La prótesis fija es de una importancia particu
lar en estos casos ya que permite una ubicación más po
sitiva de los dientes que con cualquier otro método. 

Para la obtención de un resultado ortodóntico,
un puente puede ser de uso directo o indirecto. 

Un ejemplo de uso directo es el de una prótesis 
fija para reemplazar un lateral ausente despu~s de ha~ 
berse cerrado el diastema entre los dos centra.les .. 

Un ejemplo del uso indirecto de un puente fijo_ 
para impedir la recidiva de un tratamiento ortodóntico_ 
es el reemplazo de un primer molar inferior extraida en 
algún momento, después del tratamiento ortod6ntico. Si 
el molar inferior no se reemplaza, puede producirse un 
desplazamiento y tal vez el de la traba de los dientes_ 
inferiores y, como consecuencia afectar el arco supe- -
rior .. 

Cuando el paciente es demasiado joven para una 
prótesis fija. se puedo colocar un mantenedor de espa- -
cio, de preferencia fijo, para estabilizar el arco has
ta poder realizar una pr6tesis fija. 

d) RAZONES PERIODONTALES • 
Cuando los dientes son algo movibles o tiaiden_ 

a migrar, la manera ideal para estabilizarlos es la co-
1ocaci6n de una férula fija o de un puente fijo, si el 
diente requiere ser reemplazado.. Ambos unirán los die!! 
tes entre sí con rigidez total, con lo que se obtienen 
varias ventajas: 
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Impide el movimiento o desplazamiento dentario -
que puede ser indeseable tanto desde el punto de vista_ 
estético como para el pronóstico a largo plazo de esos 
dientes: 

Previene la sobre erupción con la pérdida resul
tante del soporte óseo, y además asegura q..ie las fuer~ 
zas de la masticación se distribuyan en forma regular -
sobre varios dientes, lo que evita la sobrecarga de los 
tejidos periodontales de cualq.:lier diente que pudiera -
haberse visto rrKJY debilitado por la enfennedad. 

Es necesario recordar que los dientes que tienen 
movilidad a tienden a desplazarse no sirven como pila~ 
res de puente fijo. Por tanto esto será solo una parte 
del tratamiento periodontal y oclusal, cµe, por supues
to, incluirá la eliminación de la causa de la movili- -
dad, cuando debe colocarse a una prótesis fija. 

e) FONACION. 
Aunque el reemplaza de uno o más dientes ausen~ 

tes por cualquier tipo de prótesis puede ayudar a la e.e, 
rrección de un defecto en la fonación, el volúmen de 
una pr6tesis removible a menudo induciría a mayores di
ficu 1 tades en este aspecto. Si el tamaño del puente y 
ciertas formas de prótesis con retenedores de precisión 
es muy similar al de los dientes que reemplaza rara vez 
provoca alteraciones en la fonación. 

f) FUNCION Y EETABILIDAD. 
Sin duda la mayor estabilidad de la prótesis al 

estar fijada positivamente a los dientes pilares const!_ 
tuye un importante beneficio psicológico para el pacie!:!_ 
te. También le provee una mejor función q.ae la que pu~ 
de lograrse con la mayoría de las prótesis removibles.
Hay dos ra7nnP~ principales par~ esto: 
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1.- Su absoluta estabilidad durante la mastica-
ci6n. 

2,- Las fuerzas de la oclusión se aplican sobre 
el periodonto y por tanto sobre el hueso alveolar y el 
de los maxilares, como lo ha previsto la naturaleza, 
mientras cµe una prótesis removible este objetiva no se 
logra siempre, salvo con la ayuda de retenedores de pr.§_ 
cisión, q.Je imparten la carga en forma intracoronaria -
en lugar de hacerlo de modo extracoronario. Con una -
prótesis mucosoportada la carga debe ser transmitida al 
hueso subyacente a través del mucoperiostio, ~e no es
tá preparada para esta función y tiene poca capacidad -
para soportar la carga. 

INDICACIONES LOCALES 

a) CORRECTA DISTRI8UCI!)\I DE DIEl\•TES PILARES. 

Será cuando exista la presencia de uno o más 
dientes pilares a cada extremo de la brecha desdentada_ 
cortay en caso de una brecha desdentada amplia de 5 o -
más ausentes deberá haber pilares intermedios. 

b) FALTA CE ESPACIO PAAA UNA REPOSICION ADECUADA .. 

Si un diente no es reemplazado inmediatamente -
después de la extracción, a menudo se produce pérdida -
de espacio que puede hacer difícil la colocaci6n de una 
prótesis fija. Na obstante, con un puente, en especial 
si se va a. coronar las dientes pilares,se puede volver_ 
a ganar algo de espacio mediante la reducción del tama
ño o la modificación de las formas de las coronas de -
los pilares, de esta manera dejar más lugar para un PÓJ:!. 
tico adecuado. Algunas veces, con la coronación de uno 
o más dientes próximos al espacio puede eliminarse la -
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necesidad de un puente. 

e) NECESIDAD DE CAMBIOS EN LA MORFOLOGIA CE LOS 
DIENTES PILARES • 

Cuando la morfología de los dientes adyacentes -
al q.ie debe reemplazarse necesita ser modificada, en ge -neral lo más indicado es un puente. Un ejemplo lo con§_ 
tituye el caso de dientes rotados o muy abrasivos, que 
requieren coronas para hacerlos aceptables desde el pun 
to de vista. estético. La construcción simultánea del -
puente, los pilares y el póntico ofrece una flexibili-
dad máxima, el trabajo de laboratorio y pennite lograr_ 
los mejores resultados estéticos. 

d) ANGULACION DESFAVCf\PBLE DE LOS DIENTES PARA -
UNA PROTESIS REMOVIBLE. 

Cuando los dientes están muy inclinados puede es 
tar contra.indicada una prótesis convencional de cromo -
cobalto a causa de q.Je dará lugar a la acumulación de -
alimentos. Si esto puede superarse a veces como una 
prótesis seccional, el me,jor resultado se logra, casi -
siempre, con un puente fijo. 

Si los dientes están muy inclinados pueden crear 
un problema y ser necesario el uso de un diseño fijo o 
móvil o recurrir a retenedores de precisión para supe~ 
rar estas dificultades. 

CONTAAINDICAGICNES 

Se dividen en generales y locales: 
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- co~rrRAINDICACIDNES GENERALES 

COOPERAGION DEL PACIENTE. 

Es necesario mencionar la importancia de coope
ración del paciente hacia el trabajo de un puente fijo, 
ya q..¡e de ello dependerá parte del éxito del trabajo. 

Hay dos razones por las cuales un paciente pue
de no ser capaz de soportar la3 maniobras operatorias 
prolongadas, necesarias para realizar un puente fijo y 
son: PSICOLOGICAS Y DE SAL.UD. 

RAZONES PSICOLOGICAS. 

Hay j6venes y ancien os que están con stress, lo 
cual tendrá un efecto adverso en el operador de modo 
que verá más inclinado a apresurar su trabajo y por lo 
tanto correr el riesgo de cometer errores y traerá como 
consecuencia un nivel de trabajo más bajo y una mayor -
probabilidad de fracaso en el puente. 

RAZOl\'ES DE SAWD • 

. Algunas enfermedades hacen imposible la coope~ 
ci6n del paciente a pesar de su propio deseo. (Ejemplo 
trombosis cerebral). Estas dificultades pueden superB.!, 
se a veces con premedicación o anes.tesia general, pero_ 
si la historia clínica indica que está contraindicada -
la anestesia general, no se puede realizar el trabajo. 

Además es difícil realizar las maniobras opera
torias necesarias sin la cooperación del paciente para 
la construcción de un puente fijo, y hasta el registro_ 
de la relación céntrica se torna un enigma. 
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EDAD DEL PAGIE~~E. 

La edad del paciente para realizar una prótesis_ 
fija debe estar en un promedio de 18 a 50 años. 

En caso de pacientes menores de 18 años, es pre
ferible evitar la prótesis fija por diferentes causas: 
coronas clínicas cortas, cuernos pulpa.res grandes, gran 
actividad de caries y la mayor probabilidad de trauma~ 
tismos, siendo mejor usar un mantenedor de espacio y no 
arriesgarse a la pérdida de dientes pilares, y el resul 
tado sería un pronóstico malo. 

En caso de pacientes de edad avanzada rara vez -
se justifican maniobras operatorias prolongadas a menos 
que los beneficios sean muy importantes para su salud y 
se requieran • 

También este tipo de pacientes con fr--ecuencia -
son incapaces de prestar la coaperaci6n para la cons- -
trucción de un puente fijo, por estas razones el puente 
fijo está contraindicado en este tipo de pacientes. 

CONTRAINDICACIONES DE LA ANESTESIA LOCAL .. 

Para un trabajo de prótesis fija no se puede re~ 
lizar sin la ayuda de anestesia local, y en caso de q.ie 
esté contraindicada será mejor evitar, incluso las res
tauraciones complejas. Casi todas las contraindicacio
nes de la anestesia local son relativas, sólo unas po-
cas incluyen a todas las drogas y técnicas disponibles; 
tienen validez en las enfermedades hernorrágicas, los -
tratamientos anticoagulantes, en particular antes de h~ 
berse logrado la estabilidad de la dosis y la alergia -
de los anestésicos locales. 



GRAN ACTIVIDAD DE CARIES. 

Cuando hay gran actividad de caries se a~menta 
la probabilidad que se produzcan estas lesiones en los 
márgenes de los retenedores y por tanto un mayor peli
gro de 'fracaso. 

En caso de caries cervicales ocurra esto, es m~ 
jor evitar la colocación ds un puente o demorar el tra
tamiento hasta q..te la caries haya sido controlada. 

A menos de q.ie la pr6tesis sea fundamental es -
mejor evitar su colocación cuando el índice de caries -
es muy elevado; pero si por ejemplo se le debe hacer a 
un joven de 20 años que perdi6. un lateral superior* a -
menudo un puente fijo es mejor que una prótesis removi
ble, ya que en este caso existen menos probabilidades -
de exacerbar la producción de caries. 

COt\6IDERACIONES GINGIVALES Y PERIOOONT ALES. 

- HIPERPLASIA GI~EIVAL* . 
Cuando un paciente sufre de una gingivitis pro

liferativa tal como la causada por la epanutina a menos 
de q1..1e ésta se pueda controlar, está contraindicada una 
pr6tesis fija porq.;e la proliferación de los tejidos -
gingivales se producen siempre alrededor del puente, y 

en ciertos casos lo pueden cubrir por completo. Estos_ 
mismos argumentos se aplican, aún con mayor intensidad, 
para una pr6tesis parcial. 

GI!\GIVITIS MARGINAL l'J\AVE. 

Cualquier prótesis, pese a su perfecci6n prevo-
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cará cierta irritación gingival, q...¡e aunque mínima, 
agravará cualquier gingivitis ya presente, la cuál debe 
ser siempre tratada antes de considerar la colocación -
de una prótesis. No obstante, si es fundamental el 
reemplazo de un diente ausente, en general es preferi~ 
ble un puente a una pr6tesis removible ya que tendrá un 
efecto mucho menos desfavorable sobre las encías. 

ENFERMEDAD PERIDDONTAL AVANZADA. 

Cuando el estado periodantal de la boca es malo -y hayan comenzado a producirse migraciones, el tiempo y 
el esfuerzo req.ie;ridos para la construcción de un puen
te, casi siempre no se justifican. El pronóstico de -
los dientes remanentes es sin duda malo y sólo se nece
sita la pérdida de un diente más para que el trabajo em 
prendido carezca de sentido. Empero, en los casos en -
que el estado periodontal es algo más favorable, la pr§. 
tesis fija con su efecto benéfico de fén.Jla, puede pro
longar la vida de los dientes. 

CONTRAIND!CAGIIJ'.JES LOCALES. 

PROf\OSTICO DE LOS DIENTES PILARES. 

Para la construcción de un puente fijo es impor
tante tener en cuenta el pron6stico de los posibles 
dientes pilares. 

Si existe alguna duda es msjor posponerla hasta 
conocer los resultados del tratamiento. 

Los factores contraindicantes del uso de un die2 
te como pilar lo podemos dividir en: Los QJS afectan a 
la corona y raíz. 
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FACTORES QUE AFECTAN A LA CQROf\lA .. 

1.- La resistencia de la carona, e incluso la -
del tejido dentario remanente después de cualquier tra
tamiento necesario, como la remoción de caries y la pr~ 
paraci6n del diente para recibir al retenedor.. Del mis 
mo modo, cuando la retina está mal.formada y débil, caso 
de la dentinogénesis imperfectat los dientes• no pueden 
usarse como pilares de puente. 

2.- La magnitud y ubicación de la caries y la -
pasibilidad de eliminarla en forma satisfactoria. Las 
caries subgingivales profundas contraindican con fuerza 
el uso de un diente como pilar de puente. 

3.- Posibilidad de obtener retención adecuada,
depende de la longitud, el tamaño y la forma de la coro 
na. 

f ACTCRES QUE Ctl\!GIERNEN A LA RAIZ. 

1.- El estado apical. Si existe cualquier in~ 
facción apical debe tratarse y comprobar la efectividad 
del tratamiento entes de utilizar al diente cama pilar_ 
del puente. Del mismo modo, si existe alguna duda con 
respecto a la vitalidad del diente, debe disiparse, por 
lo general con la ayuda de un probador eléctrica. 

2.- El área efectiva de la superficie radicular 
del diente. Debe ser suficiente para soportar cualq.iier 
carga q..¡e se pueda realizar sobre él. 

3.- El estado periodontal de los dientes. Sin -
duda el estado periodontal tiene una relaci6n directa -
con el ár~a efectiva de superficie radicular, cuando 
peor sea el estado periodontal más baja será el área de 
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la superficie radicular y menor el soporte óseo disponi 
ble para el pue~te. 

LONGITUD DE LA BRECHA. 

Guante más larga sea la brecha mayor será la car. 
ga que se realizará sobre los dientes pilares y por su
puesto se llega a un punto en q..¡e la prótesis removible 
está indicada para obtener cierto grada de soporte en -
los tejidos blandos y de esta manera evitar la sobrecar 
ga de los pilares. 

INCLINAGION O ROTACION DESFAVCRABLE DE LOS OIEN-
TES. 

A veces los dientes q.1a se usarán como pilares -
están angulados en forma ten desfavorables que su prepa -ración adecuada para un puente fijo resulta nuy dificil 
y a veces es necesario desvitalizarlos. No obstante, -
esta contraindicación es más relativa q..1e absoluta. Las 
dificultades ¡:ueden en general superarse con la ay~da -
de implementos como por ejemplo, la cola de milano y la 
ranura, los retenedores de precisión y las coronas te
lescópicas. 

FffiMA DEL REBORDE Y PERDIDA DE TEJIDO. 

Donde la pérdida de tejidos en la zona del dien
te ausente sea tan extensa q.ie requiera su reemplaza, -
a:si. siempre por acrílico, una prótesis fija esté en ge
neral contraindicada por antihigi~nica a causa de la -
cantidad de tejido blando cubierto. 
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MANTENIMIENTO Y REPARACION. 

Una de las mayores desventajas de los puentes -
es la de ser bastante complicados que si fracasan s~ 
reemplazo puede ser costoso y llevar mucho tiempo, mie~ 
tras que la reparación de una prótesis removible ''º pr~ 
senta grandes complicaciones. 

Las indicaciones y contraindicaciones menciona
das son pocas para la realizaci6n de un puente fijo. Ca 
si todas son relativas y pueden variar, dependiendo de 
la gravedad, como en el caso de la actividad de caries 
y el estado periodontal. 

Debe recordarse cada factor v darle su importan .. -
cia correspondiente antes de decidir si la realización_ 
de un puente es lo mejor para el paciente. 
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CAPITULO I I I 

DISEÑO DE LA PROTESIS 

Una prótesis fija se desarrolla a partir de cua
tro partes básicas y éstas son: 

- Pilar 
- Retenedor 
- Conector 
- Pónticos 

Pilar.- Es el diente natural o raíz a la que la 
prótesis se fija y es qJien nos da el soporte. 

Retenedor.- Es la :restauración que remodela al -
pilar preparado, devolviéndole su anatomía, funci6n y -
estética, por medio del cual el puente se cementa a los 
pilares y en el cual se conectarán los dientes artifi-
ciales del puente. 

Pónticos.- Son aquellos dientes que ocupan el l!;! 
gar de los dientes naturales ausentes, devolviendo su -
función, anatomía y estética. 

Conector.- Es la parte del puente q..¡e une al re
tenedor con el tramo y las partes constitutivas del tr!: 
mo (pónticos entre sí), este conector puede ser rígido_ 
o no rígido. 

Conector Rígido.- Como la soldadura. 

Conector No Rígido.- Como apoyos sub-linguales,
sub-palatinos1 sub-oclusal, o en forma de cola de reila
no. 
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Los elementos protésicos deben poseer cualida-
des mecánicas, biológicas y estéticas para cumplir su -
función especifica. 

REQUISITOS PARA EL DIENTE PILAR SON: 

- FORMA ANATOMICA -

La longitud y forma ds raíz condicionan la ex-
tensión del soporte periodontal q.ie el diente de la pi~ 
za intermedia .. 

Cuanto mayor sea la longitud de la raíz mayor -
aceptación como diente pilar. Los dientes multirradic~ 
lares son más estables igual que los de las raices apla 
nadas, también son más estables las raíces redondeadas. 

EXTENSION DEL SOPORTE PERIODONTAL Y AELAGION 
CCRONA-RAIZ -

La extensión del soporte periodontal depende -
del nivel de la inserción epitelial en el diente. Cuan 
to más larga sea la corona clínica en relación can la -
raíz del diente, mayor será la acci6n de palanca de las 
presiones laterales sobre la membrana periodontal y el 
diente será menos adecuado como anclaje. 

La relación corona raiz puede estar determinada 
por la aplicación de una regla denominada ley de "ante" 
ru!o dico• 111 a "'"m.:::i rlo 1.i::1c su• no.,..ficic:1ct ~Y<iadont-a1"!c;, ~P. ~-Q - t,..,1-. ..... ~ 11...... ~- -~'-' 1-'-.. ...... ---- j'-4~"""' - r - . _e::_ u_ ...... 

los presuntos pilares deberá ser mayor o igual q..¡e la -
suma de las superficies periodo:itales de los dientes 
por sustituir". Esta regla puede estar sujeta a excep
ciones, la relación co:rona raíz más favorable deberá -
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ser de 1 a 1 1/2, es decir Q.JB la raíz más favorable de 
berá de tener la misma longitud que la corona clínica o 
si es posible ser más larga. 

- MJVILIDAD -

En caso de existir movilidad averiguar la causa 
y naturaleza, si es por un desequilibrio oclusal que se 
raduce en q..1e el diente reciba fuerzas indebidas, si se 
corrige esta situación, se puede esperar qJe el diente_ 
vuelva a su fijación normal. Pero, de un diente flojo_ 
no se debe usar nunca como único pilar extremo de un 
puente fijo si se puede ferulizar a un diente contiguo .. 
Si se utiliza un diente con movilidad como único pilar_ 
final, se transfiere más presión sobre el otro anclaje_ 
y según sea la extensión del puente, se J.JUBden ocasio~ 
nar daños irreparables. 

- POE ICION DEL DIEf\tTE EN LA BOCA -

Su posición en cierto modo, condiciona la exten
sión y la naturaleza de las fuerzas que se van a ejer-
cer sobre dicho diente ciJrante los movimientos funciona -les. El canino, por ejemplo, está situado en el ángulo 
de la arcada y juega un papel importante como guía ocl!::!_ 
sal, quedando sometido a fuerzas mayures y de intensi--
dad variable, en comparación con las demás dientes. 

REQUISITOS PAAA UN RETENEDCfi SON: 

- OJALIDADES DE RETENGIOt\l -

Estas cualidades son importantes para que el 
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puente pueda resistir las fuerzas de la masticación y 
no sea desplazado del diente por las tensiones funcion~ 
les, Debido a la acción de palanca de la oieza interm~ 
dia anexa, el retenedor debe soportar fuerzas que sean 
mayores que las de una simple obturación dentaría. 

Las fuerzas que tienden a desplazar el puente 
se concentran en la unión entre la restauración y el 
diente, en la capa de cementa. Los cementos que se ut;i_ 
lizan para fijar los retenedores tienen buenas c~alida
des para resistir la fuerza de compresión, pero no son 
adhesivos y, por la tanto, no resisten las fuerzas de -
tensión y de desplazamiento. Un retenedor debe diseñar 
se de manera tal, que las fuerzas funcionales se trans
mitan a capa de cemento como fuerzas da compresión. Es~ 
to se logra haciendo las paredes axiales de las prepar!: 
cienes para los retenedores lo más paralelas posibles y 
tan extensas como lo permita el diente. 

- RESISTENCIA -

Si el retenedor no es suficientemente fuerte, -
las tensiones funcionales pueden distorsionar el coladot 
causando la separación de los márgenes y el aflojamien
to del retenedor, aunQJe exista buena retención. Los -
retenedores deben tener suficiente espesor, de acuerdo_ 
con la dureza del oro que se emplee para QJS no ocurran 
distorsiones. 

Las márgenes cervicales linguales de los reten!. 
dores para puente fijo no es necesario colocarlos en el 
~urco gingival, a no ser que se requiera una longitud -
mayor por exigencias de la retención. Los bordes cerv!_ 
cales vestibulares se sitúan de acuerdo con los requis!, 
tos estéticos. En las regiones anteriores de la boca -
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casi siempre se coloca el margen vestibular en el surco 
gingival. En las regiones posteriores de la misma, el 
margen cervical vestibular puede descansar en la corona 
anatómica si no se afecta la estética. 

GLASIFIGACION DE LOS RETENEDCf\ES 

Los retenedores se dividen en 3 gn.ipos: 

1 ) INTRAOCORONALES " 
2) EXTRACORONALES. 
3) INTRAARAOIUJ LARES • 

RETEl\EDCJ1ES INTAAOGOAONALES. 

Son los que penetran profundamente en el inte- -
rior de la corona del diente y son, básicamente prepar~ 
ciones para incrustaci6n. 

del 
na, 
mas 

INCAUSTACI[N MCD~ 
I~RUSTACIOO MO. 
INGRUSTAGIDN OO. 
INCRUSTAGION rl'JLAY O SOBRE INGRUSTACION,. 

AETEf\EDORES EXTAACDRONALES. 

Son los Q.JB cubren todas las superficies axiales 
diente y penetran por menos profundidad en la coro
es decir que cubren al diente, entre éstos encontra -las llamadas coronas totales. 



A) CORONAS PARCIALES: 

- CORONA TRES CUARTOS.- Pueden ser estéticas y 
antiestéticas, están indicadas excl~sivamente para die!}_ 
tes anteriores, serán de metal y son retenedores para -
puente fijo y restauraciones protésicas individuales. 

- CORONA CUATRO QUINTOS.- Indicada en dientes 
posteriores, de metal y antiestéticas, retenedor para -
puente fijo y restaurador protésico individual. 

PINDLEDGE.- Indicada en dientes anteriores, es 
est~tica de metal, retenedor para puente fijo y restau
rador protésico individual. 

B} CORONAS TOTALES: 

1) TOTAL VACIADA.- Indicada en dientes posteri,E.. 
res metálica retenedor para puente fijo y restaurador -
protésica a la vez antiestético. 

2) CORONA VEtEER.- O combinada, está indicada -
en todos los dientes tanto anteriores coma posteriores, 
es a base de metal y material estético Q.Je a su vez po
drá ser acrílico o porcelana, es estético, restauración 
protésico individual, retenedor para puente fijo. 

3) JACKET*- Es una corona total, se conoce tam
bién como corona funda, es exclusivamente de porcelana, 
está indicada en los dientes anteriores, no es retene~ 
dor para puente fijo. Existen también jacket de acríli 
co que se usarán solamente para coronas provisionales. 

RETENED!l1ES INTRAARADIOJLAAES. 

Se usan en los dientes desvitalizados ya QJB 
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han sido tratados por medios endod6nticos, obteniéndose 
la retención por medio cie un espigo que se aloja en el 
interior del conducto. 

CORONA Ria-tMO~O Y LA RICHMOND MODIFICADA.- Está -indicada en dientes monorradiculares o birradiculares -
en el caso q..1e las raíces estén muy paralelas entre sí 
dada a la dific.ultad de su preparaci6n, rete~edor para_ 
puente fijo y restaurador protésico individual. 

FACTCRES PARA LA ELECCION DE RETENEDORES: 

1.- Extensión y presencia de caries en el diente. 
2.- Presencia y extensión de obturaciones. 
3.- Relación funcionales con el tejido gingival oonti-

nuo. 
4.- Morfología de la corona del diente. 
5.- Alineación del diente con respecto a otros dientes 

pilares. 
6.- Actividad ce caries y estimaci6n de futuras activi

dades de la misrra. 
7.- Nivel de higiene oral .. 
8.- Fuerzas masticatorias ejercidas sobre el diente y -

relaciones oclusales con los dientes antagonistas. 
9.- Ext01sión del puente. 

10.- Posici6n del diente. 
11.- Estética. 
12.- Oc.upaci6n, sexo y edad del paciente. 

REQUISITOS DEL RETEl'EDCR IDEAL: 

1 .. - Conservación de la pulpa, exceptuando los casos de 
restauraciones intrarradiculares. 

2.- Restauraciones de la función tanto de los dientes -
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pilares como de los dientes ausentes. 
3.- Restauración de la forma estética y fisiológica ha

blada. 
4.- Adaptaci6n al pilar tanto en su parte interna como 

en la marginal. 
5.- Fuerza que involucra como retenencia, desgaste, des 

plazamiento. 
6.- Estéticas. 
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e A p I T u L o r V 

FREPARACION DE LOS PILJ\RES 

Ir-.ETRUMENTACION 

Toda prótesis fija tiene dientes pilares para -
soportar sus retenedores. Estos últimos deben ubicarse 
dentro de los contornos nonnales del diente para prese,:: 
var la correcta funci6n y reducir la carga oclusal so-
bre los pilares. A menudo esto exige la eliminación de 
una importante cantidad de estructura dentaria intacta_ 
para proveeer espacio, retenci6n y rigidez a los retene 
dores. 

Para la preparación de los pilares, debemos de -
tomar en cuenta los instrumentos cortantes y q..¡e son: -
fresas de carburo de tungsteno y piedras de diamante de 
diversas rugosidades superficiales: gruesos, medianos,
finos y ultrafinos. Los gruesos están diseñados para -
una rápida reducción dentaria y los da textura mediana_ 
para el tallado genaralj los finos se utilizan para re
finar y terminar y para defhlir los márgenes gingivales* 
y los superfinos son excelentes para el refinado y aca
bado de las preparaciones. 

En el mercado se pueden obtener piedras de dia~ 
mante de walq.Jier tamaño, forma y longitud que se de

see. Estas se deben seleccionar de acuerdo a la super
ficie a desgastar y serán lo suficientemente largas a -
fin de mantener el contacto con el tejido dentario .. Ade -más, se diseñarán de modo QJB la pieza de mano se man--
tenga paralela al eje del diente a.iando se preparan las 
zonas retentivas en lugar de inclinarlas de distintas -
maneras para lograr la angulaci6n deseada. 



25 

DIVERSAS FORMP...S DE PIEDRAS DE DIAMANTE: 

PIEDRA EN FCRMA DE RUEDA, es adecuada para redu 
cir superficies no retentivas, como los bordes incisa-
les, las caras oclusales y los ángulos diedros. 

PIEDRAS ESFEROIDES U OVOIDES·- Se usan con fre
cuencia para achicar superficies oclusales no retenti~ 
vas. 

PIEDRAS CILINORICAS.- Se pueden obtener de un -
extremo liso o cortante y son útiles para preparar pa~ 
des planas y hombros gingivales. 

PIECAA CONICA.- Es apropiada para la prepara- -
ción de un bisel gingival. 

TRONCO COOICA, o FORMA DE LLAMA.- Son excelen
tes para producir un chanfer gingival. 

DISEÑO: 

La técnica y los instrumentos para la prepara-
cien cavitaria requiere la ramoci6ri de estructuro denta 
ria de modo que mantenga las formas siguientes: 

FORMA DE ACCESO CONVENIENTE.- Debe ser adecuado 
para la aplicaci6n de instrumentos cortantes a la supe!: 
ficie deseada y para lograr un eje paralelo común para 
la inserci6n y retiro de los retenedores sin el impedi
mento de ángulos muertos. Por lo general, una reduc- -
ci6n proximal correcta permite el acceso para ta.llar -
surcos, cajas y redondear ángulos, facilita el asenta-
miento de la regi6n cervical y establecer el eje de in
serción y retiro. 

_, 
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FORMA DE RETEMGION ADECUADA. 

La preparación debe diseñarse para sostener el 
retenedor contra el desplazamiento vertical. En las 
prótesis fijas la retención no depende de los ángulos 
muertos, trabas o cementos sino de la adhesión friccio
nal del retenedor a las paredes, surcos y orificios pa
ra pins de la preparación. La retenci6n más eficaz se 
logra con paredes virtualmente paralelas con una mínima 
convergencia de 2' a 6'. 

FCRMA DE AMPLIA RESISTENCIA. 

La resistencia a los movimientos horizontales o 
de retención y a la distorsi6n del retenedor se consi~ 
gue proveyendo un volúmen adecuado a las paredes axia~ 
les de la preparación y desarrollando un efecto de ani
llo en las coronas 3/4 mediante la creaci6n de un surco 
o caja axio-oclusal continuo.. Sirve para resistir la -
fractura del diente e incorpora rigidez a los retenedo
res. Los surcos auxiliares y los orificios para pins -
aumentan aún más la forma de resistencia. 

FORMA DE MAXIMA CONSERVACill'J. 

La eliminación del tejido den;tario para obtener_ 
acceso y originar retención y resistencia na debe cam-
prometer la salud y vitalidad de la pulpa o de los tej!_ 
das de soporte del diente. El popular chánrer gingival 
conserva la estructura dentaria al mismo tiempo que pro -vee una línea de tenninación definida y asegura una re-
sistencia adecuada y estética marginal. Siempre q..ie -
sea posible utilizarse con preferencia al bisel gingi~ 
val o al hombro. La preparación con bisel conservador 



no da una línea de terminación definida ni permite un -
volumen marginal suficiente. La preparación con hombre 
asegura bastante resistencia marginal y dicha línea de 
terminación, pero elimina mucho tejido dentario y a me
nudo no proporciona un sellado marginal tan apropiado .. 

F~MA DE PAEVENGION ADECUADA. 

Los márgenes de las preparaciones deben exten~ 
darse más allá de las zonas de contacto y los surcos y 

fisuras anatómicos llegando a superficies lisas accesi
bles al control de la placa que por ende, a la preven
ción de la caries dental y la enfermedad parodontal. El 
margen gingival estará ubicado por lo menos 1 mm. enci
ma de la cresta gingival. 

FORMA ESTETICA DESEABLE. 

Los pilares deben diseñarse de manera q..ie res~ 
trinjan la exhibición del oro, sobre todo en los incisi 
vos caninos, premolar y del primer molar. Excluyendo -
la cara vestibular de los dientes de la preparaci6n o -
empleando un recubrimiento estético de porcelana o de -
plástico en esta superficie. 

FORMA TERAPEUTIGA NECESARIA. 

La preparación del pilar ayudará a la resolu- -
ción de enfermedades o defannidades pre-existentes. To
dos los márgenes de las preparaciones deben terminarse_ 
casi en 1 mm. de tejido dentario sano. Las lesiones ·<=! 
riosas deben incluirse por completo dentro del contorno 
de la preparación. La reducción del borde inicial o de 
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la cara oclusal debe ser lo suficiente como para no P?E. 
vocar irritación ni fractura a fin de proveer espacio -
para el desgaste y la función. 

TIPOS DE PREPARAGION. 

Los siete principios del diseño se ven satisf e-
chos por dos tipos generales de preparación de pilares .. 

1.- PREPARAGION INTRACDRONARIA. 

Esta tipo asegura la retención en las paredes in 
tenias creadas en el diente. 

La preparaci6n para la incrustación tiene solo -
un uso limitado en prótesis fija porq.1e proporciona nuy 
poca retención y resistencia.. La preparación can Pin
leg que se está utilizando cada vez más cuando la ca- -
ries es mínima, sobre todo en las prótesis fijas ante~ 
rieres y como método sofisticado de ferulizaci6n. 

Una preparaci6n con pins por lo general implica_ 
la cara lingual, tres o más lechos linguales correspon
dientes orificios para pins y una linea de terminación_ 
circunferencial en chánfer con un bisel protector en el 
borde incisal.. La retenci6n y la resistencia se obtie
ne a partir de surcos proximales e incisal ubicados co
rrectanante y con pins paralelos que impiden el despla
zamiento, flexión debido a las fuerzas horizontales Q.JB 

actúan sobre la restauración. 

Si hay .caries o restauraciones, la preparación -
debe también tomar una o ambas caras proximales can un 
surco o caja adeQ.:lada. 
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2.- PREPARAGION EXTRACORONARIA. 

Esta preparación cubre todas las superficies 
axiales del diente y penetran por menor profundidad en 
la corona, es decir que cubran al diente, entre éstas -
encontramos las llamadas coronas veneer parciales y to
tales, que se usan de manera profusa y efectiva en pró
tesis fija. 

Las preparaciones para coronas veneer parciales 
se identifican por la proporción de estructura dentaria 
axial incluida. 

La preparación típica comprende tres de las CU.!:_ 

tro caras axiales y por esto se le denomina preparación 
3/4. 

Las coronas 1/2 y 7/8 son tan s6lo modificacio
nes que toman una porci6n correspondiente de la cara -
axial. Acµéllas que se emplean para restauraciones fi= 
jas en dientes aislados o para pilares de puaites. 

Con sus respectivas variaciones individuales, -
esta preparación está indicada para todos los tipos de 
dientes, tanto superiores como inferiores tomando en 
cuenta los s~guientes puntos: 

a) La cara vestibular está intacta y libre de -
lesiones cariosas u otras deformidades. 

b) Las caras proximal y lingual presentan única 
mente una caries mínima. 

e) Los márgenes de la preparaci6n pueden tenni
narse en tejido dentario sano. 
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dj Se necesita protección cuspidea. 

e) Es esencial o deseable una mínima exhibición 
del oro por razones estéticas. 

Por lo común las preparaciones para coronas 3/4 
incluyen el borde incisal a toda la cara oclusal y las 
superficies lingual y proximales hasta los ángulos ves
tíbulo proximales,. Gingivalmente, la preparación es p~ 
ralela a la uni6n amelocementari.a, o bien a la cresta -
gingival. La forma de retención se obtiene de las par:?., 
Cíes proximales lisas casi paralelas y tambián por la m! 
nima convergencia de la pared lingual de los surcos pro -ximales con la cara lingual. En esta preparación la -
distorsión del retenedor y ·su desplazamiento horizontal 
soo resistidos asegurando una separación de alrededor -
de 1 mm. entre el diente tallado y el arco antagonista, 
tanto en posición c~ntrica como en los movimientos ex
céntricos, creando un efecto envolvente y voluminoso s,e. 
bre las caras proximales y lingual construyendo distin
tos planos sobre las paredes talladas. Además de esto, 
no obstante, la forma de resistencia se desarrolla pre
parando un surco continuo inciso-proximal u ocluso-pro
ximal q.1e ocasiona un efecto de suncha que da rigidez y 
resistencia contra la deformación. 

Las caras proximales del surco poseen por lo me
nos cuatro a cinco milímetros de largo y son casi pare.
lelas por una convergB'lcia mínima de 3 a 6 grados. Si 
la corona dentaria es corta por el desgaste o una erup
ción incompleta, a veces se logra una prolongaci6n de -
los surcos p:roxirr.ales mediante una intervención quirúr
gica. La forma de resistencia puede aumentarse aún y -
más realizando or.i.ficias para pins ubicados estratégic!:_ 
mente en la cara lingual de las dientes anteriores y en 
la oclusal de los posteriores o reemplazando dichos sur 
cos pc:ir una preparación con aspecto de caja. Una caja 
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definida con paredes internas resulta en especial útil 
cuando se está en presencia de una fractura o de una ca 
ries proximal extensa~ 

Mientras brinda una forma de máxima retención y 
resistencia, la preparación para la corona 3/4 conserva 
intacta la estructura dentaria ajustándose al contorno_ 
oclusal del diente y obviando el delicado tejido de la 
zona vestibular gingiv,al. Además, la línea de tennl!1a
ción gingival se desarrolla en forma de cr1ánfer en lu
gar de hacerlo con un hombro. Cuando el tejido gingi-
val se ha retraido por debajo de la unión amelocementa
ria se puede conservar aún y más tal estructura acaban
do la línea gingival por lo menos l mm. por B1Cima de -
la cresta libre de la encía y restringiéndola a la ººIE 
na anatómica. Esta ubicación del margen gingival faci
lita también la visibilidad del margen cabo superficial 
permitiendo una efectiva higiene bucal y, lo ClJS es más 
importante, no interfiere en la salud gingival. Por r~ 
zones estéticas, con este tipo de preparación no suele_ 
extenderse la línea de terminación dentro del surco gi!! 
gival porque su margen evita totalmente la cara vestibu 
lar. 

SELECGION DE UN DIENTE PILAR. 

Para elegir un diente pilar, vamos a partir de 
varios factores como son: 

- AREA EFECTIVA DE SUPERFICIE RADICULAR 

Llamada también de soporte ósea disponible, de
terminará si un diente podrá o no soportar la carga adi. 
cional impuesta sobre él por un póntico. Un diente pe
riodontalmente sano puede soportar un póntico de igual_ 
tamaño .. 

1 
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El orden aproximado de resistencia de los dien~ 
tes como pilares de puente, o sea, su capacidad para so 
portar una carga adicional, es el siguiente: 

Va de máxima a minima: 

SUPERIOOES 
INFERIORES 

6374512 
6 3 7 5 4 2 1 

Cada diente req...iiere su propia evaluaci6n 1 en la 
que deben considerarse factores 1 como la forma y el ta
maño de las raíces, el grado de erupci6n y su angula- -
ción. 

ESTADO PERIO[X)NTAL 

El estado del periodonto debe considerarse cuan
do se evalúa la posibilidad de utilizar un diente como_ 
pilar. Cuanta más profunda sea la bolsa y la pérdida -
ósea, menor será la carga q.ie el diente soportará. En 
dientes periodontalmente sanos el uso de s61o un pilar_ 
de cada lado de un único diente ausente pueda"sar sufi~ 
ciente, de lo contrario se usan 2 o más, y los benefi
cios de la f eru lización provistos por un puente fijo Pll!!, 
den estar indicados. 

ESTADO DE LA CffiDNA DEL DIE~ITE 

Si la corona presenta caries y está ruy restaura -da, es preferible eliminar caries y obturaciones exis~ 
tantas y luego reconstruir el diente con amalgama, agra -gando pins en la medida en ~e sea necesario, antes dr::: 
seguir con el puente. El re~erimiento de una recons~ 
trucci6n ruy extensa puede ser inctic.ia da q.¡o la ccror"!a 
está demasiado debilitada como para ser pilar de puente. 
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GRADO DE ERUPCION 

Con esto se determina la cantidad de retención 
disponible. Cuanto ~ás erupcionado está el diente ma~ 
yor es la superficie cubierta por el retenedor, más 
grueso y más rígido será el colado, y más ~e acercará a 
la preparación al ideal de tener lados casi paralelos. 

FORMA DE LA CCRONA 

Afecta en forma material al grado de retención_ 
disponible. El hecho se debe a que la retención depen
de de una gran medida del grado de paralelismo entre -
las distintas caras de la preparación. En un paciente -con coronas bastante cónicas la retenci6n se reduce a -
causa de que los lados de la preparación son bastante -
convergentes. Por lo general, es posible lograr mayor_ 
retención en un diente posterior que en un diente ante
rior 1 sobre todo si se emplea una corona 3/4, ya que la 
superficie de las caras de la preparación que se oponen 
entre sí detenninan, junto con otros factores, la rete!! 
ción total disponible. Por supuesto, si alguna cara de 
la preparación, sobre todo la lingual, es pequeña como_ 
en la mayoría de los dientes anteriores, la resisteneia, 
al desplazamiento será mínima. 

El grado de retención disponible en los distin
tos dientes, es más o menos el siguiente: 

Que va de Excelente a Deficiente. 
SUPERIOOES 6 ? 4 5 3 1 2 
INFERICflES 6 7 S 4 3 2 l 

ESTADO DE LA RAIZ 

Si el diente no es vitaJL, la for""la a~l co;iducto 
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radicular puede ser muy importa~te; pues ésta tiene un 
efecto apreciable sabre la carga q.ie el diente es capaz 
de soportar. El primer premolar superior que normalmen 
te tiene dos raíces es mejor pilar de puente que el se
gundo premolar que tiene una raíz. 

ESTADO APICAL. 

Si un diente no es vital 1 su estado apical debe_ 
evaluarse, y de Eer necesario realizar el tratamiento -
endodóntico que corresponde. 

Cuando se coloca una obturación radicular es 
aconsejable llenar s61o el tercio apical o menos del 
conducto radicular de modo de dejar el resto libre para 
el perno q.¡e pudiera req:..terirse después. 

Una vez realizado el tratamiento del conducto lo 
mejor es esperar por lo menos seis meses para obtener -
un pron6stico seguro del diente antes de utilizarlo co
mo pilar del puente. 

FORMA Y Ci1.NTIO.J\O DE CONDUCTOS RADICULARES 

Esto tendrá un efecto material sobre la factibi
lidad de la corona a perno Q.JB pudiera colocarse. Se -
puede colocar un perno muy satisfactorio en el conducto 
largo y recto de un canino superior, mientras que las -
raices divergentes de un primer premolar superior hace_ 
que la retenci6n adecuada sea muy difícil con un perno_ 
convencional. En este caso, es preferible reconstruir_ 
el diente con amalgama con pins y pernos roscados en el 
conducto radicular, y después realizar el tallado para_ 
una corona completa. 
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Las caries en el conducto radicular pueden debi 
litar la raíz en fonna apreciable y hacerla posible de 
fracturarse si se coloca en ella un perno muñón. Del -
mismo modo, las caries en la parte superior del conduc
to radicular pueden acortar mucho su longitud efectiva. 

DIENTES ROTADOS E If\CLINADCE. 

Es imposible alinear las preparaciones sobre -
ellos para realizar un puente fijo sin arriesgarse a e~ 
poner la pulpa o hacer una preparación poco retentiva.
En el caso en que la brecha es larga o q.ie el estado p~ 
riodontal es malo, puede ser posible lograrlo, sea em
pleando una técnica de corona completa telesc6pica,. o -
con el agregado de retenedores de precisión a la próte
sis. 

PROTECCION DE LOS PILPRES CON UNA PROTESIS PRO
VISIONAL. 

Inmediatamente después de tenninar las prepara
ciones en los dientes pilares debe colocarse una próte
sis provisional. Siendo útil para retraer los tejidos_ 
gingivales, y más a menudo, constituye una ayuda para -
impedir la retracción gingival, alivia la irritación y 
la inflarnaci6n marginal y promueve la rápida cicatriza
ción de los tejidos subgingivales traumatizados. Al -
mismo tiempo es beneficiosa p.orq.ie condiciona graci;al-
rnente al ligamento pcriodontal a las mayores fuerzas -
oclusales y reacondiciona los ligamentos atrofiados de 
di antes que han estado fuera de función. 

Después del traumatismo q.Je implica la prepara
ción de un diente, la restauraci6n provisional lo sella 
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contra mayores irritaciones de orden térmico microbiano 
y químico. También proporciona un vehículo excelente ~ 
para un cemento sedante. 

Las prótesis provisionales evitan la extrusión y 

el desplazamiento de los dientes pilares y, por enoe, -
se usan para estabilizar la posición y relación de és~ 
tos entre sí y con respecto al arco antagonista. 

Mientras restauran así la salud y la capacidad -
funcional de tales dientes, resultan valiosas para pro
bar el diseño oclusal, evaluar la necesidad de más pila 
res y proveer una indicaci6n sobre el aspecto y el éxi
to de la prótesis definitiva. 

De manera simultánea, dichas pr6tesis aseguran -
al paciente confort y satisfacción estética y sirven pa 

ra determinar su aceptación de la prótesis final. 

A fin de c:µe la restauración provisional cumpla_ 
con estos propósitos rrúltiples debe ser fabricada con -
materiales adecuados. Estos poseerán una baja conduct,! 
viciad ténnica y resistencia para soportar las fuerzas -
de la masticación, serán compatibles tanto con los tej1:. 
dos biandos como con el cemento anodino y, además, est! 
ticamente agradables en el sector anterior de la boca. 

Con tales materiales debe fabricarse una restau
ración que reponga toda la estructura dentaria perdida, 
restablezca la oclusión normal y cree contornos axiales 
d3seables q..¡e implic:µen contactos apropiados tanto con 
los dientes contiguos como con los tejidos de soporte.
Los márgenes de la prótesis provisional serán definidos 
con claridad y adaptados de modo correcto para sellar -
completamente la preparación sin molestar a los tejidos 
gingivales. Luego, toda la prótesis se pulirá para co-
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madidad del paciente y mejor estética. Por fin, para -
beneficio del dentista, la prótesis temporaria debe ser 
relativamente fija y, aun así, susceptible de ser reti
rada intacta para, en caso necesario, recolocarla. 

En el pasado se usaron varias técnicas para los 
tratamientos provisionales de las preparaciones intracE!. 
ronarias. Una es un simple cemento de óxido de cinc y 
eugenol reforzado, mezclado y ubicado en las posiciones 
correctas. Otra consiste en la gutapercha presionada -
sobremanera en la preparación, tallada con un bruñidor_ 
entibiado, luego recortada y, por fin, fijada con un º! 
mento de 6xido de cinc y eugenol. Una tercera posibili 
dad es el uso de una resina autopolimerizable. Por me
dio de un pincel se construye lentamente una incrusta-
ción de resina dentro de la. preparación recubierta de -
barniz. Si hay orificios para pins, éstos se llenan -
primero con pernos de plástico o de metal y se cuida -
q.¡e el monómero del acrílico no penetre. A continua- -
ci6n se retira tal incrustación, se recorta, se talla y 
por último, se fija con cemento de óxido de cinc y eug! 
nol. 

Las coronas perforadas hechas de acero, alumi-
nio, celuloide o resina han sido muy populares para el 
tratamiento provisional de las preparaciones extracoro
narias. En generalt se seleccionan por la longitud y -
circunferencia para el tipo de diente en partiOJlar (i!:!, 
cisivo, premolar, molar) y por su forma. El largo de -
la corona se recorta y se alisan los bordes gingivales. 
Las coronas metálicas se pueden contornear; se las lle
na y se las fija con una mezcla espesa de cemento de 
óxido de cinc y eugenol. Las coronas de plástico, por 
otra parte, se llenan con una resina autopolimerizable, 
del tono adecuado, se calzan poco tiempo sobre la prep~ 
ración barnizada, se las cura completamente en agua ca-
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liente 1 y, por fin, se las fija con un cemento tempora
rio. 

El tratamiento provisional de las preparaciones_ 
dentarias con estas técnicas se simple, práctico y pop~ 
larísimo. Pero todos los procedimientos adolecen de la 
misma grave deficiencia: ninguno de ellos se ocupa del_ 
espacio desdentado. Por consiguiente, en el sentido 
más estricto, no son pr6tesis. Durante nvchos años fue 
popular el uso de restauraciones provisionales indivi~ 
duales por sólo 2 ó 3 semanas. 

Unicamente una prótesis provisional es capaz de 
acondicionar en forma apropiada a los tejidos blandos,
ª los dientes y al paciente y, por lo tanto, debe utili 
zarse en todos los puentes como rutina. 

Se diseñaron numerosos aparatos de acrílico q.aa 

reúnen las necesidades y los requisitos de las prótesis 
provisionales. En su fabricación se presta también 
atención al problema del calor y a la protección de ~s
te. Se hace un esfuerzo por disipar gran parte del ca
lor de polimerización antes de seguir manipulando el -
acrilico o de i:ermitirle que entre en contacto con los 
tejidos sensibles del diente y de la boca. 

Una prótesis temporaria simple y efectiva se IJU!::, 
de realizar a partir de una impresi6n en cera tomada so -bre los dientes pilares sin tallar. Su empleo resulta_ 
conveniente durante plazos breves de 2 a 4 semanas. 
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CAPITULO V 

CONFECGION DE LOS PONTICOS 

INTRODU CGION. 

En una pr6tesis fija el póntico reemplaza al -
diente natural perdido o ausente y, a menudo 11 owpa la 
posición de la corona natural. Debe funcionar por el 
diente o dientes que reemplaza dentro de la resisten~ 
cia y la tolerancia de los dientes pilares y ser biol§. 
gicamente aceptable para los tejidos contiguos de modo 
que se impida la inflamación. 

El diseño del póntico también asegura una co- -
rrecta limpieza e higiene bucales, evitarán las reten
ciones de alimentos y debe permitirse el acceso para -
el hilo, cepillo y los irrigadores. Por último el p&.:!, 
tico satisfacerá las demandas primarias del paciente -
en cuento a estética y comodidad. Todo esto influirá 

"""' 
sobre la forma, posición y el color de los pónticos en 
muchos sitios de la boca. 

DISEÑO 

El diseño correcto de los p6nticos no estriba -
en copiar a la naturaleza sino en armonizar con ella -
siguiendo sanos principios biomecánicos y estéticos. 

- Tamaño.- El tamaño debe relacionarse necesa~ 
riamente con el espacio disponible. Que coincida con 
la dimensión original de la corona natural tanto en -
longitud como en ancho. 
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- Forma.- Mucho puede hacerse con los pónticos -
para mejorar la estética, promover la tolerancia textu
ral y aumentar la vida de una prótesis fija si se pres
ta atención y se planean con cuidado los principios de 
la forma del póntico. 

1. Todas las superficies deben ser convexas, li
sas y correctamente terminadas. 

2. La cara oclusal estará en armonía runcional -
sin la oclusi6n de los dientes adyacentes. 

3. La longitud total de las caras vestibulares -
tendrá q.ie ser igual a la de los pilares y 
pónticos adyacentes, en especial cuando la e~ 
tética es importante. 

4. Los contornos vestibulares y linguales se CO!!, 

formarán con los de los dientes adyacentes n~ 
tura.les .. 

5. Las troneras proximales, o juntas saldadas, -
sobre todo hacia lingual, deben abrirse o di
señarse de modo qJe permitan movimientos de -
estirulación natural de los tejidos blandos -
durante la masticación y asi se eliminen las 
partículas de alimentos por los espacios pro
ximales. 

6. Las uniones proximales deben ser redondeadas_ 
y no agudas para facilitar la limpieza tanto_ 
natural como mecánica. 

?. La tronera y el contacto de los tejidos blan
dos con el póntico permitirán la limpieza fá
cil con seda dental por parte del paciente. 

8. El contacto con la pendiente vestibular en ZB, 

nas estéticas deba ser exiguoj es decir, pun
ti fonne y libre de presión, Gon superposición 
mínima cc:n el reborde. 

9. Para zonas de menor estética o posteroinferi,9_ 
res, el póntico en punta cónica presenta la -
mínima superposición con el reborde. 
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- Disposición.- La restauración del tamaño y 

disposición adecuados es más importante que la preserv~ 
ci6n de la cantidad original y la relación de la línea_ 
media de los dientes. Para lograr los efectos estéti~ 
cos deseados, su disposición en el arca es tan relevan
te como la fonna de las piezas dentales. 

les 
del 
que 

- Color.- La tonalidad de los dientes artificia 
deben armonizar con la de los naturales remanentes -paciente y con las condiciones predominantes en las 
él vive. 

MATERIALES 

Ningún material reune las requisitos necesarios 
en cuanto a resistencia, compatibilidad biológica y va
lor estético en un póntico. El oro muy pulido es fuer
te y biológicamente aceptable, pero desde el punto de -
vista estético resulta indeseable y en algunas bocas es 
tá sujeto a sufrir pigmentación y abrasión. 

Las porcelanas tanto de alta como de baja fu- -
si6n poseen una notable tolerancia textual cuando se 
las glasea en forma correcta y las cualidades estéticas 
indispensables, aunc:µe muestran poca resistencia a las 
fractu!13.s, excepto en volúmenes excesivos. 

El acrílico pulidísimo despierta controversias_ 
por su densidad baja, inestabilidad de color y tenden~ 
cia a volverse poroso y a acumular olores en la cavidad 
bucal. Sin embargo acopla la facilidad de su manipula
ción y reparación con su valor estético, la compatibil,!_ 
dad con los tsjidos cuando está bien diseñado y la tole 
rancia a los esfuerzos mecánicos. 
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Gracias a la combinación de materiales es posi~ 
ble minimizar las debilidades y enfatizar las ventajas_ 
de cada sustancia. Así, la porcelana y el acrílico se 
emplean usualmente con oro, de mac:b que la resistencia 
mecánica se una a la calidad estética. Al diseñar el -
póntico debe tenerse cuidado de Q..18 el oro sea lo bas~ 
tante rígido como para resistir la flexión bajo las 
fuerzas de la masticación y, aun así, q.¡edar enmascara
do a fin de conservar una estética apropiada. 

TIPOS DE CARILLPS D PCl\JTICOS .. 

- CARILLA DE PERNO LPR.GO -

Poseen dos pernos prolongados de platino para i!!, 
sertarse en el respaldo colado, q.¡e se extienden por ~~ 
te y se b:n.iñiría por el otro lado, para obtener una ma
yor retención. Se pueden adq.¡irir tanto en acrílico ªE. 
mo en porcelana. Con esta carilla generalmente se agre -ga porcelana para completar la fonna gingival y establ~ 
cer contacto con los tejidos blandos en las situaciones 
modificadas de relaci6n con el rebordeª 

Esta carilla está indicada en zonas anteriores o 
posteriores donde los pernos no necesitan acortarse de
masiado por la interferencia oclusal. Asimismo son út!, 
les en las áreas anteriores y premolares del maxilar ~ 
perior donde existe un mínimo espacio inciso-gingival y 
no es preciso agregar una prolongación radicular de por -celana. Con esta carilla generalmente se agrega porce-
lana para completar la fonna gingival). En tales casos 
no se :requiere el horneado gingival de este material. 

Cuando en la parte posterior hay un espacio ocl~ 
sogingival insuficiente para un Tru-Pontic suele utili
zarse una carilla posterior con pin ;J La carilla con 
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pin largo también puede obtenerse con dos pernos verti
cales y usarse cuando se cuenta con un pequeñísimo esp~ 
cio mesiodistal, siempre que sea factible lograr el CO!:!_ 

torno sin debilitarla. Las carillas con pins largos -
presentan un mejor contorno y selección de modelos. Si 
no es indispensable acortar los pernos del platino se -

consigue una retención excelente. Además, se pueden 
contoITiear fácilmente y alinearse con las distintas f oE, 

mas del reborde debido a su poca interferencia por la -
punta de porcelana abultada que exhiben. 

CARILLA CON PIN HARMONY. 

Asegura la retenci6n con dos peITios de platino_ 
que se extienden dentro de la parte oclusolingual cola
da del póntico. Tiene una punta gingival cónica ideal_ 
para el contacto mínimo con el reborde cµe a menudo se 
usa en las zonas posteriores inferiores. Estas cari- -
llas requieren poco ajuste o contoITieado. Su punta se 
halla ubicada en contacto con el reborde y la porción -
oclusal de la cara vestibular se contornea para dejar -
un espacio suficiente de metal y para la ubicación de -
la cúspide correspondiente. La fonna cónica gingival -
también provee las amplias troneras proximales necesa~ 
rías para la autolimpieza y las técnicas de higiene bu
cal del paciente. 

Na obstante, a veces la retenci6n de las cari-
llas con pin Harmony es inadecuada por la corta longi-
tud da los pernos. En el caso de fractura, el reempla
zo por una nueva es virtualmente imposible. 

PONTIGOS CON CARILLAS "STEELLE" DE RESPALDO 
PLANO. 

Estos pónticos se fabrican para todo9 los dien-
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tes; en acrílico y porcelana, pero su principal uso es 
en incisivos superiores. 

Su principal ventaja es que pueden ser reemplaz~ 
dos fácilmente en·caso de fracturas, este tipo de cari
lla no se puede recortar ni biselar¡ ni agregar porcel~ 
na, tampoco se le puede dar protecci6n oclusal, debido_ 
a su forma de colocaci6n que irá deslizando las cari- -
llas desde el tercio incisal hasta el margen cervical -
sobre el respaldo colocado, por lo tanto su substi tu- -
ción es muy fácil y cómoda. 

CARILLA PIN INVERTIOO 

La carilla con pin invertido se realiza a partir 
de un diente de porcelana a stock. Se conforma su cara 
palatina de modo que se pueda hacer un respaldo colado_ 
con cuatro a seis pernos qie también lo estén, q.JS se -
extienden dentro de aq.¡élla. Estos orificios se tallan 
en al diente de porcelana empleando una perforadora ve!: 
tical y una área de carburo de doble bisel. Esta cari
lla se utilizaría en cualquier zona sometida a tensio-
nes intensas y con historias previas de fracturas~ Es
te tipo de carilla es sobre todo útil en las áreas ante -rieres donde el color o form.a deseados son imposibles -
de obtener con otros tipos .. 

También es ventajoso usarlas en zonas anteriores 
en las q..ie los pónticas deben superponerse y disponerse 
de manera irregular. 

Las carillas con pin invertido bríndan una reten -ci6n óptima por los múltiples pins paralelos q..¡e entra11 
en la porcelana. Con una correcta protecci6n incisal u 
oclusal, sus probabilidades de dislocamiento, fractura 
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son escasas bajo la cara oclusªl• y a::in dientes de stock 
se puede contar con una amplia gama de formas y tonalida 
des. 

CARILLA TAU-PONTIC. 

Con el tru-pontia por lo general no es preciso 
hornear una cantidad adicional de porcelana gingival. Si 
la ranura retentiva no se acorta mucho por lingual, la -
retención no es la apropiada y por lo tanto la carilla -
corre el riesgo de fractura. Por otro lado, a causa del 
volumen de la porcelana, la adaptaci6n o alineaci6n de -
estas carillas a la zona del reborde es más difícil, so
bre todo en puaites con tramos largos,, Si hay poco esp!. 
cío ocluso-gingival o mesiodistal, la excesiva remoci6n_ 
de porcelana requerida para adaptar aquélla al reborde -
puede debilitarla alrededor de dicha ranura y tornarla -
más susceptible a la fractura. 

CLPSIFICACION DE LOS PONTICOS 

PONTICO DE ORO 

El póntico colado o todo de oro está indicado en 
dientes posteriores inreriores y a veces, en las zonas -
pastero-superiores donde la estética no es muy importan
te. Se utiliza cuando ambos retenedores son coronas co
ladas sin carillas de porcelana, la forma del reborde es 
normal y se cuenta con un espacio desdentado. Está indi 
cado si hay un espacio mesiodistal reducido por la incl!, 
nación o el desplazamiento de los dientes pilares y los 
pins o ranuras retentivos en una carilla de porcelana se 
verían debilitados por el estrecha.miento. El oro muy pu -licio es fuerte y biológicamente aceptable, pero desde el 
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punto de vista estético resulta indeseable y en algunas 
bacas está sujeto a sufrir pigmentación y abrasión. 

PONTICO COMBINADO 

Gracias a la combinación de materiales es posi-
ble minimizar las debilidades y enfatizar las ventajas_ 
de cada sustancia. Asi, la porcelana y el acrílico se 
emplean usualmente con oro, de modo que la resistencia_ 
mecánica se una a la calidad estética. Al diseñar el -
póntico debe tenerse cuidada de que el oro sea lo bas-
tante rígido como para resistir la flexión bajo las 
fuerzas de la masticación y aún así, quedar enmascarado 
a fin de conservar la estética. 

PDNTICO CRD PORCELANA 

Las porcelenas tanto de alta como de baja fusión 
poseen una notable tolerancia textual cuando se les gl!:_ 
sea en fonna correcta y las cualidades estéticas indis
pensables 1 eunqJe muestran peca resistencia a las rrac
turas. excepto en volúmenes excesivos. 

PONTIGO ORO PCRILICO 

El acrílico despierta controversias por su baja_ 
densidad, inestabilidad de color y tendencia a volverse 
poroso y a acumular olores en la cavidad bucal. Sin e?fil 
bargo acopla la facilidad de su manipulación y repara-
ci6n. 
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REQUERIMIEl\ITOS DE LOS PONTICOS. 

REQUISITOS PPRA EL PONTICO: 

Los pónticos están fabricados de diferentes mat~ 
riales que son: oro 1 porcelana ji ::>ro acrílico principal 
mente. 

- FACTCBES FISICOS 

RIGIDEZ 

Para soportar las fuerzas de oclusión y resistir 
también fuerzas funcionales tanto para que no sufran 
fricciones, no se desplace el puente como para que no -
se fracture. 

También es necesario Q..lB tenga dureza suficiente 
para evitar el desgaste provocado por los efectos abra
sivos del alimento durante la masticación o en los con
tactos con los otros dientes. Es indispensable que te!]_ 
ga un contorno anatómico correcto, y un color oonvenie!:!_ 
te, para cumplir con las exigencias estáticas del caso. 

- FACTORES BIOLOGICOS 

Los materiales. de la pieza intermedia no deben -
ser irritantes para los tejidos orales; ni deb01 causar 
reacciones inflamatorias o de cualouier otra clase~ Sus 
contornos deben guardar armonía con los dientes antago
nistas en las relaciones oclusales y las su¡::srficies -
axiales se deben planear de modo que raciliten la lim-
pieza del póntico mismo, las superficies de los dientes 
contiguos y los márgenes cercanos de los retenedores. -
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La relaoi6n de la pieza intermedia con la cresta alveo
lar debe cumplir con las demandas estéticas y evitar, -
también, que no se afecte la salud de la rrucosa bucal. 

CLASIFIGAGION DE LOS PONTICOS 

Esta clasificación es de acuerdo al material con 
el que se fabrican., y por su estética. 

PONTICD DE ORO 

PONTICO COW3INAOO: ORO PCRCELANA, ORO ACRILICO .. 

Los pónticos de ora están indicados exclusivame!J_ 
te en dientes posteriores inferiores por razones de es
tética. 

Los p6nticos combinados están indicados en todos 
los dientes y vi.en01 en una gran variedad. 

DISEÑO CERVICAL DE LOS PONTIGOS: 

Sufren variedades dependiendo del caso clínico y 
su indicación. 

PONTICO HIGIENICO 

Consiste que el póntico q..¡eda separado de la rru
cosa par espacio de un milímetro aproximadamente, es -
ruy fácil de limpiar durante la higiene oral, se usa e;1 

dientes posteriores, en inferiores es antiestético por 
su misma tenninación cervical, su base cervical es con-
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vexa y cumple con los requerimientos funcionales al po
der ser estimulados los tejidos blandos. 

SUPERAJESTO O ADYACENTE, 

Se ajustan a la mucosa en las caras vestibula~ 
res y proximales en su tercio medio, la cara lingual o 
palatina q.1edará separada de la misma, el contacto de -
la mucosa es mínimo y su forma en base es convexa faci
litando así su higiene con el hilo dental igual que el 
póntico anterior está indicado en los casos q.;¡e por ra
zones estéticas deb81 de tocar zona alveolar, como en -
dientes anteriores premolares y molares superiores. 
Premolares inferiores QJB se ve la combinación de la -
funcionalidad y la est~tica. 

PONTICO EN FffiMA DE SILLA DE MOOTAR 

Es aquel QJB se adapta a todo el reborde alveo
lar y es el más parecido a los dientes naturales, su ba -se es cóncava impidiendo una perfecta higiene, está in-
dicado sobre todo para preservar la estética, es decir, 
en dientes anteriores y posteriores inferiores o en to
dos los dientes. El contacto del póntico con el alvéo
lo deberá de ejercerse Ein extrema presión y debe dejar 
pasar el hilo dental entre ellos, concluiremos diciendo 
que es primordialmente estético. 
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CAPITULO VI 

If'ST ALACION Y CEMENTADO DE LA PROT ESIS 

La prótesis debe de lavarse con jabón y agua ti
bia antes de colocarla en la boca del paciente. 

A continuación se dan los siguientes pasos a se
guir para el cementado de la prótesis. 

- Aislar los dientes pilares de los fluidos buca 
les y retraer los tejidos blandos. 

- Colocar firmemeite la prótesis con presi6n di-
gital. 

- Inspeccionar los contactos con seda dental,. si 
el hilo encuentra demasiada resistencia, desgastar un -
poco con un disco de goma. 

- Colocar toda la prótesis, haciendo que el pa
ciente cierre con firmeza mordiendo sobre un trozo de -
madera. 

Examinar los márgenes moviendo un explorador -
fino desde el oro hacia el diente y otra vez de éste ha 
cia el metal, en caso de discrepancia debe rehacerse el 
retenedor. 

- Observar la oclusi6n después q.re los márgenes -y las zonas de contacto sean satisfactorios. 
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CE~NTO TEMPORARIO 

Este cementado se hará con una mezcla de óxido 
de cinc y vaselina sin eugenol, durante una semana, con 
el fin de ser retirada la prótesis la siguiente visita, 
en esta semana se comprobarán las reacciones de los te
jidos blandos y la precisión de las relaciones oclusa~ 
les, los puntos de contacto y la adaptación marginal, -
así como la estética. 

Si el cementado desaparece durante este período 
de prueba, las restauraciones están confeccionadas inca 
rrectamente y deb8:1 ser corregidas. 

CE~NTAOO DEFINITIVO 

El cementado final debe de reunir los siguien~ 
tes propósitos: Proveer un sellado marginal contra la -
entrada de saliva, bacterias y otros restos, aumentar -
la retención. Impedir el daño pulpar, la sensibilidad_ 
dolorosa, el mal gusto y el olor desagradable, aislar -
la preparación dentaria de los cambios térmicos y la ª.!?. 
tividad galvánica. 

Este cementado debe ser un verdadero adhesivo -
con alta resistencia a la compresión y al corte con un 
mínimo espesor de película, insoluble en los tejidos b!! 
cales, muy aislador, bacterioestático y sedante a la -
vez. 

Lo anterior es el ideal cementado,pero desgra
ciadamente no todos los cementos reunen los requisitos_ 
anteriores, ya que todas los cementos existentes en el 
mercada son más o menos solubles en la saliva y suscep
tibles a fracturas térmicas, con el tiempo se produce -
la parcelación de los fluidos bucales. 

1 
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1ooos los cementos interponen una película sus~ 
tancial entre el diente y el colado, lo que impide el -
asentamiento completo y reduce la precisión y retención 
de los colados dentales. 

PROPIEDADES DE LOS CEMENTOS MAS USAOOS: 

- FOSFATO DE ClNC. 

Los cementos de fosfato de cinc. Han sido los -
más usados por su alta resistencia a la compresión y al 
corte, baja solubilidad, cualidades aislantes, por otra 
parte, se contraen al fraguar, presentan propiedades ~ 
lladoras paupérrilT.as y carecen de acción antibacteriana, 
generan calor al fraguar y conservan una prolongada aci 
dez q..ie perjudican a la pulpa. 

- SICOREFATOS 

Los sicofosfatos son combinaciones de cementos -
de fosfatos de cinc y silicatos. Poseen tanto las ca~ 
racterísticas deseables como las indeseables del fosfa
to de cinc. El fluor en el polvo aumenta, a la resis
tencia a las car.ies marginales y la semitraslucidez ha
ce q.ae este material sea útil para el cementado de ca~ 
nas funda de porcelana a incrustaciones de ese mismo ma -terial. 

- OXIDO DE CINC Y EUGENOL 

El óxido de cinc y eugenol rruestran algunas ca-~ 
racterísticas de los cementos ideales, excepto q.¡e no -
son adhesivos, tienen baja resistencia a la compresión_ 
y mala a la abrasi6n, se indican en tramos cortos y fé-
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rulas. No deben de estar en contaGto con el acrílico,
carillas; coronas o restauraciones de otras resinas por. 
que reaccionan con estos materiales ablandándolos. 
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CONCLUSIONES 

El presente trabajo es una recopilaci6n de cono
cimientos, que fueron extraídos de difersntes autores -
para q..1e nos guíen en el diseño y construcción de una -
prótesis fija. 

Espero que basada en esa valiosa experiencia se 
entienda el interés por ofrecer un conocimiento básico 1 

para que estudiantes de odontología eviten el tener q;e 
apn;¡nder numerosas lecciones y puedan satisfacer algu-
nas de sus dudas; por lo menos en gran parte de ellas -
de una manera más sencilla. 

Ya q..¡e por diversas causas existe la pérdida de 
dientes, es como función vital del odontólogo el de res 

".., - -taurar el reemplazo de los dientes perdidos y para ello 
debe de tomar en a..renta los principios básicos para la 
elaboración de un puente fijo y sen: pilar, retenedor,
conector y tramo. 

Es el contenido primordial de este trabajo. 
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