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La odontología, n una de las ciencia• de la •alud, que aba.r­

ea el ••tudio da una terap.Gutica destinada a prevenir el deterioro 

del aparato denta7:io y el uao da procedimientos cl!nicos pertinen­

te• para tl:atarlo o rehabilitarlo cuando a.Jt6 dañado. Entra .. ua 

muchas ramific:ac:ion•• ast&n al alivio del dolor,, el tratamiento 

de enfermedad bucal, el mantenimiento de la eficiencia masticato­

ria y la c:onsarvaci&n o ra•tauracidn da las cualidad•• &st,tica9 
bucal y facial. 

La pr~eaia fija conatituyo no solo una de laa ramas Maic:a9 , . . 

da la odontoloqia sino el elemento fundamental dentro dal proceso 

da rehabilitación de la salud bucal. 

Lo• dientes aa pierden por dif erentea causas, de las c:uala• 

lu ma• comunas •Óns la carie• dentaria, la enfermedad pariodon­

tal y l,a• lesione• traumaticaa. Loa cliente• perdidoa deben aer mq 

tituidos tan pronto como ••• poaibl• •i se quiere mantener la ••­
lwt bucal a lo largo de la vida del individuo. Bl m6todo m.ú efec­

tivo de reemplazar dientes cuando puede.aplicarse ea por medio 

de una pr&taaia. 
La falta de auatituci&n de un diente perdido se traduce en 

una seria da fenomenoa que a lo largo de loa añoa,, pueden c:ondtl­

ch' a la poaible pkdida de 1.o• dient .. raatantea. una ws que se 

pierde el diente, •• va deatruyendo lentamente la :función arm&ni­
ea de loa dm• diantu preaentea en loa a:rcoa d9ntari..oa. 

-Lo• adelanto• que han interwnido tm el dettarrollo del conc.p­

to moderno de loa puent• fijo• deade el siglo XVII pueden c:onai­

cJera.ne bajo do• aspecto•. Bl desarrollo tac:nol&gi.co de loa mate­

rial•• apleadoa en la ~truccicSn de lOll puentea y en loa pro-
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cedimientos para coní•ccionarlos ha sido un factor _iinportante que 

ha contribuido a mejorar la est6tica y a facilitar la construcción 

de los mismos. Los conceptos biológicos del medio bucal en el que 

se coloca el puente, han permitido que se puedan diseftar puentes 

fijos que funcionen armónicamente en la boca y que duren más. 

El propósito del presente trabajo, es el de dar una idea acer­

ca del conocimiento de las bases fundamentales para el diagnóstico, 

diseño y elaboración de las restauraciones protésicas, sin int~n­

tar señalar una técnica del laboratorio espec!fica, ni un criterio 

determinado, ya que esto sólo se logra a través' de años de expe­

riencia en la cl!nica. 
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CAPITDLO.:l 

TEJIDOS DENrARIOS 

1.1 ESMALTE 

'. 

El esmalte, es la substancia más dura y rnás resistente del or­

qanismo humano_ que recubre la parte expuesta de los Órganos denta­

rios y que le da las propiedades para incidir, cortar y triturar 

los alimentos. Está constitu!dode un 96% de sales inorgánicas en 

forma de cristales de apatita y un 4% de substancias orgánicas co­

mo la queratina, col.esterol y fosfol!pidos. 

Estructur!!: 

l.l.l Prismas del esmalte 

Estos prismas· normalmente tienen forma de penta o exagonal y 

miden aproximadamente de 4-61(.de espesor.En dientes. anteriores hay 

s·,000,000 de prismas aproximadamente y en dientes posteriores apro:. 

ximadamente 12,000, 000. 

l.l.2 vainas de los prismas 

Es la proción que recubre a los prismas del esmalte y que se 

encuentran con menos sales da calcio o menos ·cristalizada que loa 

priamas. 
1.1.3 Substancia interprismatica o intersticial cementosa 

Ea la substancia que actlia como unión entre los prismas y tam­

bi~n contienen manos sales m~nerales que los prismas. 

l.l.4 Bandas de Bynter Sghrqtf 

S~n loa cambios de dirección de los prismas en las diferentes 

etapas de la dentinog6neais. 

1.1.5 L~n••• incrementales o sstr!as de Ret1iu1 
B• el proceso rítmico de forma.cien de 11 matriz del esmalte. 

l. l. 6 La matry 
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La matriz orgánica es escasa y rellena los interticios que hay 
entre los cristales. 

1.1.7 cutícula del esmalte 

Es una membrana que recubre la corona del diente en erupci~n 

que se oriqina de los ameloblastos. 
1.1.8 Lamin;11as del esmalte 

Son unas estructuras rectas y estrechas de tejido no minerali­
zado. Cuando se presenta en un diente en erupción, se llama lamini­

~la primaria y la que se presenta despufls de la erupción se llama 

laminilla se9undaria. 

l.l.9 Penachos del esmalte 

Pueden encontrarse en la proci&n más profunda del esmalte. Se 

las considera como una consecuencia de la hipomineralizaci~n de al­

gunos prismas. 

l.l.10 Husos adamantinqs 
Son estructuras que se encuentran en la re9i&n mds profunda del 

esmalte, preferentemente en la reqión de la cuspide,. y que parecen 

prominencias cortas con un extremo amplio. 

1.2 DENTINA 
La dentina as una variedad especial de tejido conjuntivo y está 

constituida de un 70% de material inorgánico (mineral apatital y de 

un 30% de materia orgánica (coláqeno, muc~polisácarido y acido glu­

corómico) más aqua. 

Estructuré! 
1.2.l Matriz calcificada de la dentinA 

Es la parte más dura de la dentina. 

l.2.2 !&bulos dentinarios 
se originan an la unión odontoblástica y se prolongan hasta.la 

uni&n amelodentinaria. 

l.2.3 Fi~ras de Thome! 
son prolongaciones eitoplaam,tie•• de odontoblasto• y tienen 
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un diámetro -aproximado de 3-4X y son de un~ proporcion de 30,000 

a 751 000 por milimetro cuadrado. 

1.2.4 L!neas incrementales de Von, Eb~er y owen 

Son líneas de reposo de la actividad celular odontoblástica y 

se encuentra en ángulo recto con los túbulos dentinarios. 

l.2.5 Dentina interglubular (Zcermarckl 

Son procesos de calcif icaci&n que ocurre en pequeñas zonas glo­

bulares que se van fusionando hasta formar una dentina homogénea. 

l.2.6 Dentina segundaria, adventicia o irregular 

Es la dentina qu6 se forma cuando la pulpa se aleja por cual­

quier agente patógeno. 

1.2.7 Dentina osclerótiea 

Es cuando ya no hay circulación o irrigación en la dentina. 

1.3 PULPA DENTARIA 

La pulpa dentaria, esta constituída por material Órganico como 

es el tejido conjuntivo que se deriva de la papila dentaria del di­

enta en desarrollo y sus principales funciones son: al Formadora 

de dentina, b) Función nutritiva, .c) Función sensorial y dl Función 

defensiva. 

Estructura 

1.3.l Substancia intercelular 

Es una substancia amorfa fundamental blanda, que se caracteriza· 

por ser abundante, gelatinosa, semejante a la base del tejido con­

juntivo mucoide. En esta substancia tambiAn encontramos elementos 

fibrosos como: fibras colágenas, reticulares y de Korff. 

l. J.2 cUulat 
Estas c6lulas están compuestas por: fibroblastos, histiocitoa, 

aiesenquimatosaa indiferenciadas, linfoides errantes, odontoblastos, 

vaaoa sanqu!neos, nervio•, vasos linfáticos. 

l,.4 CE.MENTO 
El cemento es de los tejidos duro• del diente, el menos minera-
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lizado y está compuesto por 65% mineral o material inorqánico 23% 
de material orqánico y 12% de agua. 

Su función es de: al Anclar el diente al alveólo óseo por la 

conexión de las fibras, bl Consiste en permitir la continua recupi­

lación de las fibras principales de la membrana parodontal, el. con­

siste en compensar en parte la pérdida del esmalte ocasionado por 

el desgaste oclcsal e incisal. 

Estructura 

1.4.l Cemento celular 

Se caracteriza por su mayor o menor abundancia de cementocitos, 

ocupa un espacio llamado laguna dentaria y de esta salen conducti­

·11os llamados canalíi::ulos que se encuentran ocupados por las pro­

lonqaciones oitoplasmáticas de los cementocitos. La dltima·capa . , 
del cemento próximo a la membrana parodontal no se calcifica y se 

conoce con el nombre de cementoide. 

l.4.2 Cemento acelular 

Se llama así por no contener cálulas y forllla parte del tercio 

cervical y medio de la ra!r: del diente. 
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CAPITULO 2 

REEMPLAZO DE LOS DIENTES AUSENTES (RAZONES "l METODOSl 

2.l EFECTOS DE LA FALTA DENTARIA 

Los dientes se pierden por diferentes causas, de las cuales ~as 

más comunes son: la caries dentaria, la enfermedad periodontal y las 

lesionei: traumáticas, además los factores congenitos. Los dientes 

perdidos deben ser sustituidos tan pronto como sea· posible si se qui­

ere mantener la salud bucal a lo largo de la vida del individuo. 

La falta de sustitución de un diente perdido se· traduce en una 

serie de fenómenos que, a lo largo de los años pueden conducir a la 

posible pérdida de los dientes restantes. Una vez que se pierde el 
) 

diente, se va destruyendo lentamente la función armónica de los de-

más dientes presentes en los arcos dentarios trayendo como conse­

cuencias los siquientes efectos: 

2.1.1 Dest:ilazamiento de los dientes vecinos 

Influenciado también por la edad del paciente y su estado perio­

dontal as! como la intercuspidación con su antagonista: cuando un 

diente se mueve causará una alteración oclusal que puede oriqinar 

contactos prematuros y traumatismo periodontal, tambiAn pérdida de 

la relación de contacto provocando impactos alimentarios, colapso pe­

riodontal y caries intersticial. 

2.1.2 Sobreerupción de los diente' antagonistas 

Esto ocurre hasta que el diente se pone en contacto con uno de 

los antagonistas o, en caso extremo, con el mucoperiostio. La extru­

sión del diente trae casi siempre como resultado la pérdida de su 

soporte óseo. Además, causa con frecuencia oclusi&n tra~tica o 

trabas en la mordida, e~paquetamiento alimentario, colapso perio­

dontal y la caries subqinqival. 
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2.1.3 Efectos generales 

Si se deja un diente sin tratar, la• consecuencias antes men­

cionadas pueden extenderse y producir un povimiento dentario gene­

ralizado. Bato puede ser el resultado directo o indirecto de la 
pérdida da un diente. 

Otro efecto ser!a la alteración da la articulación temporoman­

dibular provocada por los contactos prematuros que ocasionen las 

desviaciones en los ~ovimientos normales de la mandíbula, a causa 

de la reduccioñ de la función, ia cual fué originada por la pér­

dida dentaria, puede producirse un aumento de probabilidades de 

atrapamiento de alimento y aparici&n de caries del· lado afectado 

con masticaci'Ón unilateral del lado opuesto de la boca. 

2. 2 RAZONES PARA TRATAR LA PERDIDA DENTARIA 

2. 2.1 EsUtica 

Esto se hace casi siempre por pedido del paciente y en loa die~ 

tes anteriores o en los premolares auperiorea. 

2. 2. 2 Punción 

Ksta factor es sobra tqdo importante en caso da que falten dos 

o máa dientes adyacantaa en un cuadrante posterior, ya que deja eme 

lado 1 en apariencia ain au función. 

2.2. 3 Dolor a causa de la difunción de la A.T.M. (síndrome de dolpJ; 

difunci~n) 

Bl tratamiento en eate caso consistirá en desgastes selectivos 

para aliviar contacto• prematuros, corrección da cualquier otra 

desarmonía oclusal, y lue90 el reemplazo del diente ausente, junto 

con la estabilización de ambos lados. 

2.2.4 Mantenimiento de la salud dental 

Lo• efectos desfavorable• de la p6rdida dentaria fueron ya enu­

merado• y para prevenirlos e• nece•ario el normal reemplazo del di­

ente auaente. 

2. 2. 5 rs>nac;ióq 
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La ~rdida de un diente, en especial de un incisivo inferior, 
puede a veces constituir un problema de fonación. No obstante, los 
verdaderos resultados variarán mucho de una persona a otra ya que 

dependen del tipo do oclusio'n que tengan: de si hay espacio o·no 1 

de lo• patrones musculares y esqueletal, y de otras distintas con­
•ideraciones fisiol&~icas y psicológicas. 

2. 3 ME'l'O.DOS PARA TRATAR LA PERDIDA DENTARIA 

2.3.l Ortodoncia 

?n pacientes j~venas es a veces conveniente tratar la p6rdida 

dentaria eliminando por completo el espacio por medio de un trata­
miento ortodo'ntico y la p6rdida resulta beneficiosa para impedir 
el apiñamiento. 

Con más frecuencia la ortodoncia es valiosa en la reubicación 
de dientas antas de realizar una prótesis, sobre todo si es fija. 
Por. ejemplo en:" 
I) El movimiento de uno o varios dientes para awnentar el ancho 

del espacio y permitir as! colocar un pó'ntico de ancho normal. 
II) La rotación de un diente para mejorar su aspecto y, si so ha 
de colocar una pr&tesis fija, simplificar la provisión de retene­

dores adecuados. 
III) La modificación en la an9ulacicfn de un diente para eliminar 
retenciones y zonas donde se aloja la comida y pertnitir la colo- · 
cación de un diente artif.i.cial adecuado. 
IV) El movimiento de un diente a través de la Línea de oclusio"n para 
corr99ir una mordida cruzada y tener ambos retenedores del mismo 

lado de los dientes antagonistas. 

2. 3. 2 ¡mplantes 
Be un cuerpo extraf\o que se inserta o implanta dentro de los 

tejidos para mantener o estabilizar una pr6tesis. 

2.3.2.l Insertos mµcosos. 
Bn general tienen forma de postes adheridos a la prótesis y se 
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insertan en pequeños bolsillos o perforaciones de la mucosa que 

se hacen en forma inmediata, antes de adaptar la prótesis y se 

emplea para ayudar a la retención de una dentadura completa supe­

rior. 

2.3.2.2 I~nlantes trasóseos 

En estos implantes se pasa en forma vertical y a través del 

maxilar inferior, algo similar a un tornillo, por lo general en 

la zona del canino o del primer premolar, y luego se fija en su 

sitio por medio de una tuerca. 

2.3.2.3 rmolantes subceriósticos 

A menudo se hace como una armazón de cromo-cobalto que se a­

poya sobre el hueso y que se une con firmeza a él por medio del 

mucoperiostio. 

2.3.2.4 Implantes endoÓseos 

En estos tipos se inserta un perno, un tornillo, una hoja o 

algún elemento similar dentro del hueso con el fin de estabilizar 

la prótesis. Se emplea para reemplazar un solo diente o para pro­

porcionar punto de anclaje sobre los que se pueda estabilizar una 

prótesis completa superior o inferior. 

2.3.2.5 Implantes dentarios plásticos 

Están basados en la inserción dentro del alveólo de una ré'pli­

ca exacta de poli~etacrilato de metilo del diente extraido. 

2.3.3 Prótesis remp~ 

La pr6tesis rerr.ovible puede, por conveniencia, ser dividida en 

aqu~lla que es to~almente mucosoportada y la parcial o totalmente. 

dentosopórtada: 

2. 3. 3. 1 PrÓt"!s Ls rr.•.1cos-::ioor tada 

2.3.3.1.l PrÓtP-?is en cuchara 

Es aplicable sólo al arco superior ya que tiene su soporte por 

una porción de. plástico en forma de cuchara que se adapta con pre­

cisión sobre una extensa superficie en el centro del paladar. 

2.3.3.l.2 Prótesis de acrílico festoneada mycosoportad§ 
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Esta prótesis cubre los márgenes gingivales, tiene un efecto 

adverso sobre los tejidos periodontales y también aumenta la posi­

bilidad de caries cervicales e intersticialos. Es~e diseño se jus­

tifica cuando quedan tan pocos dientes que no se pueden utilizar 

como soporte útil y por tanto la protesis debe ser en su totalidad 

mucosoportada. 

2.3.3.2 Prótesis removible parcial y totalmente dentosoeortada 

2.3.3.2.l Dentadura parcial dentosoportada 

Este tipo de prótesis se funde en cromo-cobalto u otro metal, 

con ganchos y apoyos, para obtener la adaptación más precisa pero 

a veces el acrílico resulta tan fuerte que puede· ser usado como 

base. Al diseño se deben agregar los ganchos y los apoyos y hacer­

se al contorno para que los margenes gingivales queden descubiertos. 

2.3.3.2.2 Dentadura parcial secciona! 

El principio b~sico del diseno es el de que la dentadura con­

sta de dos o más componentes y cada uno de ellos tiene un eje de 

inserción diferente.Las retenciones se emplean tanto en los teji­

dos blandos como en los duros • 

. cada una de las partes de la prótesis, cuando encajan perfec­

tamente, quedan trabadas entre si por cierres o pernos. 

2.3.3.2.3 Dentadura parcial con retenedores de precisión 

sobre la pr6tesis fija convencional, ofrece la ventaja de que 

permite tratar las grandes pérdidas de tejidos blandos sin riesgo 

de crear una zona de retención de alimentos, ya que al ser removi­

ble se puede limpiar con facilidad. 

2.3.4 Prótesis fija 
El puente convencional puede definirse como una prótesis parcial 

riqidamente cementada a uno o más dientes y que reemplaza uno o más 

dientes naturales. Esta forma de reemplazo as preferible de modo 

normal a todas las otras formas, au estabilidad es excelente y no 

afectaria en forma adversa al astado pariodontal o al !ndice de 

carias. 
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CAPITULO 3 

HISTORIA CLINICA 

La finalidad de la historia clínica es presentar factores de 

evaluación que nos permitan determinar si es posible proseguir 

un tratamiento con relativa seguridad o bi6n, en caso contrario 

que nos indiquen la conveniencia de una consulta médir.a previa. 

La historia clínica del paciente debe elaborarse siguiendo 

un pl&n definido y en privado, si es posible. El primer paso 

para la elaboración de una h:!.storia es el registro· del apellido 

del paciente, as{ como su edad, sexo, raza, estado civil, na­

cionalidad y ocupacion. En seguida se procede a indagar acerca del 

padecimiento principal del paciente, o sea el síntoma o los sín­

tomas que motivaron la consulta. La naturaleza, aparición y dura­

ción de este desorden deben registrarse. Esto es muy importante, 

ya que el padecimiento principal es el que generalmente lo lleva 

al dentista. 

La recopilación de una historia dental puede proporcionar dato• 

valiosos en cuanto a reacciones anteriores del paciente a los pro­

cedimientos bucales. El conocimiento de estas reacciones pueden ser 

una guía para tratamientos dentales futuros. 

Dentro del orden establecido, los pasos siguientes son obten­

ción y evaluació"n de la historia m6dica del paciente. La. sensa­

ciones anormales as! como las manifestaciones producidas por una 

enfermedad se denominan sfntomas. Estos son subjetivos y sdl.o pue­

de describirlas el paciente. Por el contrario, loa aiqnoa de una 

enfermedad son objetivoar generalmente todo• lo• informes de labo­

ratorio y las radiografi~s y de haber llevado a cabo una minucio­

so evalwtción a.r·ntado ffaico del paciente. 
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Por lo general la historia cl{nica es la clave para la elabo­

ración del diagnóstico. Contiene el relato del paciente9 además 

de los síntomas que suelen sugerir ciertas posibilidades. desde 

un punto de vista diagnóstico. En ocasiones indica el carn.i.no a 

seguir para realizar estudios subsecuentes. Muchas veces es con 

lo único que se cuenta para la elaboración de un buen diagnosticó. 

La elaboración de una historia clínica suele ser un procedi­

miento difícil y a menudo frustrante. Un requisito para ello es 

conocer los síntomas de los diversos padecimientos. Además tam­

bién son indispensables el tacto, diplomacia, comprension, sim­

patia y habilidad para lograr que el paciente se sienta tranqu~ 

lo. Una muestra de irritabilidad, premura o intolerancia suele 

contrariar o irritar al paciente, que proporciona entonces in­

formes confusos y falsos. 

Un buen estado de salud general es el mejor fundamento para 

llevar a cabo los procedimientos y la colocación de una prótesie. 

Es preferible tener un cuestionario impreso que el paciente 

mismo pueda llenar que nos pueda dar una idea del estado de sa­

lud y de las condiciones en que se encuentra. 
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3.l GUIA PARA LA HISTORIA MEDICA Y DENTAL 

Nombre.~~~~~~~~----~------------~Sexo _______ Edad.,__ ____ ~ 
Dirección 

·--~--~--~----------~~--~------~----------~ 
Teléfono.~~~~~~~----'Altura. ______________ Peso. ______________ __ 

Fecha Ocupación. ____________ Edo.civil. ________ _ 

Indicaciones 

Si su respuesta a la pregunta es AFIRMATIVA, ponga un círculo al­
rededor de la palabra •sI•. 
Si su respuesta a la pregunta es NEGATIVO, ponqa un c!rculo alre­
dedor de la palabra "No•. 

Conteste todas las preguntas y llene los espacios en blanco cuan-
do se le indique. 

Las respuestas a estas preguntas son para nuestros archivos dnicA 

mente y se consideran confidenciales. 

l.lsu salud es buena? •••.••••••••••••••••••••.••••••••••••• $! 1') 

a)¿Ba habido alqiÍn cambio en BU salud durante el ~o pasado? 

•••• ,¡, ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• SI !I:> 

2. Mi Último examen físico fue ----------------------------~---­
Mi ~ltimo examen dental fue -----------------------------------

3. Jse encuentra Ud. bajo el cuidado de un médico7 ••••••••••• SI 1'> 

a) Si contestó afirmativamente,dcual es el padecimiento que 

le estan tratando? ~----------------------------------------
4. El nombre y la dirección de mi mádico son --------------------

s.lea padecido Ud. alquna enfermedad qrave o se ha sometido a una 

intervención quirurqica de importancia? •••••••••••••••••• SI 1') 

al Si contestó afirmativament9,6qua padecimiento u operación 

fue?---------------------------------------------------------
6 ""Ha sido internado en un hospital o tuvo alquna enfermedad qrave 

'an los ~ltimos cinco a~oa?· •••••••••••••••••••••••••••••• SI l!l'> 
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a) Si contestó" afirmativamente,~cual fue el padecimiento? 

·.¿padece o ha padecido alguno de los siquientes tras~ornos o en­

fermedades? 

a) Fiebre reumática o enfermedad cardiaca reumática •••.. SI NO 

bl Lesiones cardiacas congénitas •....•...•...•.•••••.•.. SI NO 

el Enf. cardiovaacular (molestias cardiacas, ataque cardiaco. 

insuficiencia coronaria, oclusioñ coronaria• presión alta, 

arterioesclerosis, embolial .••.•.•.•.•..•..•....•..... SI NO 

ii¿siente dolor en el pecho con algún esfuerzo? .•.•..• SI NO 

2\iLe falta el aire después del ejercicio leve? ..•.... SI NO 

3)¿Se le hinchan los tobillos? ••.•..•••.•.•.••..•••••. SI NO 

41Jsiente que no puede respirar bien cuando se acuesta o 

necesita almohadas adicionales para dormir? •••••••• SI NO 

dl Alergias ••••••.•••••••••••••••••••••••••••••••••••••••. SI NO 

el Asma o fiebre de heno ••••••••••••••••••••••••••••••••• SI NO 

f) Urticaria o erupciones cutanea• ••••••••••••••••••••••• SI NO 

g1 Oes~yos o convulsionea ••••••••••••.•••••••••••••••••• SI NO 

hl Diabetes ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••.••••• SI lllO 

l'¿Tiene necesidad de orina~ mas de seis veces diarias? 

••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• SI lllO 

2l¿Tiene sed la mayor p.t.rt• del tiempo? ••••••••••••••• SI NO 
3¡¿se le seca la boca frecuent~nte? ••••••.•••••••••• SI NO 

il eepatitis, ictericia· o enfarmedad del hiqado •••••••.•• SI NO 

j) Artritis •••••••••••••.•.••••••••••••••••••••••••••••• SI NO 

k' Reumatismo articular aqudo (articulaciones hinchadas y 

dolorosaa 1 •••••••••••••••••• · •••••••••••••••••••••••••• _SI 1liD 

l l Ulcera gástrica •••• · •••••••••••••••••••••••••••••••••• SI NO 

ml Enfermedades del riñón ••••• .- •••••.•••••••••••••••.••.•• SI li10 

n l Turbeculosis ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••.• SI 1liD 

ol4Tiene Ud. tos persistente o mrp11Ctora ••nqre al toser?SI NO 

p) Presión baja •••••••.•••••••••••••••••••••••••••••••••• 51 50 

ql Bnf~dea v.nereaa ••...•••••••••••••••••••••••• ~ ••• SI li10 
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r) Otras ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-
a~ <.Tuvo hemorragias excesivas o anormales después de extracciones 

cirugía o traumatismos? ..••.•••.••••••.••••••••••..•.•••• SI ?D 

ai¿se le hacen cardenales fácilmente? ...•..•.•.•...•••••• SI ?I) 

b)lAlguna vez ha necesitado una tr~nsfusión de sangre? .•• SI ?D 

Si contestó afirmativamente, explique las circunstancias: 

9.dPadece Ud.algún trastorno de la sangre como anemia? ..•••• SI ?I) 

10. ¿Ha sido operado o sometido a tratamiento con rayos lC para 

tumor, excrecencias o cualquier otra afeccioñ de la boca o 

labios? .••••••••••••••••.•••••••••••...•••••••••.•.•••••• SI ro 
ll.¿Esta Ud. tomando alguna droga o medicina? .••••••••••••••• SI tl'.> 

Si contestóafirmativamente,anote lo que esté tomando: 

12.lEstá Ud. tomando actualmente alquno de los siguientes pro­

ductos: 

al Antibioticos o sulfas ••.•••••.•••••.•.•••••.••••••••••• SI ro 
bl Anticoagulantes (adelgazadores de la sanqrel ••.•.••.•• SI 00 · 

e) Medicamentos para presión alta •••••••••••••••••••••••• SI H:> 

dl Cortisona o esteroide~ ................................ SI OO. 

el Tranquilizantes •.•••.•••••••••••••••••••••••••••.•.••• SI NO 

f) Aspirina •••.••••••.•.••••••.•••••••••••••••••••••••••• SI NO 

g} Insulina, .tolbutamida o productos parecidos .•••••••••• SI NO 

hl Digital o medicamentos para enfermedades del eorazón •• SI .NO 

i) Nitroglicerina .••.••..•.••••..•••..••••••••••••••••••• SI llO 
j) Otros _________________________________________ ~-------

13. jEs Ud. alárgico o ha reaccionado desfavorablemente a los fár­
macos siguientes? 
a) Anestésicos locales ••••••.•••••••••••••••••••••••.•••• SI NO 

bl Penicilina o algún otro antibiotico .•••.••••.•••••••• SI NO 

e) Sulfas •.•••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• • ••••• sI· 11:> 

dl Barbitúricos, sedantes o pastilla• para dormir ••.••••• SI NO 

e) Aspirina .............•....•............•...•. · • • .. ••SI: R> 
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f) Otros ----------~~------~------------------------~ 
14.iHa padecido Ud. algún trastorno relacionado con un tratamien-

to dental anterior? .•••••••••••••••••••••••••••.•••••••• SI l!I) 

a)LLe duele a Ud. alqiiÍl diente? ••••••••••••••••••.••••• SI l!I) 

b) J.se le acumulan alimentos entie l?s dientes? •.•••••••• SI bD 

c)¿Le sangran las encías cuando se cepilla los dientes?.SI l!I) 

dldLe rechinan los dientes durante la noche? ••.••••••.•• SI NO 

e)¿Tiene dolor de oídos o cerca de ello~? ••••••••.••.••• S! NO 

fl¿Lc han hecho alguna vez tratamiento periodontal? ••••• SI NO 

gllLe han proporcionado alguna vez instrucciones para el 

cuidado adecuado de sus dientes en casa? ••••••••••••• SI l!I:> 

h)tTiene Ud. alguna llaga o tumor en la boca? ••.••••.••• SI l!I) 

i)~Desea Ud. conservar sus dientes? ••••••••••••••••••••• SI NO 

15.¿Padece Ud •. alguna enfermedad o t:Í:astorno no mencionado antes 

y que cree sea importante ca.nocer? •••••••.•••••••••••••• SI l!I) 

Si contestó' afirmativamente~ favor de explicar ____________ __ 

MUJERES 

16.tEstá Ud. embarazada? •••••••.•••••••••••••••••••••••••••• SI l!I) 

17.¿Tiene Ud. problemas con su ciclo (regla) menstrual? ••••• SI l!I) 

. Obs~rvaciones =·--------------------------



18 

3.2 DIAGNOSTICO 

El diagnóstico consiste en el reconocimiento de una anomalía 

y una investiqació"n concienzuda de la gravedad de un cuadro patQ 

lógico Y la causa por la cual se ha producido. El tratamiento 0 

corrección se basará en el estudio del caso sin omisión de factor 

alquno del caso y seguirá el curso más promisario hasta alcanzar 
el que se persigue. 

Son cinco los pasos del diagnóstico y ~elección de tratamien 
to: 

I) Un estudio minucioso del cuadro clínico. 

II) Valoraci&n de las condiciones de los dientes remanentes y 

sus estructuras de soporte, referidos a: 

a) Carqa que soportarán los pilares y su capacidad de soste­

nerla. 

b) Las propiedades relativas estáticas y retentivas del ta­

llado de anclaje sobre los pilares. 

III) Determinación discriminatoria de la oclusión de los arcos, 

con la capacidad máxima de soporte de la carqa de la estructura 

prot6tica. 

IV) Elección adecuada si el caso as! lo requiere de un 111.átodo 

restaurador que cumpla con loa requi~itos est6ticos que exiga 

el paciente, tanto como su Índice de caries, higiene bucal y la 

cooperación que se espera. 

V) Un plan de tratamiento que posibilite satisfactoriamente es­

tos requisitos. 

Para loqrar un buen diagnostico en primer luqar hay que h~ 

car un completo estudio de las condicion~s dentales del paciente, 

teniendo en cuenta tanto loa tejidos duros como los blandos. E~ 

te estudio ae tiene que relacionar con la sa1.ud qeneral y psic2 

lo9!ea. Con la información obtenida ya se puede formular un plan 

de tratamiento ba•ado tanto en las necesidades dental•• del pa­

ciente como en sus circunstancias ~dicas psicoloqicae y pers.Q 

nal••· 
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Los puntos básicos para elaborar un buen diagnóstico y por con­

siguiente un acertado plan de tratamiento7 después de elaborar la 

historia clínica son loa siguientes: al el examen bucal b) los mo­

delos de estudio el el estudio radiografico. 

3.3 PLAN DE TRATAMIENTO 

Dentro de un plan de tratamiento completo, que abarque toda la 

boca, la construccion de un puente, será sÓlamente una parte de la 

contribución para lograr la salud general del paciente. Y cuando 

se incluyen varias especialidades como: cirugía bucal, parodoncia 

endodoncia, ortodoncia y prótesis parcial, esta dl~ima se incluye 

normalmente al final del plan, aunqu~ no necesariamente esto de­

pende del caso clínico. Con frecuencia también se pueden colo~ar 

coronas en dientes anteriores a la vez que en dientes posteriores 

se hace cualquier otro tratamiento. 

Una vez elaborado el plan de tratamiento, debe respetarse paso 

a paso consiguiéndose con esta sistematizacion mayor protección 

a las piezas dentarias, disminucion de tiempo de trabajo, reducción 

de. costo y obtención de una restauración satisfactoria. 

3. 4 EXAMEN' INTRAORAL 

El examen bucal brinda la oportunidadde estudiar el estado de 

los tejidos, la calidad de la estructura superficial de los dien­

tes, la movilidad de los dientes bajo presión o la excesiva movi-· 

lidad de los dientes al tacto manual, la higiene bucal y la tole­

rancia de los tejidos bucales a las resta~raciones previas. Este 

tipo de examen. se realiza mediante el uso de espejos bucales, ex 
ploradores, hilo de seda dental, agua y aire. 

cuando se examina la boca hay que prestar ataneion a diver­

sos aspectos. observar cuanta placa bacteriana y en que áreas de 

los dientes se presenta. Debemos tomar nota de la presencia o a_y 

sencia de inflamación a~r como de la arquitectura y del puntea­

do 9in9ival. La existencia de bolsas 9in9ivales su localizació'n 
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Y profundidad. La localizació'n y cantidad de caries en combina­

ció"'n con la capacidad de retener placa pueden dar una idea del 

pronóstico. y del rendimiento probable de las nuevas restauraci.Q 

nes. También facilita la elección del tipo de pr~paraciones que 

van a convenir. Por ~ltimo, se debe evaluar la oclusión,¿Hay 

grandes fasetas y desgastes? ¿Estan localizados o muy disemina­

dos? la restauració'n de los incisivos debe reproducir la guÍa 

incisiva preexistente, o en algunos casos,.reemplazar la que se 

ha perdido por desgaste o trauma. 

3.5 MODELO DE ESTUDIO 

Son imprescindibles para ver lo que realmente necesita el pa­

ciente. Se toman impresiones completas de la boca con alqinato y 

se corren en yeso - piedra. Las impresiones deben ser precisas y 

completas y bien reproducidas en yeso piedra,se recortan se le 

dan, un terminado fino y se articula. 

El modelo de estudio es un medio de diagnd"stico valioso del 

caso antes del tratamiento, y debe conservarse cuidadosamente 

junto con los demás registros del caso. Nunca se utilizaran los 

modelos de estudio para t~cnicas preliminares, para que no se 

mutilen ni se estropeen. 

Para sacar el máximo partido de los modelos, éstos deberán 

estar montados en un articulador semiajustable. Si han sido mon­

tados con ayuda.de un arco facial y si el articulador ha sido 

ajustado con registros oclusales laterales, se puede conseguir 

una imitación razonablemente exacta de los movimientos mandibu­

lares. Por último, para facilitar un mejor anllisis cr{tico de 

la oclusión, el modelo de la arcada inferior debe montarse en la 

posición de má'Xima retrusión. 

como se puede medir con precisión la longitud de los dientes 

pilares será posible determinar qu6 diseño de preparación pro­

veerá adecuada retencioñ y resistencia. Se puede apreciar clara~ 

mente la inclinación de los dientes pilares, de m.odo que será 
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también posible preveer los problemas que pueden surgir al parale­

lizar los pilares en busca de un adecuado eje de inserción. Así 

mismo se pueden ver claramente las migraciones hacia mesial o dis 

tal, las rotaciones y los desplazamientos en sentido lingual o b.B 

cal de los dientes que pueden servi.r eventualmente de pilares. 

Al examinar los modelos de estudio montados .en el articulador 

debemos observar los puntos siguientes: 

I\ Nii'mero de dientes presentes, relacioñ que guardan entre s! y 

su posjción dentro de la arcada. 

II) Grado de sobremordida y superposición vertical y horizontal, 

as! como la relacid"n intecoclusal qu'e se mide del margen gingi­

val del maxilar superior al margen del maxilar inferior. 

III) Relaciort entre los tejidos gingivales y las prociones clí­

nicas de las coronas de los dientes~ cálculo aproximado de la 

relacio'ñ corona-raiz deducido de la observacioñ de los tejidos. 

IV) Contorno defectuoso de los dientes debido a restauraciones 

fracturadás, caries extensas o áreas desgastadas. 

Vl Reconocimiento de las relaciones funcionales entre los maxi- · 

lares, con el objeto de descubrir puntos de contacto prematuros 

por las facetas de desgaste que ostentan los dientes. Estas ge­

neralmente se presentan en el tercio incisivo de la cara vesti­

bular de los dientes inferiores y sobre los planos inclinados 

de las superficies vestibulares de los dientes superiores. 

VI) Determinar el tipo de aparato protético más eficaz para las 

zonas edéntulas 1 grandes Q pequefias, y la resistencia de las pie­

zas sefeccionadas pa=a soporte d~ puente o parcial removible. 

Los modelos articulados también son ~tiles para orientar al 

paciente acerca de lo que pueda ocurrir durante su tratamiento. 

3. 6 ESTUDIO AA.DIOGRAF.ICO 

Esta 1ltima fase del proceso diaqnóstico tambi~n ayuda a· co­

rrelacionar las observaciones obtenidas en el interroqatorio del 
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paciente,. en el examen intraor.al y la evalu.acic1'n de los modelos 

de estudio. 

El estudio radiográfico debe ser muy cuidadoso para detectar 

caries, tanto en'las superficies proxima:les sin restauraciones 

antiguas. Debe explorarse la presencia de las lesionea periapi­

cales así como la existencia y calidad de tratamiento endodónti 

co previo. También se debe examinar el nivel general del hueso, 

especialmente en la zona de los eventuales pilares y calcular la 

proporción corona-rai.z de éstos_ la longitud, configuración y di 

rección de sus raíces. cualquier ensanchamiento de la membrana 

periodontal debe relacionarse con contl\ctos oelusales prematuros 

o trauma oclusal. Apráciese el grosor de la cortical alrededor 

de las piezas y la traberculación del huuo. 

' 
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CAPITULO 4 . 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES" DE LOS PUENTES FIJOS 

Las indicaciones y contraindicaciones para puente son casi 

todas relativas y por lo tanto cada elemento debe soportarse 

con determinamiento ante de decidirse a emprender o no su con­

strucción. 

4.1 INDICACIONES 

4.l.l Indicaciones generales 

4,l.l.l Psicológica~ 

Muchos pacientes no tolerarán una prótesis removible por sen· 

tir que no es •parta de ellos• pero una protesis fija, en gene­

ral es aceptada rapidamente como parta de la dentadura natural. 

4.l.1.2 Enfermedad sist6mica 

En al caso de un paciente con probabilidades de sufrir p6rdi­

daa repentinas da conciencia, o espasmos, como en la epilepsia, 

cualquier tipo da aparato removibles está contraindicada por te­

mor a su desplazamiento, fractura e inhalación durante un ataque. 

En estos casos. y cuando el reemplazD da uno o má's dientes ausan 

tes es importante. debe colocarse una prd'tesis fija. 

4.1.l.3 Consideraciones ortodónticas 

En estos casos ya que permite una ubicación uias positiva da 

los dientes que con cualquier otro m6todo. 

4.l.l.4 Razones periodontales 

cuando loa dientes son algo movible o tiendan a miqrar, la 

manera ideal para estabilizarlos es la colocación de una f6rula 

fija o de un puente fijo, si el dienta requiera aar·reemplasado. 

4.l.l.S rgnación 
El raemplazo de uno ~ mae's dientes por medio da una prcftesia 

puede ayudar a la c:orracció'n de un defacto en la fonación, el Y2 
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lumen de una prótesis removible a menudo inducira' a mayores difi­
cultades en este aspecto. 

4.1.l.6 Función y estabilidad 

La mayor estabilidad de la prótesis al estar fijada positiva­

mente a los dientes pilares constituye un importante beneficio 

psicológico para el paciente. También le provee una mejor funcioñ 

que la que puede lograrse con la mayor{a de las prótesis removi­

bles. aay dos razones principales para esto: al su absoluta es~a­

bilídad durante la masticación normal bl las fuerzas de la oclu­

sión se aplican sobre el periodonto y por tanto sobre el hueso al 
veolar y el de los maxilares. 

4.1.2 Indicaciones locales 

4.1.2.l Dientes adecuados como pilares que requieren restauracion. 

Cuando los dientes seleccionados como pilares de puente re­

quieren ser res~aurados~ la mayoria de las veces con coronas, el 

puente es lo más indicado, siempre y cuando no exista duda con 

respecto a su pronóstico. 

4.1.2.2 Falta de espacio para una reposición adecuada 

Cuando se ha perdido espacio después de una extracción, se 

puede volver a ganar al90 de espacio mediante la reduccioó del 

tamño o la modificació'n de las formas de las coronas de los pi­

lares y de esta manera dejar más lugar para un póntico adecuado. 

4.l.2.3 Necesidad de cambios en la morfolog!a de los dientes pi­

lares. 

cuando la morfología de los dientes adyacentes al que debe 

reemplazarse necesita ser modificada en general lo más indicado 

es un puente. 

4.1.2.4 Angulacion desfavorable de los dien~es para una prótesis 

removible. 

cuando los dientes están muy inclinados puede estar contra­

indicada una prótesis removib~e y el mejor resultado se logra 

casi siemprej con un puente fijo. 
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4.1.2.5 Relacion corona-raiz de los dientes 

La relacion corona-raiz debera ser de 1 a 1.5 es decir, por 

ejemplo, que si la corona mide 1 cm de longitud, la raíz debera" 

medir l.S cm tomando en cuenta que esto está sujeto a cambios. 

4.2 CONTRAINDIC~CIONES 

Quiza la más importante sea una actitud desfavorable del pa­

ciente hacia la odontología en general y hacia sus dientes en 
particular. 

4.2.l Contraindicaciones generales 

4.2.1.1 Incapacidad del paciente para cooperar 

Psicologicas y médicas. Los jo'venes y los ancianos no las to· 

leran bien y tampoco aquellos que están en estremo· tensionados o 

son aprehensivos. 

4.2.1.2 Edad del paciente 

Ni el joven ni el anciano se adecuan, en general para la pró­

tesis fija. En paciente joven el prono~tico es malo a causa de las 

coronas clínicas cortas, las cámaras pulpares grandes, la gran ac­

tividad de caries y la mayor probabilidad de traumatismo. En caso 

de los pacientes de mucha edad rara vez se justifican maniobras 

operatorias prolongadas a menos que los beneficios que quieran ob­

tenerse sean muy importantes. 

4.2.l.3 Contraindicaciones de la anestesia local 

Un correcto trabajo de coronas y puentes por lo general no se 

puede realizar, sin la ayuda de anestesia local. Cuando esté con­

traindicada será mejor evitar, incluso, las restauraciones compl~ 

jas. También tienen validez en las enfermedades hemorrá9icas1 los 

~atamientos anticoaqulantes. 

4.2.l.4 Gran actividad de caries 

cuando hay una gran actividad de caries se aumenta la probab1 

lidad de que se produzc~ estas lesiones en los má"rgenes de los 

retenedores y por tanto un mayor peligro de fracaso del puente. 

4.2.l.S Consideraciones qinqivales y periodontales 
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Cuando un paciente sufre de una gingivitis proliferativa tal 

ce~ . ..> la causada por la epanutina, a menos que ésta se pueda con­
trolar. 

4.2.l.6 Gingivitis marg~nal grave 

Cualquier prótesis pese a su perfección provocará cierta irri­

tación gingival que aunque mínima, agravará cualquier gingivitis 

ya presente, la cual debe ser siempre eratada antes de considerar 

la colocación de una prótesis. 

4.2.l.7 Enfermedad periodontal avanzada 

Cuando el estado periodontal de la boca es malo y hayan comen­

zado a producirse migraciones 1 el tiempo y el esfuerzo requeridos 

para la construcción de un puente,.casi siempre no se justifica. 

4,2.2 Contr~indtcaciones locales 

4.2.2.l Pronostico de los dientes oilares 

Los factores contraindicantes del uso de un diente como pilar 

pueden dividirse en: los que afectan a la corona y los que conciez: 

nen a la raíz. 

4.2.2.l.l Factores que afectan a la corona 

Il La resistencia de la corona, e incluso la del tejido dentario 

remanente después de cualquier tratamiento necesario, como la re­

moción de caries,dentina malformada y débil como el caso de la 

dentinogénisis imperfacta. 

II) La magnitud y ubicación de la caries y ias caries subgingiva-· 

les profundas contraindican con fuerza el uso de un diente como 

pilar de puente. 

III) Posibilidad de obtener retención adecuada, depende de la lon-. 

gitudt el tamaño y la forma de la corona. 

4. 2. 2.1. 2 ·Factores ·que conciernen a la rat¡; 

I) El estado apical. Si existe cualquier infección apical debe 

tratarse y comprobar la electividad del tratamiento antes de uti­

lizar al diente como pilar de puente, o si existe alguna duda re~ 

pecto a la vitalidad del diente. 

IIl El área efectiva de la superficie radicular del diente debe 
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ser suficiente para soportar cualquier carqa que se pueda realizar 
sobre ál. 

IIIl El estado periodontal de los dientes. cuando peo.r sea el estA 

do periodontal, más baja será el area de la superficie radicular y 

menor el soporte o'seo disponiblo para el puente. 

4.2.2.2 Longitud de la brecha 

Il cuando más larga sea la brecha, mayor será la carga que se rea­

lizará sobre los dientes pilares, es decir que no se cumple la ley 

de Ante .¡ue dice: "la suma de las superficies parodontales de los 

dientes por sustituir1 debera'ser igual o menor a la suma de las su­

perficies parodontales dd los dient~s pilares". 

Tomando en cuenta el valor promedio del área periodontal de 

los dientes se ha hecho esta tabla ~e valores protásicos que sim­

boliza la capacidad de retencioñ radicular~ 

Incisivos centrales superiores ••.••••••••••••••.•••.•••• 2 

Incisivos laterales superiores e inferiores •••••••..•••.. l 

caninos superiores e inferiores ••••••••••••••••••••••••• 3 

Primeros premoláres supariores •••••••••.••••••••••••••••. 2 

Sequndos premolares superiores •••••••••.•••••••••••••.••• l 

Primeros y segundos molares superiores e inferiores •••••. 3 

Terceros molares superiores e inferiores •••••••••••.••••• l 

·Incisivos centrales inferiores •••••••.•••••••••••••••••.• l 

Primeros premolares inferiores ••••••..•••••••••••••.••••• l 

Segundos premolares inferiores •••••••••••••••.••••••••••• l 

II) cuando una prótesis fija colocad& anteriormente, muestra la 

evidencia de que la mucosa reacciona desfavorablemente a tales 

condiciones. 
III) cuando en la zona anterior hubo una qran p.irdida de 

alveolar y lo• dientes artificiales de una pr~tesis fija 

excesivamente larqos y antiest6ticos. 

proceso 
. ,, 

seri.an 

IV) cuando sea necesario rest~urar el contorno facial por medio 

do la base de una prótesis removihle. 
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V) Cuando los dientes pilares presentan zonas radiculares expues­

tas que no pueden ser cubiertas por el recenedor (en el caso de 

recesión gingival) . 

VI) cuando no se observa una estricta higiene bucal. 

VII) Cuando el hueso de soporte ten~a absorción. 

Ventajas y desventajas de los cuentes fijos 

Ventajas 

al Mayor comodidad para el paciente porque no se desalojan fá­
cilment.?. 

b) Durabilidad. 

el Estím~lo fisiólÓgico. 

d) Mayor estética. 

e) Factor psicoiÓgico. 

fl Feruliza los dientes, evitando migración dentaria. 

Desventajas 

al Necesidad del desgaste de los dientes pilares. 

bl Dificultad en su reparación. 

el Dificultad de construcción. 

d) Alto costo. 

el Cuando esta mal adaptada, ocasiona caries y afecta los teji­

dos blandos. 

-'. 



29 

CAPITULO 5 
TF.CNICAS DE IMPRESIONES (MATERIALESI 

S.l LA IMPRESION 

La impresión es la reproduccioñ en negativo que se hace llevando 

a la boca un material blando, semifluido y esperando a· que se endu­

rezca. Segun el material empleado, la impresioñ terminada será rí­

gida o elástica. Las más utilizadas en prótesis fija son las que al 

retirarlas de la boca son elásticas.De esta reproducción en negati­

vo de los dientes y de las estructuras próximas, se hace un positivo, 
• el modelo. 

5.l.l Impresión primaria 

Es la impresión que se toma a la boca del paciente tal y como 

llega al consultorio y por medio del cda.l obtendremos el modelo de 

estudio. 

5.1.2 Impresión segundaría 

Es la impresión que se toma a las preparaciones de los dientes 

previamente realizada y con la que obtendremos los modelos de tra­

bajo. 

Existen tres razones principales por las que se toma una impr,!! 

sión: 

I) Reproducción de los dientes tallados, en especi~l en los marge-

nes. 

II' Reproducción de las caras oclusalea de todos los dientes~ para 

poder evaluar la articulació"n con tanta precisidñ como sea posible. 

III) Reproducción de la morfoloq{a general. de los dientes: se apli­

ca sobre todo a aquellos que astan junto al puente y a los hom&lo­

qoa. 
Las principales propiedades que requiere un paterial para im­

presión. son: 
al Exactitud -. Deberá reproducir detalles y contornos de las 

superficies talladas de los dientes con una tolerancia más o meno• 

20}t. 

I 
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b) Elasticidad, resistencia y ausencia de distorsión~. Tendra' 

una elasticidad suficiente para reproducir con precisión las zo­

nas retenti'Jas sin desgarra::-se ni sufrir distorsioñ cuando se re­
tire de la boca. 

el Estabilidad dimensional -. Al retirarse de la boca debe ser· 

estable y sin signos de distorsio'i1 ante de hacer el modelo. 

d) Escurrimiento - El material ser~ de baja viscosidad para 

que fluya con facilidad cuando se lo inserta en la boca, penetre 

en los surcos más delgados y reproduzca los detalles más peque­

fios. 

e) Característica de ~caguado favorable -. Lo ideal consiste 

en el tiempo adecuado, o sea un fraguado rapido de aproximadame~ 

te 5 minutos. 

fl Vida util - Debe permitir su almacenaje ante de ser mez­

clado durante ~or lo menos un año sin mostrar signo de deterioro. 

g) Compatibilidad con los materiales para troqueles -. 

hl Aceptable para el pa~iente -. No debe provocar al paciente 

una molestia indebida ni irritar sus tejidos. 

i l Economico -. 

Hay muchca materiales para impresi~n que 5e pueden utilizar 

para construir prótesis de coronas y puentes. Los má's comunes son: 

·los elásticos (hules de poli.sulfuro o mercaptanos y hules de sili­

cónl y los hidrocoloides íagar reversible y los irreversibles alg.i 

natos) 

5. 2 IMPRESIONES CON BASE DE CAUCHO 

El -hule de polisulfuro y la silicona son excelentes materiales 

elásticos de impresion en odontolog!a restauradora, y cuando se em 

plean correctamente, s.e obtienen impresiones muy precisas, con re­

producciones excelentes de los detalles.superficiales. Estas impr~ 

s iones tienen tar.1b ién la ven taja de. perman~cer estables dimension~1. 

mente cuando se guardan en las condiciones de temperatura humana 

del medio ambiente' y son tanbi~n resistentes y duraderas. 
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Con los materiales de impresión de goma se han empleado dos 

técnicas clínicas: el método con jeringa y portaimpresiones y la 

técnica a ~os tiempos. En al primer método se inyecta un caucho 

de poco peso y de facil volatización en los de~alles de las pre­

paraci~es de los dientes por medio de una jeringa especialmente 

diseaada. Inmediatamente se coloca en posici6n sobre toda la zona 

una cubeta cargada con un caucho de mayor peso. cuando ha fraguA 

·ao la impresión se retira la cubeta comple~a con la impresión. 

Con la técnica en dos tiempos, se toma primero una impresión u­

sando un material más completo en la cubeta: con esta impresión~ 

no se pretende obtener todos los detalles, y se retira de la b.Q. 

ca cuando la goma se ha endurecido. A continuación se aplica una 

capa fina de una mezcla de caucho fino sobre la impresi6n previA 

mente obtenida, la cuaL-.e vuelve a colocar en la bocarajustan­

dola· firmemente. cuando la impresi~n se ha endurecido, se reti­

ra la cubeta de la boca y se podr~ observar que la nueva capa ha­

brS reproducido todos los detalles de la preparaci6n. 

5.2.l Impresiór. de los conductos radiculares 

En caso de que haya que impresionar conductos radiculares con 

materiales a base de goma se puede inyectar. sin inconvenientes, 

en los pins1 siempre que se use una boquilla pequeña. 

Los errores en la técnica de inyección ocasionan cr~e quede ai­

re en la base del canal,(en estos casos la impresion quoda:rá cor~ 

ta\, o que los residuos de aire se distribuyen en cualquier parte 

del canal lo cual producirá la ruptura de la impresión en el si­

tio en que estS la burbuja de aire y una parta de la pasta queda­

r' dentro. 
5.2.l.l Otros métodos 

El material tanbi6n se puede introducir en los canales por me­

dio de un espiral lentulo, colocado en la pieza de mano. Se sumer­

ge el espiral en el material de impresión y se inserta en el canal: 

con el movimiento de la pieza de mano se va introduciendo en ma­

terial y se mantiene fundionando mientras se retira~ poco a poco, 
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~l espiral y se saca del canal. Esta técnica se puede usar con cual 

·quier canal para pins que pueda recibir la entrada del espiral. 

Otro método que se emplea con frecuencia para tomar las impre­

siones de los canales para los pins , consiste en colocar pins pl~s­

ticos de tamaño adecuado en los canales. Cuando se han colocado to­

dos los pins plásticos se toma la impresi6n en la forma habitual y 

los pins plásticos se retiran junto con la impresión. 

5.2.2 Preparación de la boca para la tqma de impresiones 

Hay que seguir varios pasos: la limpieza de la boca y de las 

preparac:iones, el aislamiento del área de la impresión y la elimi­

nación de todo rasgo de saliva y de humedad y 1 finalmente, la colQ 

cación de apósitos para retraer los tejidos. El paciente se debe 

lavar mei:iculosamente con un enjuagatorio astringente y 1 después, 

el odontólogo podrá quitar cualquie~ residuo de saliva secando las 

zonas de las gl&ndulas mucosas con una gasa de algodón. Taml:>ién 

hay que limpiar cuidadosamente las preparaciones de los dientes, 

para que queden libres de residuos y particulas de cemento. Se CQ 

loca un eyector de saliva y se aplican rollos de algodón para ai§ 

lar el área de la impresión. A continuación se secan los dientes 

y la mucosa con torundas grandes de algodón o con los rollos del 

mismo. Las partes ínterproximales de los dientes se secan con la 

jeringa de aire y, por Último, se secan las preparaciones de los 

dientes con torundas de algodón. 

5.2.3 Control de los tejidos qingivales 

Para conseguir una impresi6n precisa de los márgenes cervica­

les de los dientes pilares de puentes, que muchas veces est!n co­

locados en el surco gingival, hay que tomar ciertas precauciones, 

para que la pasta de caucho, o cualquier otro material de impre­

sión, alcance esta~ re~iones cuyo acceso es difícil. Se puede o,2 

tener. un buen acceso, bien sea cortando el tejido gingival o me­

diante retraci5n del mismo, separándolo del dient.e. 

S.2.3.1 Retracci§n del tejido 

Se pueden aplicar dos métodos comunes. Uno de- ellos depende 



33 

de la :separaci6'n mecS:nica del tejido y el otro se basa en una re-· 

tracción fisiológica del tejido para formar un surco alrededor del 

diente. En las cavidades con paredes profundasp o en los molares 

cuya superficie distal está en contacto con una hipertrofia de te­

jido fibroso en el área retrornolar, esta indicado el uso de un ap.Q 

sito mecánico. Este ap6sito se hace con pasta de oxido de ~inc-eu­

genol impregnada en fibras de algodón, que se coloca en la zona 

gingival y se empaca en la hendidura gingival con una sonda o ex­

plorador. Generalmente se coloca una cura temporal en la cavidad 

del diente que sirve para mantener el ap6sito en posición. Este 

se deja, por lo menos 24 horas, y al retirarlo, el tejido se habrá 

separado de la superficie del diente. obteniéndose as! un buen a­

cceso al área cervical de la preparación. 

El segundo, y m!s comdn método de retracci6n de tejidos blandos, 

consiste en colocar cuidadosamente en al surco gingival alrededor 

de los dientes en que se han hecho preparaci.ones, un .hilo impreg­

nado con un vasoconstrictor 1 o un astringente, y dejarlo en posi­

ción hasta que el reactivo se absorbe y el tejido se torne isqué­

mico y se encoge. casi siempre se logra esto en unos 5 minutos, y 

entonces se quita el hilo y se inyecta inmediatamente el caucho 

en la zona qingival: 

Se puede adquirir en el comercio hilos impregnados con react,i 

vos. El hidrocloruro de adrenalina es uno de los que se usan y as 

túa perfectamente. La Asociación Dental Americana y ~a Asociación 

Americana de Cardiología han manifestado que este material no se 

debe aplicar para la retracci6n gingival en enfermos con afeccio­

nes cardiacas. debido a que se han presentado casos de reacciones 

sistemáticas por la absorci6n de la adrenalina, cuya proporción 

es bastante considerable en el apósito. 

5.2.4 Pasos para la toma de la imore5i~n 
Aquí trataré de explicar las técnicas que se pueden aplicar, 

tanto a lo• productos de hules de polisulfuros como a las silico-
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nas que ~e presentan en dos consistencias: una para la cubeta y 

otra para la jeringa. 

S.2.4.l Técnicas en dos tiemeos (siliconal 

La fabricaci6n de los silicones se realiza de la siguiente ma­

nera en una pasta el polidimetil-siloxano y el poletil-sil~ato 
. ~ ' habiándoseles agregado un relleno inerte que deberá tener partícu-

kas de sílice finamente dividido, cuyo tamaño deberá ser aproxima­

do al de las macromóleculas del polimero silicón fdiametro de lo 

a 20 milimicrasl. El reactor que regularmente se usa líquido, está 

compueto por octóato de estaño y un colorante que permite observar 

una mejor homogenizaci6n de la mezcla. 

S.2.4.1.l Pasos a seguir 

Una vez elegido el portaimpresiones adecuado para el caso, to­

mamos una impresión con un mat.arial qe silic6n que tendrá una cie~ 

ta dureza pero no una gran fidelidad para el manejo de este mate­

rial se seguiran las indicaciones del fabricante en cuanto a las 

· proporciones entre la base (endurezador) o reactivo. debiendo mane­

jarlo en una losa, haciendo una tortilla y ásta a su vez hacerle un 

cuadriculado con nuestra espatular esto es con la finalidad de po­

der distribuir unifortnemente nuestro endurezador y finalmente se a­

masara, se coloca en el portaimpresiones y se lleva a la boca del 

paciente donde las preparaciones por impresionar deberan estar ais­

ladas, secas y limpias. Se coloca en posición y presionamos debien­

dó dejar en la parte superior una pequeña porción fuera de la boca 

para ir verificando el estado de reacción que vaya presentando el 

material_. Después de unos 5 minutos más o menos se retira de la bo­

ca. En realidad lo que se ha hecho es la elaboración de un porta­

impresiones individual al caso que estamos elaborando. 

Se lava bien la impresi6n c~n jab6n y despu~s con alcohol y ae 

procede a hacer la impresión final con un material igual a base de 

silicona pero que a diferencia de.la anterior tendr! una gran fluj. 

dez e iqual una gran fidelidad. Esto nos dar& una impresion fina en 

detalle de nuestro proposito a ilztpresionar. Para el manejo de este 
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material se debe seguir las instrucciones del fabricante en cuanto 

a proporciones. así mismo el tiempo de manipulaci6n. Se deber& co­

locar teniendo ya preparada la pieza por impresionar en una losa 

limpia y si previamente se ha preparado el silicón pesado, se de­

berá limpiar perfectamente y se deposita en un portaimpresiones que 

tiene el silicón pesado, haciendo inicialmente una ligera presión 

para que se expulse el excedente. Enseguida se deja de hacer pre­

sión y se sostiene; una vez polimeriza.da se retira de la boca y se 

verifica que los detalles estén marcados en forma correcta. No de­

be de quedar en la impresi6n zona muy gruesa, al contrario debe de 

cristalizar a la impresión anterior en determinada 7.0na; se retira 

se lava y se hace el modelo. 
5.2.4.2 T~cnica con jeringa y portaimeresiones (hules d~ polisul~ . . 
furo o mercaptanos\ 

Fdrmula: 

Base 

!?o limero sulfurado 

Oxido de zinc 

Sulfato de calcio 

79. 72% 

4.89% 

15. 39% 

5.2.4.2.l l?asoft a seguir 

Acelerador 

Peróxido de plomo 77 .65" 

Azufre 3.53" 

Aceite de castor 16. 84% 

otros l. 99% 

II Se alista todo el material y equipo, se prueba el portaimpresio­

nes en la boca. 
II) En la mesa auxiliar, se colocan dos espatulas y dos losas para 

hacer las mezclas. En: una se vierte la cantidad conveniente de ~ 

terial de impresión y de catalizador para el portaimpresiones y en 

la otra los mismos materiales para la jeringa. 

III) Se prepara la boca lcomo se describi6 previament•l 

IVl Se coloca en posici~n el aposito de hilo, empezando por un ai­

tio de fácil acceso y donde no as posible impresionar las prepara­

ciones de los dientes. 
Vl Se mezcla el material que se va a usar con la jerinqa y se car­

ga 6sta, tal como queck1 praviam...nter se mezcla .el material para •l 
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portaimpresiones y se carga. 

VI) Se retiran los ap5sitos de retracción. gingival y a continua­

ción, los rallos de algodón e inmediatamente el operador empieza 

a inyectar la pasta con la jeringa .. Inyectará primero en la pre­

paración que esté situada mas hacia la parte distal, y seguirá 

luego con las que están m!s hacia mesial. El extremo de la boqui­

lla se hace penetrar lo m~s profundamente posible en las prepara­

ciones y se inyecta suficiente material para que se pueda extent'ler 

libreme~te fuera de las partes inte=proximales. Hay que intentar 

inyectar en el surco gingival. Las s_uperficies cor~:males de los 

dientes preparados se cubren con la pasta desde las caras vesti­

bular y lingual. 

VIII Se lleva el portaimpresiones a la boca y se presiona bien 

hasta que las gu{as oclusales coincidan con los dientes corres­

pondientes. Se deja el portaimprosiones en posición durante 2 o 

3 minutos, manteniéndolo inmóvil con la mano: después de este 

tiempo, ya no hay peligro de dejarla en la boca hasta que esté 

lista para retirarla. No se debe mover el portaimpresiones, por 

lo menos durante LO mínutos después del comienzo de la mezcla. 

VIII) A continuación se retira la impresión de la boca, ejercien 

do una fuerz~ qradual siguiendo la dirección de la línea princi­

pal de entrada de las preparaciones. No es necesario retirarla 

con una presión fuerte como ocurre con los hidrocoloides. cuan­

do se ha retirado la impresión, se lava con agua fría, se seca 

con aire y se examina para comprobar que se han reproducido to­

dos los detalles. 

5.2.S Cau~as de fracaso 

La causa más frecuente de este problema es la remoci5n de la. 

impresi~n de la boca antes de q\Je la polimerizaciOn haya avanza­

do superficialmente.· 
otra causa de defectos es poner una masa muy grande de caucho 

en una cubeta con:u1n, no individual, lo que aumenta la· contracción. 
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La soluci6n consiste en utilizar portaimpresiones individuales, 

especiales para cada caso, que reducen el volumen del caucho de 
3 o 4 mm. 

En puentes extendidos o cuando se conservan las impresiones 

durante un larqo per{odo puede ocasionar defectos. 

En alqunas ocasiones, puede haber zonas retentivas en la bo­

ca como por ejemplo, alrededor de dientes apiftados o en linguo­

versión o en vestibuloversi5n. Pueden lleg~r a ser de una maqnj,_ 

tud tal que distorsionen el caucho exageradamente y éste no pue­

da recuperar su forma oriqinal. 

Si se deja la impresi6n en la mesa del laboratorio, o se em­

paca para enviarla en posición tal que quede soportando su propio 

peso en alguna parte de la pasta, é~ta se puede correr y distor­

sionar y los troqueles y restauraciones no saldrán exactos. 

si' no se retira la impresi6n de la boca siquiendo la l!nea 

general de entrada de los dientes y de las preparaciones, alqu­

nas partes de l.a impresi6n pueden quedar sometidas a una tensión 

excesiva Y.el caucho se puede deformar sobrepasando los l!mites 

de su poder de recuperaci6n. 

Dificultades en la reproducci6n de todos los detalles en la 

impre~ión. La parte. que se pierde con lllS'.s frecuencia, son los d~ 

· talles de las áreas cervicales. El motivo puede estar en una re­

tracción insuficiente del tejido blando o en dejar demasiado ti­

empo entre el momento en que se retira e1·apósito y la toma de 

la impresión. Tambi6n pueda ser debido a una falla al colocar-~ 

boquilla de la jerinqa en la zona cervical que al no quedar en 

!ntimo contacto con dicha área no permite que la pasta se· exti­

enda sobre el cuello del diente ni penetre en los espacios pro-· 

ximales. 

5.3 IMPRESIONES CON BIDROCOLOIDE REVERSIBLE DE AGAR 

Formulas 

A911r-a9ar 
B6rax 

a.~ a 15.00% 

0.2°" 
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Sulfato de potasio 

Agua 
2.00% 

83. 50% 

Los hidrocoloides, a base de agart son gels reversibles de 

agar que se pueden licuar calent4ndolos y solidificar enfriánd2 
los. 

En las técnicas de odontolog(a restauradora los materiales 

de impresi6n de hidrocoloides agar se usan con un método de je­

ringa-portaimpresiones. con el cual se iny~cta la pasta con una 

jeringa en los detalles de la preparación del diente y en segui­

da se toma una impresión con un portaimpresiones cargado del mi.:!. 

mo material para obtener la reproducción del resto de la zona. 

El material se prepara antes de usarlo, calentándolo mediante un 

proceso controlado y dejándolo a una temperatura adecuada para 

introducirlo en la boca. Una vez que la impresi6n está en posi­

ción en la boca se enfría el material mediante la circulaci6n de 

aqua a través. de unos tubos incorporados al portaimpresiones ha~ 

ta que termine la reaccit'Sn, y entonces se retira de la boca. Los 

procedimientos clínicos son muy similares a los usados con los 

materiales a base de cauchol' y difieren principalmente en el tipo 

de jeringa y portaimpresiones que se utilizan. 

5.3.l Pasos a seguir 

I> Se redne el equipo necesario y los accesorios y se e~coge el 

portaimpresiones. Se cortan los ap6sitos de hilo de la longitud 

adecuada y se dejan a mano. 

Equipo necesario -. Portaimpresiones, jeringa, aqua y cal&n­

tador para hidrocoloide (compartimiento para hervir el agua, com 

partimiento para templar el agua, compartimiento para gu.ardar el 

material la~Jta que se vaya a usar, indicador de tiempol. 

II) Se prepara la boca. 

III) El ap6sito de hilo se coloca en posición. 
IV) .Se saca el material de impresH5n del compartimiento del cale!!, 

tador. se inyecta el agar en el portaimpresiones hasta llenarlo 

completamente. Se coloca al portaimpresiones en el compartimiento 
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• 
con el agua a temperatura adecuada para la boca y se deja por lo 

menos 2 minutos. 

V) Se retiran los ap6sitoe con unas pinzas; también se quitan 

los rollos de algodón y se saca la jeringa cel compartimiento 

de conservación,inmediatamente se inyecta el agar en la parte 

más profunda de la preparacion que esté situada más distalmente 

y procurando inyectar también en todas las áreas cervicales. 

VI) Se saca el portaimpresiones del bado de agua templada, y 

con una espátula, se quita una capa fina de agar de. la super­

ficie del material para eliminar todo exceso de' agua: se eones 

.ta la manguera de agua y se lleva el portaimpresiones a la bo­

ca. Hay que tener cuidado, al ajustar el portaimpresiones para 

que no haga contacto con los dientes. Se estabiliza el porta­

impresiones y se deja circular el agua por un m!nimo de 5 mi­

nutos. 

VII l La cubeta se retira de la boca mediante un· movi'miento 

fuerte y rápido, lo que se podría l~amar ·un mbvimiento de cha.!. 

quido. Por dltimo se examina la impresión y se corre en yeso 

piedra tan pronto como sea posible. 

5.3.1.l Impresiones de los canales de los pins 

El agar no es lo suficientemente fuerte para poderlo sacar 

. de los canales de los pins sin que se rompa. Cuando hay que to;. 

mar una impresión de estos canales, la práctica más conveniente 

es ·hacer uso de pins plásticos, insertados en los. canales con 

anterioridad a la toma de impresi.On. 

S.3.2 Conservación de la impresiOn 

Las impresiones de agar pierden a9ua en el medio ambiente y 

se producen cambios dimensionales. Para conseguir una reprodu­

cci6n precisa, se saca irunediatamente el modelo de yeso piedra. 

Si por cualquier motivo hay que quardar la impresi6n durante un 

corto .tiempo, es mejor coloca~la en un recipiente con humedad 

saturada y en es.tas condiciones, se pueden conservar las pastas 
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.de agar, más o menos una hora, sin que se produzcan cambios dimen­

sionales apreciables. Si esto no es posible, se puede cubrir la im 
presión con una toalla h6meda, durante un período corto de tiempo, 

hasta que se seque el modelo. 

5.3.3 Causas de fracaso 

Si la temperatura del bano de acondicionamiento es muy alta, 

se pueden causar quemaduras grav·es en el tejido oral. Si por el 

contrario, el agua está muy fria, el agar quedará demasiado vis­

coso y no podrá copiar convenientemente todos los detalles. El 

enfriamiento del aqar en la boca puede ser causá de problemas. 

El agua para enfriar el ,,,.ortaimpreslones no debe estar por debA 

jo de los 12 "C porque las temperaturas más bajas de ésta, oca­

sionan un enfriamiento demasiado rápido del agar, con tensiones 

internas consecutivas, que irág tarde ceden y resultan en un mo­

delo deficiente. Los pacientes con dientes hipersensibles se 

pueden quejar a veces de dolor térmico cuando se les toman im­

presiones .de agar. En los casos en que' la reacción dolorosa es 

· muy acentuada, es necesario aplicar anestesia o utilizar otro 

material de impresión. 

5.4 IMPRESIONES CON BIDROCOLOIDES IRREVERSIBLES (ALGl'.NATOl 

Los hidrocoloides de alginato se suministran en forma de polvo 

para mezclarlo· con a9ua1 que se solidifica en un gel que no puede 

ser licuado de nuevo. 
Con las impresiones de alginato se pueden reproducir excelen­

tes mo\'.lelos de estudio y se pueden hacer modelos de trabajo para 

aparatos removibles provisionales: también se pueden utilizar ·pa­

ra registrar las relaciones de los retenedores.de puentes y en la 

·fabricacion de puentes acrílicos temporales. 

S.4.l Proporciones v mezcla 
Hay que seguir estrictamente las instrucciones del fabricante, 

para hacer las. proporciones y la mezcla del material. El métÓdo 

más común es el de añadir una proporción de polvo pre·viamente me-
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dida a una cantidad tambián determinada de agua. 

Formula: 

Alginato de potasio 

Tierra diatomeas 

Sulfato de calcio 

Fosfato trisódico 

5.4.2 Pasos a seguir 

12.00% 

70,00% 

12.00% 

2.00% 

Il Se pide al paciente que se lave con un ~njuagatorio astringente, 

y el operador secar! el paladar con una gasa, lo mismo que los 

dientet, antes de tomar la impresión. 

II) Se carga el portaimpresiones con pasta y se alisa la superfi­

cie con un dedo mojado, Se cubren con pasta las superficies oclu­

sales de los dientes, aplicando el material con una espátula pequ~ 

ña o con el dedo Índice y se lleva el portaimpresiones a la boca. 

El paciente debe estar sentado lo más recto posible, sin que se 

quite visibilidad al operador. La cabeza debe de estar bien hacia 

adelante, y se instruye al paciente para que respire por la nariz 

cuando. se lleva el portaimpresiones a su sitio. Hay que estabilizar 

el portaimpresiones por lo menos durante 3 minutos hasta que se 

pierda e.l brillo de la superficie, o durante el tiempo que reco­

miende el fabricante del alginato. Se desprende la impresión con 

un movimiento rápido. Se examina la impresión por si hay defec-

tos y si· es satisfactoria, se corre con yeso piedra tan pronto 

como se pueda. Se puede conservar durante algunos mínutos en un 

recipiente h~medo o cubierto con una toalla mojada. Los algina-

tos no se pueden almacenar mucho tiempo porque se presentan cam 

bios dimensionales. 

5.4.3 causa de fracaso 
'Las proporciones incorrectas del agua y del polvo producen 

cambios en la consistencia y en la reacci5n de endurecimiento del 

material de impresión• y.pueden ocasionar una superficie defec­

tuosa de la impresión e impedir la reproducción de los detailes. 
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Si no se mezclan bien el polvo y el agua durante el tiempo que 

esté recomendado, se formará una pasta que no será homogénea ni 

lisa, se afectará la c~lidad de la superficie de la impresión 

y los detalles no quedarán bien registrados. Esto también puede 

ser debido a no haber preparado bien la b~ca, quedando saliva 

en los detalles finales de las superficies oclusales de los dien­

tes. Cuando se saca la cubeta lentamente hay más peligro de que 

se rompan las partes muy finas de la impresión. También se puede 

aumentar la incidencia de desgarramiento de la pasta si ésta se 

saca antes del tiempo recomendado. 



43 

CAPITULO 6 

DISEl::>S DE LOS PuENTES 

Trataré en el presente capítulo de dar una idea de los aspec­

tos más importantes que se deberán tomar en cuenta en la elabora­

ci5n de una prótesis. 

Considero pues, esta fase una de las más importantes en la 

practica de prótesis fija ya que no se trata de llevar sólo un 

procedimiento clínico o mecánico de rutina~ se trata de diseñar 

una prótesis, que mal planeada puede ir al fracaso aún cuando los 

procedimientos cl!nicos hayan sido bien lle~ados. El fracaso en 

el disedo de la prótesis ocasiona molestias al paciente y por con 

siguiente al dentista. 

6. l COMPONENTES DE LOS PUENTES FIJOS 

6.1.l El Pilar, soporte o anclaje 

Es un diente al cual se ajusta el puente por medio.del retene­

dor, o sea que es la pieza que carga o soporta al puente. 

6.1.2 Retenedor 

Es una restauración que asegura el puente a un diente, devol­

viéndole su funci~n antómica y estética. 

6.1.3 Conector 

Es la parte del puente que une el retenedor con el póntico. 

6.1.4 p6ntico o pieza intermedia 

Es la parte del puente que sustituye al diente natural perdido. 

6.2 SELECCION DE LOS·PILARES 

En la selecci6n de los pilares hay que considerar los factores 

siquientes: forma anaté5mica de los dientás. extensión del soporte 

periodontal y la relación corona-ra!z de los dientes, movilidad de 

los dientes, posición de los dientes en la boca y naturaleza de la 

oclusión dentaria. 
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6.2.l Forma anatómic! 

La lonqitud y la f?rma de la raíz son de primordial importan­

cia ya que estos factores condicionan la extensión del soporte pe­

riodontal que el diente aporta a la pieza intermedia, o a las pie­

zas intermedias si son más de una. Cuando más larga sea la raíz 

más adecuada será el diente como anclaje. La naturaleza de la ra{z 

es tambiéri muy importante; los dientes multirradiculares son niás 

estables que los que tienen una sola raíz, y los dientes con raí­

ces a,t•lanadas (por ejemplo1 los caninos y los biscúspidesl son 

tambUn más esta.bles que los que la.s tienen redondeadas. (por ejem 

plo los incisivos centrales y laterales}. La longitud y la natur!!_ 

laza de la ra!z se estudia con las radiografías del caso. 

6. 2. 2 ExtensicS'n del soporte eeriodgntal y relación corona-raíz 

La extensión del soporteperiodonta:l depende del nivel de la 

inserc.ión epitelial en el diente. Cuando han existido afecciones 

periodontales que han s.ido tratadas con resultados satisfactorios 

el nivel de la inserción suele estar más bajo de lo normal. El n,i 

vel del. soporte .periodontal afecta a la' relación corona..:ra!z: cuan. 
.to· más larga· sea la corona clínica en relación con la raí'z ,del di-. · 

ente, mayor será la acción de palanca de las presiones laterales 

sobre: la membrana periodontal y el diente sera menos adecuado como 

anclaje~ El nivel del soporte periodontal se puede diagnosticar 

por el examen clínico de la profundidad del surco gingival y por 

la evidencia radioqrafica del nivel del hueso alveolar. 

6.2.3 Movilidad de los dienteJ! 

La movilidad de un diente no lo describe com~ pilar de un 

puente. Hay que averiguar la causa y.la naturaleza de esa movili­

dad. cuando la causa es un desequilibrio oclusal que se traduce 

en que el diente reciba fuerzas indebidas, si se corrige esta 

situación. se puede esperar qua el diente vuelva a su fijación 

normal, Pero, de todas maneras, en los casos qua han estado bajo 

tratamiento periodontal1 puede haber dientes flojos como resul-
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tado de párdida de soporte Óseo. Estos dientes se pueden asegurar 

y en muchos caso sirven como pilares, a plena satisfacción, 3l se 

ferulizan con los dientes contiguos. Si se utiliza ~n diente con 

movilidad como Único pilar final, se transfiere más presión sobre 

el otro anclaje y, segun sea la extensión del puente, se pueden 

ocasionar dafios irreparables. En algunos casos, si es indispensa­

ble utilizar un molar flojo y es el Último diente en la arcada, 

se puede compensar este problema ferulizando dos o más dientes ~n 

el extremo mesial del puente. 

6.2.4 Posición del diente en la boca 

La posición del diente en la boca condiciona, en cierto ~odo 

la extensión y la naturaleza de las fuerzas que se van a eJercer 

sobre dicho diente durante los movimientos funcionales. Los dien 

tes mal colocados, y en rotación, estan expuestos a fuerzas dif~ 

rentes, que los dientes que estan en posición normal, y hay que 

prestarles una atención especial. 

6.2.5 Naturaleza de la ~clusión 

El que los dientes opuestos sean naturales o artificiales sig 

nifica una diferencia muy apreciable en el grado de las fuerzas a. 

que quedara sometido el diente. En un diente opuesto a una denta­

dura parcial 9 o completa, se ejerce mucho menos fuerza ~e en un 

diente cuyos antagonistas sean dilii'ltes naturales. 

6.3 SELECCION DE LOS RETENEDORES 

La función principal de los retenedores es !!Bntener·al puente 

en su sitio. El fracaso del cementado de un retenedor es quizá el 

desastre más serio que puede ocurrirle a un puente fijo: esto 11~ 

va a la formación rápida de caries y a la posible pérdida de loa 

dientes pilares. 
6.3.l Principales factores que determinan el grado de retención 

necesario en un caso dado. 

6.3.l.l Longitud de la brecha 
cuando más larqa es la brecha, mayor ser! la tensión s?bre los 

retenedores y el peliqro de que éstos se despequen. Del mismo modo 
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los colados se fleccionarán con una facilidad, y por lo tanto 

se deben hacer rígidos y resistentes al igual que los pónticos, 

las soldaduras y los conectores. 

6.3.l.2 Tipos de puentes 

Algunos tipos de puentes impo~en mayores tensiones al medio 

cementante del colado que otros. Por ello se requieren tenedores 

mucho m!s resistentes para un puente que para otro. 

6.3.l.3 Fuerza de la mordida 

Sin duda, la fuerza de la mordida determina el grado necesario 

de retención para resistirla. Variará con la edad, el sexo y el 

desarrollo muscular del paciente. Cuanto mas fuerte sea la mordida, 

m!s resistente y grueso debera ser el oro para impedir el fracaso 

de los retenedores o pónticos. 

6.3.l.4 Diente o dientes a reemplazar 

El tamano y la posición del póntico influirán en forma directa 

sobre el tipo de retenedor requerido. El reemplazo de un molar im­

partirá mayor extensión a los dientes pilares que el de un central 

inferior. 

6.3.l.5 Articulación 

La articulación influirá siempre en la selección y dise~o de 

un retenedor: por ejemplo, para evitar facetas de desgastes pro­

nunciadas. No obstante por lo general, las irregularidades en la 

articulación deben tratarse antes de comenzar la construcción de un 

un puente. 

6.3.l.6 Hábitos del paciente 
El más importante es el bruxismo, que puede llegar a impedir 

el tratamiento si muchos dientes naturales del paciente astan muy 

abracionados 1 los colados tendran que ser mas gruesos y resisten­

tes que lo normal. Otro hábito es el de fumar pipa, ya c¡ue la a­

pertura de los dientes sobre la boquilla de la pipa aumentara la 

carga. 
6.3.2 Factores que afectan la retención disponible 
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6.3.2.l Oiente involucrado 

Otros factores a considerar son el tantalio y la forma de los 

dientes de la persona tratada. Un diente con una corona clínica 

corta y cónica proveerá mucho menos retenci6n que uno con una 

corona bastante larga y con paredes casi paralelas. 

6.3.2.2 Superficie del colado 

cuanto mayór sea la superficie del colado, más rete~tivo será 

éste. 

6.3.2.3 Grado de paralelismo entre las distintas caras de la pre 

paración. 

Es el factor más importante del diseño del retenedor. Al re­

ducir el grado de convergencia entre sus dos caras rle cinco gra­

do la retención se duplica. 

6.3.2.4 Rigidez del colado 

Es tal vez uno de los factores que más contribuyen al fraca­

so de los retenedores. Sólo se necesita un pequeño grado de fle­

xión para que se rompa el sellado del cemento y se despegue el 

colado. 
La relación directa entre rigidez y retención puede ilustraL 

se con la observación de que es muy raro que una corona de porc~ 
lana, que es completamente rígida, se despegue, mientras que la 

· corona de acr!lico comparativamente flexible, con frecuencia no 

logra mantenerse en su sitio. 

6. 3. 2. S Medios cementan tes· 
La resistencia de la uni6n de cemento, por supuesto. afecta 

en forma directa el grado. de retención de un colado. Por·ello, 

el grado de retención que ell::>s proveen se relaciona en forma di 
recta con su adhesión~ resistencia a la compresiÓnt a la tra­

cci5n y al espesor de su película. Cuanto más delgada es la capa 

de cemento, mis fuerte será la unión entre los materiales que u-

nen. 
6. J. 2. 6 Matedil utilizado en l!!i constr•1ceión' del retenedor 



El material que se emplea para construir un retenedor puede 

variar el grado de retención por distintas razones. Si carece de 

rigidez, como el acr!lico1 se flexionará bajo las cargas de mas­

ticación y provocará el fracaso del cemento. Del mismo modo s1· 
. ' 

su coeficiente de expansión térmica difiere mucho de aquel del 

tejido dentario, como el acrílico, esto llevará a la rotura de 
la unión de cemento. 

Para impedir la flexión es importante usar solamente oro du­

ro en la prótesis de puente. Por la misma razón todos los cola­

dos deben ser tratados termicamente antes de cementarlos en· su 

sitio para obtener su resistencia óptima. 

6.3.3 Métodos para aumentar la retención 

El método mas comun para mejorar. la retención de un colado 

es el de por medio de1 agregado de pins. Los otros métodos se 

dirigen sobre· todo hacia el aumento en el paralelismo del re­

tenedor o el mejoramiento de ·su rigidez. 

Los pins pueden incorporarse a los retenedores simplemente 

para aumen~ar un poco su retención o se los puede utilizar pa~ 

ra que provean la mayor parte de la retención requerida. 

Hay dos métodos en que pued~n utilizarse los .pins: 

I) Haciéndolo formar parte del colado7 en cuyo caso .tendrán la 

misma línea de inserción que el res-to del retenedor. Su ventaja 

consiste en que los pins pueden colocarse junto con el oro, o 

en el caso de emplear_ pernos de platino-iridio "el metal coloca.r, 

se directamente sobre ello. 

II) Colocando los pins después del cementado del colado, donde 

p~eden tener una línea de inserción diferente y trabar así en 

forma positiva la restauración en su sitio. su ventaja consis­

te en que la retención disponible es mucho mayor y por supues~ 

to1 ~sta limitada solo por la resistencia al corte de los pins 

o tornillos empleados. Empero> puede resultar una desventaja 

en el momento de retirar el puente para renovarlo o repararlo .. 



49 

6.3.4 Otros métodos para aumentar la retención 

6.3.4.l Uso de rieleras dobles en la preparación para corona 3/4 

Con dos rieleras mesiales y dos distales, la retenciGn aumen 

ta porque: 

Il Aumenta el grado de paralelismo en la preparación. 

IIl Aumenta la rigidez del retenedor. 

III) Aumenta la superficie total del colado. 

6.3.4.2 Modificación de la angulación de las rieleras 

Al realizar la preparación de una corona 3/4 en un diente po­

co erupcionado puede resultar imposible hacer. los desgastes mesi­

al y distal paralelos entre sí. No obstante, en estos casos aún 

es posible hacer·las rieleras casi paralelas si se· las profundi­

za a nivel del margen cervical. 

6.3.4.3 Adición de rieleras a coronas completas 

La carencia de retención de una corona completa puede reme­

diarse agregandole rieleras en las caras mesial y distal de la 

preparación y a veces también por vestibular y lingual. 

6.3.S Otros factores en el dise~o de los retenedora~ 

Aunque la provisi6n de retención adecuada es importantísima 

deben considerarse también los siguientes puntos. 

6.3.5.l Estética 

Si no puede lograrse sin perjudicar la retención, ea mejor no 

realizar el puente. La estética en cuanto a los retenedores se r~ 

fiere se relaciona, por lo general, con la cantidad de oro que 

se muestre. 

6.3.S.2 Recubrimiento oclusal 
Existen varias razones por las cuales el recubrimiento oclwsal 

está indicado casi siempre, en los retenedores para P.uente. Al di­

ente pilar le da una completa protección durante la masticación y 

no hay temor de que se fracture una cuspide. 
A causa de la mayor fragilidad de los dientes pilares no vita­

les, el recubrimiento oclusal completo es fundamental. Por aupues-
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to, en estos casos conviene cementar un perno en el conducto radi· 

cular para reforzar la corona y la ra!z. del diente
1 

para reducir 

el riesgo de que se fracture. 

~ El recubrimiento oclusal completo está indicado siempre en los 

puentes fijos para disminuir la posibilidad de fracaso del cement~ 

do a causa de que el diente1 por la masticación, sea desalojado de 

la incrustación de oro, la que es mantenida rígidamente en su posj. 

ción, por medio de las soldaduras y el póntico, al otro retenedor. 

El oro oclusal debe siempre ser lo suficientemente grueso como 

para proveer la rigidez necesaria al colado. Por lo general es a­

decuado para este fin un milímetro de oro. 

6,3.S.3 Destrucción del tejido dentario 

Evitar cualquier profundización indebida por las razones sigui 

entes: 

I) El traumatismo infligido a La pulpa durante la preparación cavi 

taria es directamente proporcional a la profundidad y extensión de 

la preparación. 

II) Sin duda el efecto irritante del cemento sobre la pulpa aumen 

ta con la profundidad y la superficie de la praparaci6n. 

III) cuanto más grande es la preparaci6n mas debilitara el diente 

pilar. 

6.3.S.4 Prevención de recidivas de caries 

El disefio de cualquier retenedor debe ser tal que la posibili­

dad de que se produzca una recidiva de caries sea minima. Para lo­

grarlo se debe prestar especial atención para que los mar~enes de 

la preparación terminen en una zona de autolimpieza o protegida. 

6.3.6 Eleccion del retenedor 

. La elecci6n del retenedor de cualquier puente depende de muchos 

factores: 

6.3.6.l Grado de retención requerida 

Es la consideración .más importante y debe privar sobre todas 

las demás. Los factores que afectan son: si el retenedor ha de ser 
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mayor o menor; el tipo de puente para el que se lo' requiera: la 

longitud del tramo; la fuerza de la mordida y la articulación. 

6.3.6.2 Est~do de los dientes pilares 

Si se requiere un retenedor especifico para restaurar satis­

factoriamente a un diente, siempre que éste le dé retencion ade­

cuada al puente, evidentemente sera la restauracion de eleccion. 
6.3.6.3 Estética 

Evitar en los más posible la visualización del oro. 

6.3.6.4 Material utilizado para el OOntico 

Los materiales utilizados para el p6ntico y el retenedor estan 

interrelacionados. Si se ha optado por pónticos metalo-cerámicoa 

en la mayoria de los casos .se emplear~n como retenedores coronas 

completas metalo-cer'ámicas. También.se aplica.el caso inverso. 

6.3.6.5 Estado periodontal 

El estado periodontal puede afectar la elección del retenedor 

en distintos modos. cuanto más avanzada 'sea la profundidad perio­

dontal mayor será la cantidad de retracción gingival que probabl~ 

·mente pueda producirse y más importante aú'.n será evitar que se 

produzca la inflamación gingival. Por fortuna, la prolongación de 

.la corona clínica en estos casos permite que los.márgenes se ter~ 

minen bien alejados de la enc!a. Conservando, no obstante, una r~ 

tenci6n adecuada. 

6.3.7 Clases de retenedores 

Los retenedores para puentes se pueden dividir en tres qrupos 

generales: 
7.3;7,l Retenedores intracoronales 

Son aquellos retenedores que penetran profundamente en la co:.. 

rona del diente y son, h3.sicamente, preparaciones para incrusta~ 

ciones como por ejemplo la !llD. en alqunas ocas.iones se puede u­

tilizar como retenedor una simple incrustaciSn de claseII, bien 

sea mesio-oclusal (.HO) o disto-oclusal (DO). 

Indicacione•: 
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a) En tramos cortos, preferentemente en brechas de~dentadas de 
una sola pieza. 

b) Cuando la corona cl!nica sea relativamente larga. 

el Cuando exista oclusión funcional. 

d) Cuando no haya movilidad. 

el En piezas relativamente libres de caries. 

Contraindicaciones 

al En dientes con qiroversión 

bl En piezas extremadamente cariadas 

el En piezas cortas porque no nos ofrece suficiente ancla-je 

dl En piezas destruidas porque falta· tejido y no ofrece retención 
adecuada. 

o) En adolecentes, debido a la amplitud de la cámara pulpar que 

nos impide la profundidad necesaria en la preparaci~n. 

fl En ancianos ya que los dientes estan muy abrasionados con pare­

des probablemente agrietadas que no brindarán soporte a .. las fuer­

zas tensionales. 

6.3.7.2 Retenedores extracoronales 

Son ac¡Uellos retenedores que se extienden alrededor de _las su­

perlicies axiales del diente, aunque pueden entrar más profundamen 

te en la dentina en las áreas, relativamente peque~as, de las ran~ 

. ras y agujeros de retenci6n. Son muchas las restauraciones extra­

coronales que se utilizan como retenedores de puente. En los dien­

tes posteriores 6 la corona.completa colada se puede usar cuando la 

estética no es importante. En las regiones anteriores de la boca 

y en los dientes posteL·iores, donde la estéti.ca es primordial se 

utiliza con rnucha frecuencia la corona veneer. La· corona 3/4 est! 

tica se puede usar en cualquier diente del.arco maxilar o mandib~ 

lar, cuando se quiere conservar la sustancia dentaria vestibular. 

En los dientes anter.iores se puede hacer la preparaciOn pinledge 

en lugar- de la corona 3/4. Cuando la estética tiene importancia 

primordial, se puede usar a veces la corona jacket modificada, c2 
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mo retenedor de puente. 

6.3.7.3 Retenedores intrarradiculares 

Estos retenedores se usan en los dientes desvitalizados que ya 

hansido tratados por medio endod5nticos, obteniéndose la retención 

por medio de una espiga que se aloja en el interior del conducto 

radicular. La corona Richmond se ha empleado durante mucho tiempo 

como retenedor en estos casos. La corona colada con muñon y espi­

ga se emplea cada vez más en dientes desvi_talizados~ con esta co­

rona se consigue un mejor mantenimiento y se adapta más facilmente 

a las condiciones orales, siempre variables, que la corona Rich­

mond. 

cualquier corona puede deteriorarse a la larga y la corona co­

lada con muñon y espiga tiene la ventaja de que se puede rehacer 

sin tocar la espiga del conducto radicular, cuya remoción es un 

proceso difícil que puede causar la factura de la raíz. 

Debo aclarar que la corona colada con mufton y espiga, al con­

trario de la corona Richmond 1 está compuesta de dos partes. Una 

sección, el muñen y la espiga van cementados en el conducto radi­

cular, la otra, que se adapta sobre el muñen, puede ser una coro­

na jacket, o cualquier tipo de corona veneerJ o corona de oro co­

lado. 

6. 4 'PON'l'ICO 

6.4.l Propiedades que debe cumplir el póntico de un euente 

al Confiabilidad.- La propiedad más importante de un p5ntico 

y de su carilla es la de que se mantengan en su sitio, lo que sig 

nifica que deben sobrepasar la espectativa de la vida del resto 

del puente. 
bl Buena estática.- Si despuás del tratamiento el póntico no 

satisface la buena estética el puente será un· fracaso. 

el Estabilidad de color.- El p6ntico no solo dobe hermanarse 

con los dientes adyacentes inmediatamente después del cementado, es 

deseable además, que lo siga haciendo al cabo de cinco, diez o quin 
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ce ai\os. 

d) Hí.giene.- Todos los pónticos deben estar diseñados de modo 

que sean, en la medida de lo posible, autolimpiantes. 

ª' No irritar a los teiidos blandos.- El póntico no debe irri 

tar las encras. Los elementos determinantes son su morfologia.., y 

el material con que se construye y que se considerarán al tratar 
el disei\o del póntico. 

f) No sobrecargar a los dientes pilares.- Es importante que el 

póntico se diseñe de tal manera que los tejidos periodontales dd 

los dientes pilares no sean sobrecargados. 

6.4.2 Diseño del póntico 

Los factores principales que deben considerarse en el diseño 
del p6ntico son: 

6.4.2.l Troneras interproximales 

Los espacios interdentarios deben ser, por lo general.., bastan 

te grandes, como para permitir la autolimpieza natural y el paso 

de palillos de madera, aplicable, sobre todo1 al sector posterior. 

6.4.2.2 Tejido que cubre 

La superficie de contacto del póntico con los tejidos blandos 

debe mantenerse relativamente pequefta. En la cara vestibular, su 

contorno, por lo general, se corresponde bastante con el del diente 

que reemplaza, por razones estética~, aunque habitualmente se lo 

puede mover un poco hacia L.ingual o palatino si hiciera falta. Es­

to variará, hasta cierto punto, con la línea.de la sonrisa y la P.Q. 

sición del diente reempl~zado. 

La estética no es ya tan crítica en la cara interna del pónti­

co: esta superficie puede curvarse de modo que se una .a la mucosa 

en un punto cercano a la cresta del reborde, y haga mínimo del co~ 

tacto con los tejidos blandos. Idealmente debería estar cerca de 

una línea recta. 

6.4.2,3 Cara oclusal 

La forma oclusal del póntico debe corresponderse a grandes ral!. 
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gos con la del diente que reemplaza. No obstante, el ancho del pón 

tico requerido estará gobernado por factores como, por ejemplo, la 

longitud de la brecha, la resistencia de los dientes pilares y la 
forma del reborde. 

La angulación de las ccrspides depende de la da los dienta• ve­
cinos y de la articulaciSn en general. 

6.4.2.4 Contacto con los teiidos blandos 

Idealmente el contacto con los tejidos blandos deberá ser en 

su totalidad, de porcelana glaciada. Si no se pl.Bda loqrar debe 

emplearse oro, pero esto tiende a formar placa. El acr!lico pro­

voca mas irritación gingival que cualquier otro ma'terial, sobre 

todo si ha estado en la boca durante algunos aftas, absorbe hume~ 

dad y quiz! toma mal olor. También favorece al depósito de t!r­
taro. 

Debe evitarse la unión de dos materiales distintos en la su­

perficie de contacto ya que, no obstante su perfección provocará 

cierta irritaci6n gingival. 

6.4.2.S Longitud do la brecha 

Cuando más larga es la brecha en la zona del póntico, mayor 

será la tensión impuesta, tanto sobre loa pónticos como sobre las 

soldaduras cuando se aplica una carga y, por lo tanto, más resis­

tentes deberán ser. 

6.4.2.6 Relación de la forma del rebgrde con el. diseno del p§nti-

~. 

Basicamente, un reborde bastante agudo, es.favorable ya que 

permite su colocaci~n en un póntico autolimpiante con relativa fa­

cilidad> mientras que un reborde plano dificulta la construcci6n 

de un p~ntico higiénico, en especial si la mordida es baja y falta 

espacio vertical con los dientes en oclusi~n. 

6.4.3 Tipos de eónticos 
Los tipos de pónticos empleados en el trabajo para puentes pu~ 

den clasificarse de acuerdo con los medios de retenci6n empleados 
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para los frentes, puéden ser: 

6.4.3.l Rieles 

Puede,i:t dividirse en la que tiene una línea de ins.ercic5'n verti­

cal y la que la tiene horizontal. 

6.4.3.l.l Inserción vertical 

El diseño básico de este tipo es un riel en el que se encaja 

una carilla de porcelana ranurada. Se agrega oro al respaldo por 

su cara lin9Ual para ~eforzarlo y producir· un contorno correcto, 

Una de las ventajas pretendidas de estas carillas es la de 

ser fácilmente reemplazables, pero en la prlctica ~ara vez facti­

ble, ya que el factor que provoco el fracaso de la primerar(por 

lo general un diseño incorrocto) hará que los reemplazos sucesi­

vos también fracasen. 

6.4.3.l.2 Inserción horizontal 

gste tipo puede construirse de dos maneras, sea para obtener 

una cara oclusal de oro y un contacto de porcelana con los teji­

dos blandos, o porcelana oclusal y un contacto en oro con el re­

borde. 

6. 4. 3. 2 Retención con pernos 

La forma más común es la de perno largo, en la que éstos se. 

llevan a través del oro y se remachan en· la cara lin9Ual1 prove­

yendo as! una positiva retención. No obstante, la carilla debe 

ser encajonada con cuidado y dársele protección oclusal si se 

quieren evitar los fracasos. 
Las ventajas de este tipo de carilla son las de permitir un 

buen espesor de oro en .la cara oclusal y la de lograr un contac­

to totalmente de porcelana con los tejidos blandos haciéndoles 

agregados. No se puede usar en una forma satisfactoria en casos 

de mordida cerrada o cuando el espacio esta limitado en sentido 

mesiodistal. 
6. 4. 3. 3. Núcleos y perl'!os· 

6.4.3.J.l Nd"cleos 
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Un ejemplo del uso de los ndcleos, es la in~raestructura de 

oro con la corona de porcelana ubicada sobre ella. Tamhién se la 

puede usar en un simple puente a extensión. La ventaja de este 

método consisten en que puede lograrse un resultado estético ~x­

celente. Además, la carilla puede adaptarse con bastante facili­

.dad a cualquier espacio para pónti~o. Sus desventajas son: 

I) Las soldaduras ubicadas hacia ginqival, no son buenas para la 

salud periodontal e higiene bucal, e imposibilita el uso de estl 
muladares. 

II) Las soldaduras entre los distintos componentes del puente 

llevan aún debilitamiento en la funda de porcelana que puede trA 

er como consecuencia su fracaso 1 con pro babi lídad mayor, de que 

ocurra en el sector posterior. 

III) l!!!stá el oro, en lugar de la porcelana, en contacto con el 
tejido blando. 

El póntico tipo funda de porcelana se usa también en el puen 

te elástico. Aquí es casi ideal. Puede lograrse una estética ex­

celente y por la flexibilidad de su barra, (que en efecto ofrece 

un absorbedor de fuerza incorporado). Es raro que uno de estos 

pónticos se fracture pero si esto sucede es bastante facil de r~ 

emplazarlo sin molestar al puente. 

6. 4. 3. 3. 2 Pónticos detenidos con pernos 

La base de éstos es el empleo de un tubo de secci6n ovalada 

de alúmina muy resistente#. ubicado en un ángulo de casi 30 gra-

dos con el plano oclusal. Estos tubos yarran en diametro entre 

3.5 y 4.5 mm. con un espesor de pared de l mm. lo que permitirá 

realizar un perno de oro de 1.5 a 2.5 mm. que por lo general es 

adecuado y se emplea oro duro. Sobre el tubo se agrega un nucleo 

de porcelana alumínica que se construye hasta 0.5 mm. menos que 

el contorno final del diente, y luego se aplica la carilla final 

de porcelana. Esta sostenido por una infraestructura de oro en la 

que se encaje el perno. El póntico puede construirse con oro o­

clWJal o sin él. Se prefiere con oro cuando la mordida es muy fu• 
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erte o cerrada ya que aumenta en forma notable la resistencia gene­
ral del póntico. La otra variante ofrece la ventaja de ser más es­
tético debido a la porcelana oclusal. 

6.4.3.4 Pónticos fundidos 

En muchos aspectos la combinación ideal de materiales para pon­

ticos es la porcelana fundida sobre oro, en la que es posible lo­

grar la unión química de ambos materiales. De esta manera puede ob­

tenerse la resistencia del oro, y simultáneamente, estética exce­

lente y tolerancia textual. La unión del oro con la porcelana hace 

que ásta aumente en forma apreciable su resistencia. Además tiene 

la ventaja de que haya pocas probabilidades de que la porcelana se 

separe del armaz5n. Es capaz de producir pónticos de formas y tamA 

ños muy variables, que hacen posible la solucion de los casos más 

difíciles. Su única desventaja se observa en la zona ánteroinferior 

en la que el reducido espacio disponible para alojar el recubrimien 

to y su respaldo metálico puede traer como resultado una estética 

pobre. 

al Metales no preciosos.- En la construcción de pónticos puede 

utilizarse la un-ión de porcelana con metales no preciosos, como 

la aleación de cromo y níquel. No obstante, es conveniente en estos 

casos darle también a la porcelana una protección oclusal total y 

encajonarla an el metal. 
Las ventajas de utilizar los' metales no preciosos son: l~ provisión 

de una mayor resistencia, que es de valor apreciable en los puentes 

de tramos largos, ~ su menor costo. 

6.4.3.5 Trabas mecánicas 
~a puede preparar un p6ntico de acrílico y luego curarlo sobre 

.el armaz6n de oro obteniendo retenci6n mecánica, sea por ir~egula­

ridades superficiales en el colado, que se pueden crear exprofeso 

o por el encajonamiento del acrtlico. Es poco sorprendente que es­

tas carillas rara vez se.desprendan. No obstante tiene la mayoría 

de las desventajas del acr!lico. 

• 1 
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Cuando se lo emplea es importante que toda la superficie que 

toma contacto con la mucosa se haqa de oro; para que la irrita­
ción qingival sea m!nima. 

6.4.3.6 P6ntico totalmente de acrílico 

Sobre la base de la resistencia, el desgaste, la tolerancia 

textual y la estabilidad de coloF1 el póntico de acrílico debe 

desecharse por ser completamente insatisfactorio como elemento 

de un pu~nte permanente. Sin embargo, es un material muy dtil 

para la construcción de puentes temporarios. 

6.4.3.7 pónticos totalmente de porcelana 

Produce un excelente resultado estético y raramente se frac­

tura. Lo más probable es que fracase alquno de los retenedores 

de porcelana que estan a ambos lados de él. 

6.4.3.8 Pónticos totalmente de oro 

Puede ser útil en dos casos: 

a) Cuando el espacio es muy limitado y la estática poco im­

portante, además con él es más fácil lograr troneras satisfact2 

rias y un contacto favorable con el reborde. 

b) Póntico hiqiánico. cuando la estética es menos importante, 

como en la zona posteroinferior, puede emplearse un póntico hi­

giénico formado por una barra de oro que conecta los dos retene-

. dores y que se mantiene bien separado de los tejidos blandos con 

los que se evitará el empaquetamiento alimentario y la prolife­

ración qinqival por debajo.del p6ntico. Por J,.a misma razón 1 este 

pl:Sntico puede emplearse en forma satisfactoria cuando ha habido 

una apreciable reabsorci6n del reborde. 

La cara inferior debe ser curva, en direcci6n vestíbulo lin­

gual, de modo de hacerlo autolimpiante y de facilitar, en la me­

didade lo posible la higiene bucal. Además debe ser arqueado en 

mesiodistal. 

6.5 COllEC'l'ORES 

El conector es la parte do UD puente que une la pieza inter-
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media al retenedor y representa un punto de contacto modificado 

entre los dientes. Los conectores se pueden clasificar en rígi­

dos o fijos~ semirfgidos y con barra lingual. 

6.5.l conector fiio 

Como lo indica su nombre, proporciona una unión rígida entre 

el p6ntico y el retenedor y no permite movimientos individuales . 

de las distintas unidades del puente. 

El conector fijo se puede colar como p_arte integrante del r!!_ 

tenedor y del póntico, o se puede hacer soldando el p~ntico y el 

retenedor, El conector colado se utiliza en los puentes que se 

hacen en un colado de una sola pieza, y el conector se encera en 

la forma que se considere m~s adecuada, al mismo tiempo que se 

encera el retenedor y el p6ntico. El conector soldado se aplica 

cuando el retenedor y la pieza intermedia se enceran y se cuelan 

como un.idades s~paradas. El contorno del conector se establece 

cuando la pieza intermedia y el.retenedor se unen por medio de 

soldaduras y durante las operaciones subsiguientes de terminaci~n 

y pulimiento. El conector colado es m~s resistente que el soldado• 

aunque éste· Último puede quedar con suficiente fuerza si se hace 

una soldadura completa que rodee todo el ~rea de contacto. Para 

conseguir esto, se utilizan pequenas asas de soldaduras que se 

extienden desde el póntico hasta unos nichos· correspondientes .en. 

el retenedor. Las asas aumentan la zona de contacto de la solda­

dura, ayudan a que fluya mejor, y también estabilizan el póntico 

durante las distintas operaciones de laboratorio que proce.de a 

la soldadura. Las asas se hacen abriendo los nichos en la super­

ficie oclusal de los retenedores ya.colados y encerándolos den­

tro de las socavaduras, al mismo tiempo en que encera la pieza 

intermedia. 

6.5.2 Conector semirrgido 
El conector semiríqido permite alqunos movimientos individu­

ales de las unidades que se reunen en el puente~ la cantidad eJCA 
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eta de movimiento y la dirección dependen del diseño del conector. 

por ejemplo a mayor precisión en el engranaje, menor será la can­

tidad de movimientos posibles. Es frecuente colocar el conector 

semirrígido solamente en un extremo del puente, y un conector fi­

jo en el otro extremo. En tales casos al conector semirríqido 

suele colocarse en el extremo mesial del puente. Este t.ipo de co­

nector se utiliza en tres situaciones: al cuando el retenedor no 

tiene suficiente retenctón, por cualquier motivo, y hay t¡Ue rom­

per la fuerza transmitida desde el póntico al retenedor por medio 

del conector, bl cuando es posible reparar el retenedor con su 11 
nea de entrada acorde con la direccion de la línea.de entrada ge­

neral del puente, y el conector semirr!qido·puede compensar esta 

diferencia, c) cuando se desea descomponer un puente complejo, en 

una o más unidades, por conveniencia en la construcción, cementa­

ción o mantenimiento, pero conservando un medio de ferulizaci6n 

de los dientes. 

6.5.3 Conectores con barra lingual 
Este tipo de conector no se aplica corrientemente, pero puede 

ser una buena solución a un problema cl!nico difícil. Se extiende 

desde el retenedor hasta la pieza intermedia, sobre la superficie 

mucosa y no se aplica al área de contacto. Este conector se usa en 

los casos en que hay grandes diastemas entre los dientes anterio­

res y se tiene que construir un puente. Los conectores fijos ~ se­
mirrígidos s6lo se pueden usar cuando los dientes se tocan1 pues 

de lo contrario s~ ver!a el oro en el espacio interproxima~. La 

barra linqual facilita reemplazar dientes con un puente fijo, que 

respeta el diastema natural, sin que quede exposición de oro en la 
zona interproximal. 

6. 6 TERMINACIONES CERVICALES 

Todos los desgastes dentarios que se describi.rán a continuación 

se refieren a las caras ~erifáricas del diente, misma qua al coinc! 
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dir, forman ángulos relativamente agudos, al igual que la unión de 

estas caras con la cara oclusal o el borde incisal, pero la irreg,y 

laridad más pronunciada se observa a nivel cervical. Los ángulos 

deberán ser redondeados o biselados, según el caso, con el objeto 

de que la restauración colada tenga •m espesor uniforme y un per­
fecto ajuste al diente. 

La· terminación cervical de qna preparación para.una prótesis 

fija es muy importante para el buen sellado periférico de la res­

tauración, por lo tanto, se debe tener mucho cuidado de~de su e­

lección hasta su elaboración en el diente pilar· que deberá s~r 

precisa para después hacer un patrón de cera que se ajuste. 

Existen varias clases de terminaciones ce~vic~les o gingiva­

les y todas tienen sus ventajas y sus desventajas: la elección 
queda a criterio del dentista. 

Antes de iniciar el tallado del diente debemos tomar en cuen-· 

ta quá material se va a emplear en la restauración y revisar las 

radiografías para conocer el· tamaño y posición de la pulpa. 

6.6.l Tipo de hombro {escalón alargado\ 

Esta terminación como todas, se labra a nivel de la l!nea de 

terminación cervical (línea terminal) y debe ajustarse a la confj. 

quracion de la cresta gingival; se hará por debajo del borde de 

· la encía marginal o a su nivel sec;ún sea el caso. 

Con una fresa troncocónica o cilíndrica delgada y larga de d.i 

amantes de punta plana se t.alla un hombro (escalón alargado) en 

toda la periferia del diente ya preparado, siguiendo su contorno 

anatómico para proporcionar mayor estética una vez colocada la re.!l 

tauración~ es dacir para que no se note la uni5n, restauraci5n -

dentina. 

El desgaste será entre 1 a l.Smm de ancho aproximadament~, es­

te tipo de terminación en hombro está indicado en las preparacio­

nes de tipo mu!'lón, y para corona total como: coronas combinadas Y 

para coronas tundas de porcelana, ea decir el hombro ea ideal pa­

ra alojar al mismo tiempo oro y porcelana como en el caso de la 
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combinada o bien retener la cantidad necesaria de porcelana en eL 

caso de una corona funda de porcelana (que es sólamenta de ese llll! 

terial). 

Nota: la fresa deja por sí sola ·un escalon con u~a angulación 

aproximada de 90°: esta terminación tiene desventajas en cuanto a 

la toma de impresión ya que el mismo escalón puede retener el ma­

terial de impresión y en relación al sellado de ajuste del reten~ 

dor, ya que al colar el patrón de cera~ el metal sufrirá ligera 

contracción y puede ocurrir que queda un mínimo espacio sin sellar. 

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

rededor de la preparación y no se bisela, puesto que s6lo lleva 

la porcelana y necesita un mejor acentamiento de matecial: esta 

preparación cervical está contraindicada en dientes de contornos 

coronarios triangular, o 'en forma cónica puesto que al desgastar 

el diente alrededor quedaría ai!n mas estrecho el diente en la 

porcion del cuello. 

6.6.2 Tipo sin hombro (o bisel) 

Las pa~edes axiales de la preparaci5n cambian de direcci6n y 

se continuan con la superficie del diente (a manera de un peque-· 

ño bisel). 
Se hará con una fresa de diamantes muy larga y delgada con 

extremos en forma de punta de lápiz de terminaci6n roma. 
Este tipo de terminación es una de las más simples en su el.! 

boración, y la más conservadora puesto que rebaja una ~lnima 

cantidad de tejidos. Facilita la toma de impresi6n, ya que no 

tiene ninguna parte retentiva. 
Su ~nico inconveneiente es que a veces resulta difícil locali­

zar la l!nea terminal de la preparación en el modelo de trabajo y 

consecuentemente el patr6n de cera puede quedar lllis largo o más 

corto de lo debido, tambUn puede quedar un abultam;.ento excesivo 

del retenedor en la reqi6n cervical provocando ciertas anormalid~ 

des en los tejidos que rodean a la restauración c~IDO son: isquemia 

o falta de masaje natural, etc. 
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Tomando en cuenta esos~inconvenientep y previ6ndolos en el mo-
" 

mento de la preparaci6n se podrá localizar la lfnea terminal, se 

presta cuidado, as! obtendremos un modelo de trabajo fiel y exacto 

qua nos dará como resultado una magnífica restauración. 

Esta terminación está indicada en todas aquellas preparaciones 

que necesitan poco desgaste del tejido dentario y que alojan metal, ~ 

como por ejemplo: coronas parciales anteriores y posteriores, cor,g 

nas a pernos y sobre incrustaciones en sus· caras proximales en la 

terminaci6n de corte de tajada, o en coronas totales cuando el de~ 

gaste se haga mínimo. 

6.~.J Tipo chaflán 

Esta terminación ginqival se labra con una fresa troncocónica 

do diamante larga y delgada de punta roma y consiste en hacer un 

bisel amplio en el margen cervical de la parte axial de las pre­

paraciones. Este tipo de preparación tiene la ventaja de que es 

muy flexible, es decir, se puede hacer muy corto o ir profundizS!l, 

do según la necesidad de cantidad de espacio para él o los mate­

riales que va a recibir. 
Está indicado para los retenedores metálicos como por ejemplo 

coronas parciales anteriores y posteriores, a pernos o mufiones pa­

ra corpnas combinadas, en su parte metálicas y coronas totales de 

oro. 
Alqunoa autores recomiendan eu uso para alojar metal y porce­

lana, al mismo tiempo como por ejemplo en la parte estática de la 

corona combinada en luqar del hombro. El chaflán puede ir o no bi 

· selado en su ánqulo terminal. 
con esta preparaci6n aa obtien.e una l!naa terminal bien defi­

nida y el espacio suficiente para que la futura restauraci6n selle 

correctamente. 
6.6.4.0tros tipos de terminaciones cervicales 

al Bisel o tilo de cuchillo (con fresa en forma de flama). 

Aloja restauraciones metálica•. 
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b) Bisel en falsa escuadra para metales. 
c) Bisel en forma de sincel para metales. 

dl Bisel acanalado, para metales y materiales est6ticos. 

Estas preparaciones son en realidad una derivación de algún as­

pecto de las tres anteriores, ya sea haciéndolas mis amplias o más 

discretas. 
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CAPI'l"µLO 7 

MATERIALES UTILIZADOS PARA LA CONSTRUCCION DE UN PUENTE 

Las propiedades requeridas de un material para un puente son: 
a) Exactitud de adaptación, para impedir la irritación gingi­

val y la recidiva de caries. 

bl Resistencia, para soportar las fuerzas de la masticación. 

el Rigidez en los colados para evitar que se flexionen y rom-
Patl el cementado. 

d) · Buena est6tica. 

el Estabilidad de color. 
f) Un coeficiente de variaci5n térmica que se aproxime al de 

los tejidos dentarios. 
g) Mínima absorción acuosa. 

b) Que no favorezca la formación de,tártaro o placa ni adqui.!! 
re mal olor durante el uso. 

i) Que no irrite los tejidos orales. 

Hay cuatro máteriales principales que se emplean en la con­

strucción de puentes: acrílico, porcelana, oro y metales no pre­
ciosos. En términos generales, ninquno de ellos pueda proveer tg 
das las propiedades requeridas por un puente y por eso se emplea 

en forma combinada. 

7. 1 ACRILICO 

Este material puede producir un resultado estético inicial muy 
satisfactorio. Ho obstanta1 entr.e sus muchas desventajas fiquran 

las siguientes: 
a) Falta de riqidez-. Es susceptible de flexionarse cuando •• 

le aplicia una· carqa, lo que provocara el fracaso del cementado de 

lo• retenedores. 
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b) Coeficiente de variación térmica-. Exis~e una gran dispari­
dad entre la expansión y la contracción del acrílico y del tejido 

dentario: la del acr!lico es siete veces mayor y por lo tanto pue­
de llevar al fracaso de la unión del cementado entre los dos • 

. c) Desgaste-. Es un material bastante b!ando y de desgaste rá­

pido a menos que esté proteqido. Lo que permitirá la sobreerupción 
de los dientes antaqonistas. 

d) Cambio de color-. Una carilla de ac~ílico de excelente es­
tética colocada por primera vez puede ser buena durante 2 o 3 años 

pero: a ¡uenudo sera inaceptable• por lo menos para el sector ante­
rior, al cabo de S a 7 años. 

e) Absorci6n acuosa-. -Debido a su absorción rápida el acrílico 

es inestable en 'u tamafio y tiende a tomar mal olor. 
fl Irritación qinqival-. El acrílico a larqo plazo, produce 

mayor irritación c¡inqival que cualquier otro material en prótesis 

fija. La magnitud depende del tipo de acrrtico, del tiempo que ha 

estado en la boca, de la forma y el tamaño del contacto qinqival 
.Y de la higiene bucal del paciente. A ello también contribuye no~ 
riamente el hecho de que absorba aqua, y la propensión a la forrna­

ci~n de tartaro. 
El acrílico cuando se emplea solo, puede considerarse como ma­

terial adecuado para puentes temporarios o también semipermanentes 
como los empleados para reemplazos inmediatos y están preparados 

para durar, a lo sumo, 6 a 9 meses, pero, si la prótesis es· remov~ 
ble es el material ideal para reemplazar tejidos blandos. 

7. 2 PORCELANA 

La construcción de ~ puente hecho todo en porcelana tiene mu­
chas ventajas. Es bien tolerado por los tejidos blandos, no absor­
be aqua y est,ticamente es excelente. Tiene una estabilidad total 
de colorJ lo que a su vez constituiría una desventaja ya que de•­
pu6s de 10 o 20 a~oa puede verse demasiado claro a causa del os­

C\U'ecimiento de, los dientes adyacentes. 
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Las únicas desventajas del material son: la adaptación de una 

corona de porcelana es inferior a una de oro y el material es mu­

cho más frágil. 

Las porcelanas convencionales son por lo general adecuadas El!! 

ra la constl·ucción de un puente simple a extensión ·de dos unida­

des, tal como el reemplazo de un lateral con una corona sobre el 

canino siempre que la oclusión fuese favorable. No obstante, si 

la mordida es bastante profunda, deben utilizarse porcelanas alu­

míqicas, y si es muy cerrada habrá que recurrir a un puente cera­

mometálico. 

La tensión que se impone a la porcelana cuan<lo se la emplea 

en un puente fijo d~ tres unidades o más, es mucho mayor y por lo 

C}eneral la porcelana común resulta inadecuada. Sólo con el adve­

nimiento de las porcelanas alumínicás, este problema se ha acer­

cado a \ll18 solución satisfactoria~ 

7. 3 ORO 

El oro en sus diferentes aleaciones tiene casi todas las pro­

piedades requeridas para una prótesis fija. Los retenedores que 

se pueden construir con él, adaptan a los dientes pilares con a~ 

xactieud y se les puede dar la necesaria rigidez como para impe­

dir el fracaso del cementado.· 
No absorbe humedad ni se corroe Y.no adquiere mal olor con el. 

uso. Es bastante compatible con los tejidos blandos de la boca, 

aunque provoca un poco más· de' irritacion gingival que la porcela­

na, y una propensión ligeramente mayor a la formación de t!rtaro. 

Sin embargo, la desventaja más seria de este material radica en 

la imposibilidad de lograr una estética adecuada• que puede ser 

de poca importancia cuando se reemplaza un molar inferior, pero 

es de supremo valor en la zona anterosuperior. El ~nico modo de 

superar este problema es realizar un frente, sea de acrílico o de 

porcelana. 
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7. 4 ALEACIONES DE METALES 00 PRECIOSOS · 

Las.aleaciones da metales no preciosos, como por ejemplo, las 
de níquel-cromo y cobalto-cromo, usadas en pr6tesis fija, ninc;una 

. hasta ahora supera al oro. Sus ventajas, por lo qeneral,.son tam~ 

~ián sus desventajas. La mayor resistencia de estos materiales se 

ve. más que superada por· las dificultades en su manipulaci6n, tanto 

en el consultor~o como en el laboratorio. Con cuidado se pusde con 

struir un retenedor con una adaptación aceptable paro nunca so lo­

gra e~ nivel de una hecha de oro. Por su dureza, su ritmo de des­

gaste es menor que el de los tejidos dentarios, .. Y por tanto resu1 
ta inconveniente. 

7.5 USO DB MATERIALES COMBINADOS 

7. S. l Qro y porcelana 

Lll eombinacic5n de porcelana y oro es la l!'l!s apta, en la mayo­

r!a de los casos, para construir puentes más convenientes. con 

ella se obtiene la resistencia y precisión de adaptación del oro 
y la excelente ost4tica que se logra con la porcelana. Para per~ 

feccionarlo se debe utilizar porcelana donde el póntico toca al 

tejido blando, ya que es el material mejor tolerado. 

Hay dos formas principales en que la porcelana puede combi­

narse con el oro: 

al Cementando una carilla de porcelana al colado. 
b). Utilizando una a.leaeión de oro 'f una porcelana de coefi­

cientes de variación térmica similares de modo que la porcelana 

· sé puede unir directamente al metal. 
"Las desventajas del primer mátodo c~nsiute en que la carilla 

de porcelana en general" contribuye poco o nada a la re.istencia 
del pónti~o. Por ello, el oro debe hacerse bastant qrueso y rígido. 

En caso de flexionarse, la unión de cemento entre 61 y la carilla 

•• rOfllperá y ésta .terminar! por separarse. 
ot-ra desventaja as que no siempre é9 fácil ubicar una carilla 

de porcelana comercial an el ~spacio requerido, mientras que un 
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p6ntico de porcelana fundida sobre metal es mucho más adaptable. 

Ofrece las ventajas estáticas de la porcelana, aunque no es 

tan buena como cuando ésta se usa sola, y al m.i.smo tiempo evita 

la fraqilidad de este material, La ~orcelana unida al oro le tfil 

parte riqidez, y la combinación mutua de ambos resulta benefi­

ciosa y más fuerte que el oro de por sí. 

Si se quiere lograr una estética razonable, se requiere un 

mayor desqaste del diente en su cara vestibular que con una co­

rona funda de porcelana 1 YB que es necesario proveer lugar tanto 

para e"i. oro como para la porcelana. No obstante, en la cara pa­

latina se puede ahorrar tejido dentario ya que sólo se debe ha­

cer un desgaste como para dar lugar al espesor del oro. 

7.5.2 Oro y acrílico 

La combinación de oro y acrílico mantienen la mayoría de las 

propiedades del primer material y también ofrece una buena esté­

tica inicial. Sin embargo, subsiste la desventaja de que el acrí 

lico se decolorá y desgastará, aunque esto se puede reducir mu­

cho proveyendo una cara oclusal o palatina de oro para evitar 

un desgaste excesivo y la sobreerupción de los dientes antagoniA 

tas. 

Para mantener al mfoimo la irritación gingival, toda la ada,E 

tación del póntico sobre los tejidos blandos debe se~ de oro. 

Otr~ desventaja es que la infraestructura metálica tenderá a 

transparentarse a trav~s del plástico dándole una tonalidad gri­

sácea. 
7.5.3 Aleaciones de metales no preciosos y porcelana 

Hasta la fecha no se ha logrado una porcelana y un metal no 

precioso que en sus coeficientes de variación térmica se igualan 

con exactitud ni se ha demostrado una verdadera uni6n entre am­

bos.Los resultados han sido aleatorios y, en términos generales 

frustantes. Sólo cuando ·1a porcelana ha sido fundida en una caja 
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metálica y protegida así del esfuerzo masticatorio los resultados 

fueron satisfactorios. 

De todo lo procedente se deduce que, en la mayoría de los ca­

sos• los mejores materiales para usar en la prótesis fija son la 

porcelana y el oro combiandos, 
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CAPITULO 8 

PROVISIONALES 

El tratamiento provisional incluye todos los procedimientos que 

se emplean durante la preparación de un puente para conservar ta SA 
lud bucal y las relaciones de unos dientes con otros y para prote­

qer los tejidos bucales. En términos g~nerales, la3 operaciones prg 

visionales mantienen la estética, la función y las relaciones de 

los tejidos. Como ejemp}o de tratamientos provisionales podemos ci­

tar los mantenedores de espacio, dentaduras removibles provisiona­

les, puentes provisionales y obturaciones transitorias. suelen uti. 

lizarse también los términos tratamientos temporales, restauraci6n 

temporal, dentaduras temporales y puentes temporales. Con esto va 

implícita la !dea de que el aparato temporal va a ser sustituido 

por un aparato permanente. Pero esto no puede aplicarse al medio 

ambiente, por el continuo cambio de la cavidad oral, donde nada pu~ 

de considerarse como permanente, y donde hay que mantener una viqi• 

lancia constante y hacer las adaptaciones que sean necesarias a lo 

larqo de los años. Por estas razones, el término tratamiento provi­

sional o interino .es más completo, porque presupone los cambios que 

pueden ocurrir con el tiempo y no implica obli9aciones con el futuro. 

una buena restauración provisional debe satisfacer las siguien­

tes condiciones: 
a) Protecci6n pulpar -. Debe estar fabricado en un material que 

evite la conducciOn de temperaturas extremas. Los m!rgenes deben •Jt 

tar adaptados de modo que no haya filtración de saliva. 

b) Estabilidad po~icio~al -. El diente no se debe extruir ni lllj_ 

qrar en ninquna direcci6n. 
el Fund6n oclusal -¡ Haciendo que la restauración temporal ten 

9a función oclusal, se beneficia el confort del paciente Y ayuda • 

prevenir 11li9racion••· 
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d) Fá~il lim~ -. La restauración debe estar hecha de un ma­

terial y una forma que facilite la limpieza durante el tiempo Tle 

va a ser ~levado, si los tejidos gingivales permanecen sanos el ti­

empo que el provisional es utilizado, probablemente no será éste 

un problema que surge después del cementado de la restauración fi­

nal. 

e) Márgenes no lesivos -. Es de suma importancia que los bor­

des de las restauraciones provisionales no· lesionen los tejidos 

gingivales. La inflamación resultante da lugar a hipertrofia, re­

tracciones gingivales o por lo menos a hemorragia durante la ce­

mentación. 

fl Solidez y retención -. La restauración debe resistir las 

fuerzas que actúan sobre ella sin romperse ni desprenderse. 

gl Estética·-. ~n aiqunos casos, la restauración provisional 

debe producir un buen efecto estético, especialmente en piezas 

anteriores y en los premolares superiores. 
Enumeraré a continuación las ventajas de los provisionales: 

·al Mejoran provisionalmente la estética. 

b) Mantienen estables los tejidos blandos. 

el Protegen las piezas desgastadas. 

dl Mejoran la masticación y la fonética. 

e) Permiten visualizar el trabajo final y sus posibilidades. 

f) Permiten comprobar el paralelismo entre las piezas. 

gl Ayudan a mantener la dimensión vertical. 

h) Ayudan a fijar las piezas cuando en la rehabilitación bucal 

se utilizan fárulas como tratamiento parodontal. 

i) Evitan la movilidad de las piezas de soporte y permiten la 

colocación posterior de la prótesis definitiva sin que varte la po­

aición, al mismo tiempo evitan la extrusión de las piezas. 
j) Sirven como medio para colocar cementos medicados (Óxido de 

zinc eugenol o derivado que nos permitan una acción sedante o sea 

que eliminan la irritación que hemos provocado al efectuar los cor-

• 
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tes o desgastes en diferentes superficies dentarias). El cemento 
además sirve para fijar el provisional. 

B. l OBTURACIONES PROVISIONALES 

Las obturaciones provisionales están .indicadas en dos condiciones 
9enerales: 

I) Para pr.oteger los dientes ya preparados hasta que el puente esté 

listo para cementarse o para proteger dientes que se están preparan­

do desde una visita hasta la siguiente, 

' II) Para tratar lesiones de caries y conservar dientes que se van a 

usar como pilares en fechas posteriores. 

B.l.l Clases de obturacivnes y restauraciones provisionales 

B.l.l.l Obturaciones de cemento 

En las obturaciones provisionales se usan cementos de fosfato de 

zinc y cemento de tipo óxido de zinc•eugenol. Los cementos se pueden 

usar con áxito en cavidades pequefias intracoronales durante periodos 

que no excedan de los 6 meses y duran más en las cavidades de clase 

V y de clase III porque quedan protegidos· de la oclusión. 

B.l.1.2 Obturaciones de ~malgama 

Estas se utilizan en el tratamiento de caries en dientes que van 

a ser pilares de 9uentes en fechas posteriores. Por tanto, es sufi­

ciente la remoción de ~oda la caries siendo casi siempre innecesaria 

la extensión para ?r~vención en ese momento. 

8.1.l.3 Cor~n~s mec~licas 
Exista una qran variedad de coronas metálicas que se pueden apl! 

car como restauraciones pC":;vi.si:onales. Las hay de acero inoxidable y 

de aluminio (pref3br.icadas~. Estas coronas se tienen que adaptar y 

contornear con ~iedras y disco para cada caso clínico. Están indica­

das para prapar~ción de munón, coronas parciales 3/4 y onloy: tam­

bi6n se puede emplear un colado metálico como restauración interina 

de aleación de plata o de oro: se cementa provisional.menta con óxido 

de zinc-eugenol. 

B.l.l.4 Coronas de resina 
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Las coronas de resinas acrilicas tienen el color similar a lqs 

dientes, suficientemente resistentes a la ~brasión y muy fSciles 

de construir. Para ajustarse a las distintas situaciones clínicas, 

podemos elaborar coronas y puentes de acrílico. 

Existen diferentes técnicas pa~a la elaboración de puentes y 

coronas provisionales de acrílico, las cuales veremos más adelante. 

Contamos también con coronas prefabricadas de resinas acrílicas 

como poli~arbonato, que vienen en una gran variedad de tamaño~ for­

ma y color para poder adaptarse a cualquier situación clínica, tan­

to de los dientes superiores como de los inferiores. 

Están indicadas en preparaciones para mu~ones. Se recorta la 

corona y se ajusta un contorno correcto y una buena relación con 

los tejidos gingivales y con la oclusión, se cementan provisional­

mente con óxido de zinc-eugenol. 

8.1.1.S Puente fijo provisional 

Este tipo de puente está indicado para restablecer la estética, 

la función y proteger los dientes pilares durante la elaboración 

del puente definitivo. Se emplea en los casos clinicos en donde ha 

fallado un puente colocado previamente y es necesario sustituirlo 

por otro, o bien el paciente se presenta con brecha desdentada en 

zonas anteriores y por estética tendriamos que colocar el ,puente 

provisional. Es de fácil construcción a base de resina acrílica 

con técnicas similares a las que describiremos para las restaura­

ciones individuales. 

También es aconsejable colocarlos en brechas post~riores para 

guardar el espacio existente. 

Se adapta el puente en la boca y se cementa con óxido de zinc­

euqenol, 

9.1.l,6 Pr6tesis inmediata 
ERte tipo de puente provisional tiene por objeto, además de r~ 

emplazar uno o más dientas perdidos, conservar la est6tica Y mant~ 
ner el espacio hasta que ae pueda hacer un puente definitivo. Tia-
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ne la ventaja de que se puede elaborar previamente a la extracción 

de los dientes y que se coloca en la misma cita eri que se hacen 

las extracciones, por ejemplo: si hay que extraer incisivos supe­

riores debido a infecciones periodontales intratables, programa­

mos el tratamiento de nuestro paciente de tal manera que en la pri 

mera cita se tomarán las impresiones necesarias para poder elabo­

rar sobre el modelo de trabajo el puente removible provisional y 

en la siguiente cita ya con el puente terminado: controlada la he­

morraq!a después de las extracciones, ~e coloca. el puente en posi­

ción y se presiona hasta que alcance su nivel adecuado. Este puen­

te es removible y se detiene en la boca por medio de retenedores 

extracoronales o ganchos. Se elabora con acrílico, es estético sen 

cillo y liviano. Este tipo de puente no debe permanecer en la boca 

mucho tiempo (máximo 6 semanas), y habrá que substituirlo por uno 

definitivo tan pronto como sea posible ya sea fijo o removible, 

pues los tejidos blandos volverán a su nivel normal y la pr~tesis 

inmediata quedará desajustada. 

También es factible colocar una prótesis inmediata fija_, es de­

cir, que además de hacer las extracciones, se preparen los diente• 

pilares a cada lado de la brecha y el puente se cemente en e1los 

para despuás de un tiempo pertinente se supla por uno definitivo. 

8.l.l.7 ~antenedores de espacio fijos o removibles 

Este tipo de tratamiento provisional, sirve para conservar el 
espacio desdentado entre pilar y pilar en los casos donde no se 

puede colocar un puente a corto plazo. 

8.2 TECNrCAS PARA LA CONSTRUCCION DE CORONAS Y PUENTES PROVISIOllTA~ 

LES DE RESINAS ACRILICAS EN EL CONSULTORIO 

La elección de un mátodo u otro nos lo indica el tipo de ca•o 

cl!nico y el paciente .. puesto que 6ste puede haber sido planeado 

con tiempo o tratarse de una urgencia, que de iqual forma hay que 

solucionar. 

8.2.1 Mft9do directo tipo I 
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a) Se toma una impresión con alginato• tal como llega el pacien 

te al consultorio. S~ deja esta impresión en un ambiente húmedo (en 

vuelto en una toalla humedecida). 

bl Se efectúa la preparacion (munón) del diente. 

el Se seca la impresión. 

d) Se prepara el acrílico autopolimerizable del color del dien­

te en un godete y cuando esta a punto de hebra, se introduce en la 
huella que dej5 el diente en la impresión antes de ser preparado. 

e) Se lubrica el mu~ón con separador hasta los tejidos blandos. 

f) Se lleva la impresión que contiene el acrí-lico a la boca del 

paciente y se presiona ~n posición; 

9) ·Antes de la reacción térmica, se debe retirar la impresiGn. 

h) on'a vez polimerizado el acr!li.co, se recorta y se adapta 
al diente en cuesti6n. ,•·. 

i) ·se pule con polvo de piedra pómez o blando de espafta y se e§. 

menta con óxido de zinc-eugenol. 
En caso de que se trate de la elaboraci6n de un puente pro~isi2 

nal,~eberán. seguirse los mismos pasos, pero tomando en cuenta.que 

la impresi~n se deberá tomar previamente a las extracciones y a las 

preparaciones de los pilares. 

Nota: 
Es

0

te método se debe usar con las reservas del caso ya que se 

pueden producir irritación pulpar y molestias al paciente-en gene­

ral. 
B.2.2 Método directo tipo tI 

.En caso de que los dientes por sustituir es.tén semidestru!dos: 

a) Se restaura el diente en el paciente con cera rosa y se prg 

sigue efectuando todos los pasos antes descritos de la a á la i. 

8.2.3 Método indirecto 
al se toma una impresi6n con alqinato tal como llega el pacien. 

te. 
b) Se corre en ye•o para elabor~r un modelo de trabajo Y se 
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prosigue efectuando los pasos antes mencionados del método directo, 

tipos I o II, según sea' el caso, pero sobre el modelo de trabajo• 

es decir que al paciente sólo se le tomarán impresiones y se le 
colocará finalmente la corona términada, 

8.2.4 Método indirecto para puente provisional 
al Se preparan los munones. 
b) Se toma la impresi6n con alginato. 
cl Se corre en yeso para elaborar un modelo de trabajo. 

d) di Se elaboran las restauraciones individuales o el puente CO!!! 

pleto len caso de que el paciente presente ·brecha desdentadal con 

cera rosa sobre el modelo de trabajo. 

e) A esto se le toma una impresión con alginato. 

f) Se seca la impresión y se le ~oloca acr!lico de autopoli~e­

rización del color del diente en las huellas de la impresi~n. 

g) Se lleva en posici6n a'i modelo de trabajo, una vez que se 

le ha retirado la reconstrucción en cera rosa (previamente impreg­

nado con separador). 

hl Una vez polimerizado se retira, se recorta y .adapta al caso 

cl!nico. 
il Se pule el trabajo y se cementa con Óxido de zinc-eugenol. 

8.2.S Elaboración del provisional eon el t~cnico dental 

al En la cita previa a la preparaci6n del muñón, se toma la im 

presi6n con alginato 9 se corre en yeso y se manda al laboratorio, 

anotando el nllmero del colo~ del diente. 

b) En el laboratorio,· el t~cnico rebaja el modelo de yeso cal­

culando aproximadamente como si estuviera efectuando el muñón, pe­

ro siempre lo hará un poco ~s grande para evitarnos complicación 

en el ajuste, ya que de lo contrario causará molestias al paciente. 

el En la c~ta en la que hagamos el mulión, ya tendremos la co­

rona fabricada. 
d) La adaptamos al muftón y la cementamos con óxido de zinc-eu­

qenol. 
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CAPITULO 9 

RESTAURACIONES Y PREPARACIO"TES DE LOS DIENTES 

9.l INCRUSTACION MESO-OCLUSODISTAL 

La incrustación que se utiliza con más frecuencia como retene­

dor de puente es la mo. Cuando se emplea como retenedor de puente 

se protegen generalmente Las cúspides vestibulares y linguales pa­

ra evitar las tensiones difereciales que se producen durante la 

función entre la superficie oclusal del diente y la restauración. 

Se conocen dos tipos de diseftos proximales: el disefio en forma de ., 
tajo o rebanada y el diseño en forma de caja. 

9.1.l Disefto proximal en forma de tajo 

El disaAo proximal, en forma de tajo, es fácil de preparar y 

ofrece ángulos cavos superficiales obtusos que forman márgenes 

fuertes de.esmalte. Con ellos se asegura una extensi6n convenien­

te en los espacios proximales para la prevención de caries 7 y los 

bordes estrechos del retenedor son fáciles de adaptar a la super­

ficie del diente cuando se termina la restauración. En muchas oc11 

· siones 1 se puede lograr la extensión necesaria en los espacios 

proximales con menos p~rdida de sustancia dentaria que con otras 

preparaciones. 

9.1.2 Diseño proximal en forma de caia 

El disefto proximal en forma de caja proporciona al operador 

un control completo de la extensi6n en los espacios interdenta­

rios vestibular y lingual. Colocando con cuidado la unión vesti­

bular, se puede conseguir un mínimo de exposici6n de oro a la 

vista, guardando siempre las exigencias de la extensión para la 

prevenci6n de futuras caries:. Este tipo de disefto proximal es 

más dif !cil de preparar que el diaeao en tajo y los bordes de es­

malte son menos resistentes. 
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9.1.3 Combinaciones 

A veces es conveniente utilizar la preparación en forma da caja 

en la car~ mesial de una MOD 1 dondtlos factores est~ticos son de 

primordial importancia, y el corte en tajo en la distal, donde no 

es visible la extensi6n vestibular y puede ser necesario aprovechar 
las cualidades de esta última preparación. 
9.1.4 Protecci6n oclusal 

La protección oclusal se obtiene reduciendo la superficie oclu­
sal ·del diente, se retira una capa de tejido de espesor uniforme de 

toda la superficie oclusal. El contorno oclusal de la preparación 

ael retenedor está condicionado,·por consiquient~,.Por .la morfolo-

·gta del diente. La excepción a esta regla son los casos en que de­

be cambiarse la morfología de la superficie oclusal para corregir 

anomalí~s oclusales1 en los cuales se eliminará mayor o menor can­
tidad de tejido, de acuerdo con la naturaleza del problema. En ca­

si todos los casos se hace un bisel a lo larqo de los marqenes ve~ 
tibular y lingual de la superficie.oclusal aunque el del margen 

vestibular se puede omitir para limitar la cantidad de oro que qu_! 

da a la vista. El bisel invertido facilita la adaptaÓi6n final y 

el terminado de b~rde de oro, al mismo tiempo que proporciona una 

protecci6n adicional a la unión con el esmalte. ta cantidad exacta 
de tejido que se tiene que eliminar es de l mm aproximadamente.Sin 

embarso puede variar seqún el caso clínico. 

9.1.S Factores de retengión 
Las retención están residas por las condiciones de sus. paredes 

axiilles. Esto incluye las paredes axia.les de la llave-quía oclusal 

y las pared!'!s de las cajas y cortes proximales; aunque las tiltimas 

tienen mayor importancia. Las dos caracter!sticas .importantes de 
las paredes axiales que intervienen en la retenci6n, son: la lonql 
tud oclusocervical de las paredes y el grado de inclinación. de 

6stas. cuando más larqas son. las paredes axiales~ mayor es la re­

tención de la preparación, y cuanto menor sea el grado de incli­

nación, minimo S grados, tambifn es mayor la retención. Ambos fa~ 

1 
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tores están limitados en los casos c:l!nicos por la· m; ... rfolog{a y 

la posición del diente. 

9.1.5.1 Retención adicional 

El método más en boga, hoy d!a, es el de colocar peque~os pe~ 

nos (pins) en posiciones estratégicas de la preparaci6n. 

9.1.6 Pasos para la preparación 1-t)O con cortes de tajada proximal 

a\ Corte de tajada o rebanada (no desgaste\ en caras proxima­

les con disco de diamante plano o perforado de una sola luz a ba­

ja velocidad o irrigando profusamente durante su.acción con una 

fresa de diamante en forma de punta de lápiz larga y delgada, pr~ 

tegiendo el diente contiguo con una matriz metálica. 

Este corte deberá abarcar toda la cara proximal desde la fos.t 

ta triangular en cara oclusal hasta.el límite de la encía libre. 

En la boca del paciente, el corte de disco llegará un m.ilíme- • 

tro po.r arriba del margen libre de la enc!a y después con urta fr.t 

sea larga de diamante, se completará el corte por debajo de ésta 

(para no da~ar con el disco tejidos blandos), con una inclinación 

aproximada entre 11 y 14º hacia oclusal. Estos no sirven para qu! 
tar la convexidad de caras proximales y desproveerlas de la reten 

ción que brindan. 

b) Con una fresa cilíndrica.o troncocónica de diamante No 700 

o 701 se inicia el labrado de las cajas proximales apoyando en el 

centro de la can mesial o d.is tal y con movimiento de· péndulo de 

vestibular a lingual. Estas cajas deberán ser relativamente anchas 

y c:on las paredes paralelas o ligeramente divergentes hacia oclu­

sal. 
cl Con la misma fresa nos situamos en el centro de la cara o­

clusal y comenzamos a labrar el istmo o caja oclusal siguiendo la 

anatom!a del diente que unirá a laJJ cajas proximales. La profundj. 

dad de ésta será relativa al caso y no muy ancha. 
Si en la preparación ya realizada encontramos caries, con una 

fresa bola del numero 1/2 eliminamo• esos puntos independientemen 

ta da la forma de nuestra caviJad. 
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d) Biaelamoa el ángulo cavo superficial con una piedra de dia­
mante en forma de punta de flama y los ánqulos formados en piso 
pulpar y piso del escalón de las cajuelas así como l~s ánqulos de 
laa paredes del eacal6n. La experiencia es lo que realmente puede 
guiar al e.o. para elegir el tiro de protección oclusal que debe­
r& dar a cada preparación. 

9.1.7 Pasos para la preparación MQD con dise~o proximal en forma 
de ca1a 

al Antes de empazar a cortar tejido debemos establecer la po­
sición de todos loa márgenes y marcarlos con lápiz. i.ndeble. Para 

esto tomamos en cuenta todos los factores vistos anteriormente.' 
~s adelante se puede cambiar la posición de los márgenes por dj. 

.versas razones. 
Al principio del tallado 1 debemos ser .lo m!s 'conservadores 

posible en cuanto al tejido que eliminamos. 
bl Con una piedra montada de diamante cilíndrica, de paredes 

inclinadas o troncoc&nicas,. se talla la superficie proximal li­

bre, de fácil acceso, para labrar la caja correspondiente dándo­
le un~ inclinación conveniente a sus paredes, acorde con la di­

recci6n de entrada de la restauración y del puente, extendiendo 

el ·corte hasta la marca dtt llpiz en la cara vestibular y lin­

gual. 
El.movimiento de la fresa es en forma de p6ndulo a partir del 

centro de la cara en que nos encontramos. 
e' Utilizando la misma piedra de diamante, labramos la· caja 

oclusal' aiquiendo la anatom!a del diente. Este corte se extiende 

de meaial a distal uniendo las dos cajas proximales. 
La profundidad ser' tanto cuanto nos lo permita la cámara pu! 

par fdete~inada por l~• radiograf!asl o nos lo indique el qrado 

de caries u obturaci6n previa. 
Las paredes serán paralelas o liqes:-amente diverqentes a oclu­

•al, la diverqencia nos la dá la misma piedra dft diamanto apoyada 

paralelamente a la pared. 
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d} A continuación tallamos la superficie axial restante que 

es la que est! en contacto con el diente contiguo. Esta opera­

ción la hacemos con una fresa de diamante puntiaguda y larga 

(troncoc~nica en forma de punta de lápizl. La superficie proximal 

se desgasta desde la caja oclusal, conservando una capa fina de 

esmalte entre la punta de diamante y el diente contiguo para pro­

teger la zona de contacto y no dañar al diente vecino. 

e) Ahora con una fresa de carburo troncocónica se termina de 

tallar las cajas proximales y oclusales en su porción correspon­

diente a la dentina. Se termina la forma y profundidad: si qtie­

dara algo da caries, se elimina con una fresa· de bola en forma 
independiente. 

La amplitud y profundidad de las cajas depende directa.mente 

de la cantidad de caries y·e1 c;rado de retenci6n necesaria. 

fl Se bisela en todos lo~ ángulos cavos superficiales con una 

piedra de diamante delgada en forma de flama as! como lo.s ángulos 

formados en caja oclusal y cajuelas proximales. 

9.2 ONLAY M.O.D. EH EL MAXILAR SUPERIOR 

El onlay MOD es una incrustación modificada de modo que toda 

la superficie oclusal quede protegida con oro. 

Está indicada en dientes rotos que todavía tengan parte de las 

paredes vestibular y palatina con esmalte soportado por dentina. 

En las piezas posteriores que han sido tratadas con endodoncia y 

que ti~nen las caras vestibular y palatina en buen estado, sobre 

todo en los caso• ~n que no está indicada una restauración más 

extensa. 

El onlay est! contraindicada cuando las caras vestibular o pa­

la tina están afec~adas por caries o por descalcificaciones o si el 

esmalte de esas caras no est6 soportada por dentina. Las onlays no 

deben utilizarse c~ pilares de puente, porque no son capaces de 

resistir adecuadamente los esfUerzos que les tramiten loa p6nticos. 

Tampoco pueden utilizarse para modificar· el contorno axial del di-
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ente,.como por ejemplo, para hacer planos gu!as para parciales re• 

movibles, porque las caras vestibular y palatina no deben tocarse. 

9.2.1 Pasos para la construcción de la onlay M.O.Q 

a) Rebajar la cara oclusal siguiendo la anatomía del diente de 
1 a 2 mm seg~n la necesidad del caso. 

b) Las cajas proximales con ó sin corte de tajada seg~n las ne­

cesidades (siguiendo los pasos anteriores de la MOD). 

c) Labrar la caja oclusal ó istmo lsiguiendo los pasos anterio­
res de la MODl • 

d) Labrar un hombro o escal6n de l 1Xtlll aproxima~amente de ancho 

en la cara palatina 'cuspides fundionales)¡ este hombro se forma 

de mesial' a distal a la altura de la uni6n del tercio medio y el 

tercio oclusal de dicha cara. También se puede elaborar un bisel 

o chaflán si no se quiere hacer hombro para rebajar menos tejido. 

9.3 ONLAY M.O.O. EN EL MAXILAR INFERIOR 

El onlay M:lD del maxilar inferior difiere del superior (lnica­

mante en que las cúspides funcionales de ambos están intercambia­

das. Por lo tanto, en el maxilar inferior, las cúspides vestibul~ 

r.es requieren mucho mas protección con una capa de metal más 9ru.!!. 

sa que las linguales •. Así mismo el hombro o escalón se hara en la 

cara vestibular lde igual forma que la onlay MOD superior). 

9.4. INCRUSTACIONES M.O. Y O.O 

Las incrustaciones M:l o IX> que se aplican casi siempre en loa 

preinolares tienen una preparación similar a la MOD. 

El diseño de la cara proximal puede ser también de corte de tA 

jada o de caja, el disefto de la cara oclusal es iqual a la K:>D y 

lo·mismo sus biseles y· protecciones oclusales_y retenciones adici.Q 

nales. 
En forma provisional estas preparaciones son empleadas en pr6-

tesis ya que no brindan un anclaje adecuado al faltarle preparaci6r. 

a una de sus superficies proximales. 
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9.S CORONA PARCIAL Am'ERIOR 3/4 

Como su nombre lo indica, la corona 3/4 abarca aproximadamente 

las 3/4'partes de la superfic.i.e externa de la corona de un diente. 

Esta preparación está indicada en los dientes anteriores y en 

retenedor de puente de tramo corto o bien, combinado con retenedo­
res más amplios en puentes de tramo largo. 

La corona 3/4 abarca las caras lingual o palatina me~iodistal 

y parte de la superficie incisal de los dientes anteriores. 

La re.tención de este tipo de corona se obti~ne por medio de 

surcos·, rieleras o pequeñas cajas pz;oximales que se unen. entre s! 

por medio de otro surco ubicado en. la cara incisal. 
9.S.l Indicaciones: 

al En dientes anteriores. 

bl. Como restauración individual así como para retenedor· para 
puente fijo. 

cf Cuando existe caries en las superficies proximales y lin­

guales de un diente y cuando la cara vestibular y en buenas con­
diciones estéticas. 

dl Se utiliza ·para fijar o ferulizar dientes con afecciones 

parodontales· (pérdida osea, aumento de la corona cl:!nica, movili­
dad).· 

9.5.2 ~ontraindicaciones 

a) En dientes anteriores cuyas coronas clínicas sean cortas. 

b) En dientes de paredes inclinadas (dientes en forma de cono 

o tr i!nqulo}. 

L~ mayoría de los casos cl!nicos presentan ciertas caracterís­

ticas que nos obligan .ª modificar el diseño tradicional para la. e­

laboración de la corona parcial anterior. Por lo tanto es necesa­

rio el conocimiento de todo facto~ que podría en cierto momento iD 

tervenir directamente en la preparación de la corona. 

9.5.3 Factores que pueden modificar La preparasi6n de la corona 3/4 

9.5.3.l CaracterCstisas anatómica ·y morfol6gica de la corona del 

diente. 
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Se debe. tomar en cuenta que cada diente es Único: por lo tanto 

dependerá de las caracteristicas anatomo-morfológicas de cada uno 

de ellos. La construcción de la corona, por ejemplo, en un incisi­

vo de borde incisal muy delgado se tendrá que omitir la ranura in­

cisal de la preparación: en los incisivos de coronas delgadas no 
J 

es conveniente preparar una corona 3/4 por la penetración profunda 
de las fisuras proxi.male3. 

9.5.3.2 Factor cariogen~tico 

La presencia de caries puede ocasionar algunos cambios en la 

forma interna de la preparación, es decir, si la caries afecta al­

guna rielera proximal tendremos que eliminarla, labrando una caju.!! 

la en lugar de esa ranura o bien profundizando o agrandando la pr.!! 

paración hasta eliminar las caries (sin que se llegue a afectar la 
superficie vestibular}. 

9.5.3.3 Presencia de obturaciones 

De manera similar a la pl"'esencia de caries, las obturaciones 

influyen en las modificaciones del dise~o. En algunos casos 7 no es 

siempre necesario eliminar la obturación que exista, ya que se pu.!! 

de incluir dentro de la preparación, aumentando el contorno d~ la 

misma: en otros casos la obturación se puede considerar como.sus­

tancia dentaria y la preparación la abarca y posteriormente la co-

· rona la cubre. 

9.5.3.4 Relación funcional del diente con sus antagonistas y dien­

tes oroximales. 

Esto es muy importallte para nuestra prepa~ación en relación al 

margen vestibular de la misma, por ejmplo, cuando exista una mordi 

da de borde a borde en los dientes anteriores, se necesitará pro­

tección incisal. La relación con los dientes proximales determ·ina 

el espacio interproximal. Los dientes inclinados o con qiroversión 

r.equier~n modificación en el diseño interproximal: esta corona de­

be estar en buena relación coa el patrón de inserción. 

9.S.3.5 Patrón de inserción 
Es la línea de entrada y salida del puente en un sólo sentido 
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para llegar a su posición correcta. 

Las coronas parciales se dividen en antiestéticas (actualmente 
en desuso) y estéticas. 

9.5.4 Pasos para la preparaci6n de una corona parcial estética 

a) Reducir el borde incisal con una fresa troncocónica de dia­

mante 700 o 701, formando un bisel hacia lingual de 45 grados aprQ 

ximadamente sin tocar la cara vestibular; hay que mencionar c¡ue e~ 

te corte deberá ir siguiendo la anatomía del borde incisa:, es de­

cir, si se tra.µ de un incisivo se hará en línea recta y si es un 

canino siguiendo la dirección de las cres~as margi~ales. 

bl Se reduce la superficie lingual desde la zona incisal hasta 

la cresta del cíngulo con una fresa de diamante fusiforme aproximA 

damen te 2 mm. 

e) Se desgasta la cara lingual, en el cíngulo con una fresa 

troncocónica de diamante aproximadamente 2 mm. 

dl La superficie proximal libre lsin diente contiguol, se talla 

con la misma fresa y se extiende hasta la mitad de la cara proximal. 

Con diente contiguo, se labra con una fresa de diamante troncoc6ni­

ca1 larga y delgada (en forma de punta de lápiz!. En caso necesario 

se desgasta con un disco de diamante. 

e) La rielera incisal se elabora en la intersección de los ter­

cios med!.o y lingual del bisel incisal, con una fresa de cono inve!:_ 

tido de diamante, muy peque~a o con un disco de diamante con una 

profundidad de l.S mm aproximadamente. 

f) Las rieleras proximales se tallan en la direcci6n que deter­

mina el patr~n de inserción, en la mitad de las caras proximales 

una vez que han sido rebajadas éstas. Los cortes se hlr!n desde los 

extremos de la ranura incisal hasta el borde cervical de las super­

ficies proximales. Las ranuras se tallan con una fresa de carburo 

700 o 701 troncocónica larga, haciéndose mas profundas del tercio 

medio hacia incisal y con una profundidad de l.S a 2 mm. 

g) Se le da terminación cervical a la preparaci~n lchaflánl: se 

biselan todos los ángulos y se pule en general la preparación reto~ 
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cando las rieleras. 

9.6 CORONA PARCIAL POSTERIOR 3/4 O 4/5 

Esta' preparación es muy similar a la corona 3/4 que analizamos 

anteriorm.iente, sólo que está indicada en dientes poster:.ores y 

tiene dos tipos de retención: por fisuras o rieleras proximales y 

por cajuelas proximales. 

La preparación a base de fisura, es muy conservadora y casi no 

penetra en el interior de la corona del diente. Esto se aplica a 

premolares y molares que no tenqan obturaciones ni caries muy ex­

tensas. 

La retenci6n a ~ase de cajuelas proximales es básicamente una 

preparación para incrustaciones M:>D con las superficies lingual y 

oclusal rebajadas y est! indicada en aquellos dientes que tengan 

caries profundas u obturaciones extensas. 

Las indicaciones y contraindicaciones de la corona 4/5 son si­

milares a las de la 3/4 sólo que aplicadas en dientes posteriores. 

Esta preparación se puede utilizar como restauración protésica 

individual, así como retenedor para puente fijo de tramo larqo .º 
corto. 

9.6.l ~asos para la preparacióp de una corona parcial posterior a 

base de fisuras o rieleras proximales. 

al se reduce la superficie lingual con una fresa de diamante 

troncocónica aproximadamente 1.5 mm siguiendo el contorno de la 

cara lingual y la dirección del patr6n de inserci6n. 

bl Con la misma fresa de diamante se reducen las paredes pro­

ximales, tratando de rebajar la misma cantidad de tejido que en la 

superficie linqual y siquiendo el patrón de inserción. 

El corte de las caras p~oximales llegará hasta aproximadamente 

2 mm ante de la cara vestibular. En el caso de la cara proximal 

· con dientes contiguos se· puede utilizar una sumamente delgada o un 

disco de diamante proteqi.endo previamente el diente contiguo con 

una matriz metilica. 
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c)·con una fresa de diamante troncocónica, se desgasta la supe~ 

ficie oclusal del diente, aproximadamente l. 5 mm de espesor, sigui­

endo el contorno anatómico de la cara oclusal y dejando el espacio 

suficiente para alojar la restauración metálica que deberá contac­

tar en oclusión con el diente antagonista, también·se puede reducir 

est~ superficie con una piedra de diamante en forma de rueda de co­

che. 

Siguiendo al desgaste oclusal,. se talla la cúspide lingual bas­

ta unirla con el primer tallado que se efectuó en la cara lingual. 

Posteriormente se talla la ·cúspide vestibular d~ la cara oclusal. 

dl Las rieleras proximales se labran con una fresa troncocónica 

700 L de carburo en las caras proximales aproximadamente en la par­
te .media de éstas; van desde 0.5 llllll.antes de la línea terminal cer·· 

vical hasta la cara oclusal. Se tomar~ en cuenta que las dos fisu­

ras proximales deberán ir paralelas-entre si y conforme Rl patrón 

de inserción; el ancho de las fisuras varía entre l y 2 mm así co­

mo su profundidad que será de l.5 a 2 zmn. 

e) Se talla una rielera en mitad de la superficie oclusal de 

mesial a distal que servirá de unión a los rieles proximales, su 

anchura y profundidad es similar al de las rieleras proximales: 

esto se puede hacer con una fresa pequeña de cono invertido. 

f) Se le da terminación cervical a todas las caras que hayan 

sido talladas> hasta la línea cervical terminal. de preferencia 

tipo chaflán. 
gl Para dar por terminada la preparación se biselan todos los 

ánqulos, se alisan todas laQ superficies y se retocan las riele­

ras. 
El pulido de las preparaciones se pueden efectuar con disco 

de lija, vaselina o piedra montada. 
9.6.2 Pasos para la preparación de una corona parcial posterior 

con cajuelas proximales. 
Como se vió anteriormente este tipo de preparación se hará 

cuando.''et diente 'elegido para pilar tenga una obturación ínter-
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coronal o caries. 

Los pasos a, b y c para la preparación son similares a los pa­
sos para la 4/5 con rieleras. 

dl Se tallan las cajuelas proximales eliminando la obturación 

o la caries existentesr 6stas son semejantes a las de una prepara­

ción para incrustación MOD sólo que más pequeñas. Si se llega al­

canzar el tamaño máximo para las cajuelas proximales y aún queda 

caries, esto se elimina independientemente· con una fresa de bola 

o un excavador y se restaura la forma de la cavidad con cemento. 

e) Se labra la caja oclusal o istmo para unir las dos cajuelas 

proximales: se emplea la misma fresa con que se tallarán las caju~ 

las proximales. Se profundiza en dentina dependiendo de la existen 

cia de obturaciones o caries. La forma del istmo es similar a la 

que se hace para incrustación, es decir, sigui.ende la anatomía de 

las fisuras, piso plano y paredes paralelas. 

fl Se le da terminaci6n cervical en el margen terminal cervica4 

utilizando la forma de cbafl4n. 

q) Para terminar se biselan y alisan los ángulos con un disco 

de li)a, con vaselina o piedras montadas. Se recortan las cajuelas 

proximales as! como el istmo oclusal. 

Nota: 
cabe mencionar que la corona parcial en molares inferiores, pu~ 

de efectuarse a la inversa, es~decir, rebajando las caras proximales. 

oclusal y vestibular y dejando libre la superfice lingual. Sin em­

bargo cuando los molares inferiores están inclinados en sentido lia 

qual en cuyo caao expondría demasiada cantidad de oro, la prepar~­

remos del modo convencional. 
Esta preparación es id~ntica a la preparación 4/5 comdn sólo 

que en sentido inverso, pudi6ndose preparar con cualquiera de sus 

dos tipos de retenciones (rieleras o cajuelas). 

9.7 CORONA PARCIAL PINLEDGE 
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·Este tipo de restauración, correctamente realizada requiere 

de un desgaste mínimo de tejido dentario y es el anclaje anterior 
que menos metal muestra. 

9.7.1 Indicaciones 

al Incisivos centrales, laterales y caninos, tanto inferiores 
como superiores. 

bl En dientes libres de caries u obturaciones. 

el En bocas en donde la actividad de carie, sea baja. 

Este tipo de preparación se utiliza en puentes de tramo corto 

y si es amplio, con uno o dos pilares intermedios. 

Generalmente se usan dos variedades de la preparación Pinledqe: 

el Pinledge b~lateral, en el cual se cubren ·las dos superficies. 

proximales del diente y la preparación Pinledge unilateral, en la 

cual solamente va incluida una superficie pro~imal del diente. 

Para el diseño de la cavidad en una parcial Pinledge hay que 
considerar distintos factores: 

al Posici6n de los márgenes proximales. 
b) Posici6n de los Jlllrqenes cervicales. 
el Posición de crestas. 

dl Posición de eminencias y agujeros para pina. 
el Direcci6n y profundidad de pins. 

fl Alineaéión paralela de los aqujer~s para los pins con los d~ 

más retenedores del puente y el tipo de terminaci6n cerv1cal. 

9.7.2 Paso; para la preparaci6n de una Pinledge 

Se marca con un lápiz la línea de corte en caras proximales a 

lllallera de qu!a. 

al Se tallan las caras proximales, aproximadamente en su tercio 

medio, desde la altura-que corresponde al c!nqulo hasta el borde in 
cisal, con una fresa de diamante troncocónica, incluyendo las ireas 

de et:1ntacto proximal. Con una inclinaci6n aproximada de 45• hacia 

el plano de la superficie lin~al. El tallado de la superficie pro­

ximal libre tdonde no existe diente contiquol ·COn una punta de dia­

mante troncoc~nica con cuida~o de no afectar los lnquloa incisales 
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del diente. La superficie proximal que está en contacto con el dien 

te con~iguo, se talla con una punta de diamante fina de extremo afi 
lado. 

b) La superficie lingual o palatina 1 segun el caso, se talla 

0.3 mt:? aproximadamente con la piedra de diamante fusiforme o deba­

rril. Este desgaste abarca de corte a corte proximal y de la mitad 

del cíngulo al tercio medio del borde incisa!. Se controla el espa­

cio lib~e con los dientes antagonistas. con cera calibrada. 

c) El cíngulo se talla con piedra troncocónica de diamante del­

gada deteniéndose cerca de la encia y si no hay espacio con un dis­
co de carburo de una sola luz. 

dl La cresta incisa! (pequeño y delgado hombro o escalón!, se 

talla con una troncocónica de diamante lo más cerca posible del 

borde incisal, si es que éste tiene el espesor suficiente: si no lo 

tiene~ se talla más abajo, pero antes del tercio medio. 

Lo normal es hacer el corte más o menos 2 mm por debajo del 

borde incisal y formar un escalón de l mm de ancho. Este va en lí­

nea recta de corte a corte proximal. 

el Con la mistua fresa se hace la cresta cervical en la parte 

más pronunciada del tubárculo lingual o cíngulo haciéndola un po­

co más profunda que a la primera cresta, tatÍlbién va en línea rec­

. · ta y de corte a corte proximal. 

f) Se recortan con fresas número 700 y se alisan con piedras 

montadas. 

gl Con una fresa 701 se labran las eminencias para los canal!­

culos de los pins: éstas se localizan sobre la cresta incisal, uno 

en cada extretn0 1 aproximadamente a un mil!metro del corte proximal 

y en la cresta cervical en el centro cuidando de seguir el patr6n 

de inserción ósea, el paralelismo entre s!. Se hace penetrar la fr~ 

sa apoyando en la pared pulpar hasta la mitad de su diámetro mis o 

menos y después se ensancha con la misma fresa el área semicircula¡ 

que se ha labrado. Se suavizan y pulen con fresa 601. 
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h) Se pule la superficie lingual con una miedra mor.·1tada y se 

bisela el tercio del borde incisal que cortamos anteriormente. 

·i1 Los agujeros para los pins se comienzan a perforar con una 

fresa de bola del número 1/2 sobre las crestas y a expensas de 

las eminencias. Se continúan perforando con Úna fresa de bola de 

tallo largo de carburo del número 1/2 a baja velocidad, tomando 

en cuenta el paralelismo de los canales entre sí: se profundiza 

de 2 a 3 mm. Después con una fresa troncocónica 709 se excavan 

los a~nijeros Clos tres) para darles forma, tama1'o e inclinaci6n 

adecuada: al final se alisan con una fresa 600. Se.debe toma.t: en 

cuenta el tamafio y posición de la· pulpa por medio de radiografí-. 

as. Finalmente se termina con discos de lija medianos con vasel.i 

na para alisar y redondear ángulos: la línea terminal cervical 

se pule también para paralizar y dar el patrón de inserción a los 

pins, se puede utilizar un paralelizador. 

j) La terminación cervical es en chaflán o biselado según el 

espesor que se necesita para alojar el metal. 

9.8 CORONAS TOTALES O COMPLETAS 
Las coronas completas se utilizan como restauraciones individu­

ales o como retenedores de puentes. El anclaje se define como una 

restauración que reconstruye un diente pilar preparado, y cuyo ob­

jeto es unir el puente con el diente pilar. 

Las coronas completas únicamente deben usarse después de haber 

considerado la posibilidad de emplear otros diseños manos destruc­

tivos y haberlos encontrado falto áe la necesaria retenci6nt esta­

bilidad o de la cobertura que precisa un determinado diente. La. e­

liminación de toda morfoloq!a de un diente, es un tratamiento muy 

radical y restaurarlo perfectamente puede llegar a ser. muy difícil. 

9.8.l ¡ndicaSionts 
al cuando el diente da anclaje está muy destruido por caries, 

especialmente si están afectadas varias superficies del diente. 

b) cuando el dient~ de anclaje ya tiene ~•stauracionas •~ter~ 
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nas. 

c) cuando la situación estética es deficiente por algún defecto 

del desarrollo. 

d) Cuando los contornos axiales .del diente no son satisfacto­

rios desde el punto de vista funcicnal y se tiene que reconstruir 

el diente para lograr su relación con los tejidos blandos. 

e) Cuando un diente se encuentra inclinado con respecto a su 

posición normal y no se puede corregir la ·alineación defectuosa 

mediante el tratamiento ortod6ntico. 

f) cuando hay que modificar el plano oclusal y se hace necesa­

rio la confecci6n de un nuevo contorno de toda la corona cl!nica. 

9.8.2 Contraindicaciones 

al En todos aquellos casos que no sea necesario modificar las 

condiciones de oclusión. 

b) Cuando el indice de caries es sumamente bajo. 

c) cuando la restauración necesita sólo un mínimo de anclaje. 

d) En adolescentes, porque generalmente la preparación penetra 

en la dentina y los canal.!culos dentinarios que se abren presen­

tan una reacción máxima y hay peligro de irritar la puipa. Además 

de que en la adolescencia, la pulpa es muy amplia a menos de que 

esté tratado endodonticamente. 

el En dientes anteriores cuya circunferencia cervical esté muy 

cerrada (dientes triangulares). 

f) En dientes demasiado cortos ya sea por causas naturales o 

por abrasión. 

9.9 CORONA VENEER 

Está constituida por una capa de porcelana fundida sobre un del 

gado colado metálico, la cofia que se ajusta a la preparación. Com­
bina la resistencia y el ajuste preciso de los colados metálicos 

con el efecto cosmético de la porcelana. 

La resistencia de esta corona a las fuerzas oclusales se compa­

ra con la de una corona completa de oro. Se. le utiliza con una res-
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tauraci6n individual o como anclaje de puentes fijos. 

Por su propiedad de pasar desapercibida al lado de los dientes 

naturales, ·o por imitar muy b.i.en sus variaciones de color, a la c.Q 

rona de oro con frente estético le falta muy poco para igualar el 

efecto estético de la corona funda de porcelana. 

9.9.l lndicac1ones 

al Está especialmente indicada en regiones anteriores del maxi 

lar y de l? ~andÍbula, donde la estética tiene gran importancia. 

b) C)~ando es factible lograr su ant1onía con los dientes veci­

nos y antagonistas, o su colocación favorezca la estética. 

e) cuando se requi~re la mfucima retención y sea factible obte­

nerla y cuando se asegure su función. 

9.9.2 Contraindicaciones 

a} En dientes con cámaras pulpares grandes. 

b) En dientes con coronas clínicas muy cortas cuya retención y 

estabilidad serán insuficientes. 

9.9.3 Pasos oara la preparaci6n de una corona veneer. 

al Reducción incisal con fresa de carburo. 

bl Reducción proximal. 

el Desgaste vestibular. 

dl Se talla una ranura en la superficie vestibular hasta la pr.Q 

fundidad que se desea y se talla primero hacia mesial y después ha­

cia distal. 
el Se delinea el hombro en las caras proximales y en la vestib~ 

lar y en las proximidades de la línea gingival. 

f) con fresa de diamante troncocónica se reduce la pared axial 

de la superficie lingual (cíngulo!. 
q) La superficie lingual cóncava se talla con una piedra de di­

amante en forma de rueda hasta una profundidad de por lo menos O.~ 

a 0.7 mm. Las zonas de oclusi6n serln 2 mm más profundas. 

bl Se establece una l!nea de terminación en biselado en las ca­

ras proxilllllles y linguales con una piedra de diamante troncocónica. 
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il El hombro vestibular y proximal se extiende apicalmente den 

tro del surco gingival con una fresa de carburo. 

9.10 CORONA FUNDA DE PORCELANA (JACKET) 

La corona completa de porcelana o jacket es capaz de satisfacer 

los requisitos estéticos más exigentes y pueden repr,oducir muchas 

de las características y peculiaridades de un diente determinado en 

una dentadura. 

La corona funda de porcelana bien.confeccionada y modelada e~ 

una de las restauraciones más aceptadas por los tejidos blandos de 

sostén. 

9.10.l Indicaciones 

al Angulos incisales fracturados que sobrepasen lo que podría 

ser restaurado conscrvadoramentP. con un buen servicio en t~rminos 

de función y estética. 

bl Caries proximales excesivas o que ran debido repararse antes 

con multiples restauraciones. 

el Incisivos de color alterado por perturbaciones de la minera­

lización o por cantidades excesivas de tetraciclina o flour. 

d) Malformaciones por deficiencia nutricia. 

el Dientes anteriores rotados o desplazados en sentido lateral, 

cuando el tratamiento ortodóntico no sea factible. 

f) Alteración del color posterior a un tratamiento endódontico 

e imposible de blanquear con procedimientos simples. 

g) Necesidad estética máxima por razones profesionales. como 

por ejemplo empresarios, políticos. 

9.10.2 Contraindicaciones 

al Pacientes j6venes con grandes pulpas vivas. 

bl Personas dedicadas a deportes violentos o trabajos pesados 

donde la frecuencia de fracturas sea elev~da. 
el Pacientes con erosión cervical que tornan poco prác~ica la 

preparación. 
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d) Pacientes con relaci6n interoclusal reducido u oclusión de 
borde a borde: 

e) Dientes anteriores con circunferencia cervical estrecha. 

f) Pacientes con corona clínica .corta, naturalmente o por atrj. 
cci6n. 

9.10.3 Pasos para la preparaci6n de un jacket de porcelana 

al La p~eparación se inicia en las caras proximales con una fr~ 

sa de carburo troncocónica larga. El corte· se debe limitar a la ci,t 

cunferencia del diente para evitar la mutilación de la superficie 

vecina. Estos cortes deben ser lo m!s paralelos posible. 

b) El borde incisak y la superficie lingual se reduce con una 

piedra de diamante en forma de rueda de borde redondeado. 

e) El espacio libre incisal será de 1.5 mm con la soperficie 

plana en ángulos rectos respecto a la línea del esfuerzo provenien­

te de la oclusi6n. La reducción lingual será aproximadamente l.Smm. 

dl La terminaci6n gingival de la preparación se extiende en O.S 

mm por dentro del surco gingival. 

e) tas superficies verticales, ángulos y aristas se alisan con 

discos de papel lija. cuando el surco gingival es menos profundo 

que lo común, cabe prolongar la preparación. Si la retracción gingi­

val pasó el limite amelocernentario, se detiene allí la preparación. 

9. ll RESTAURACION DE DIENTES TRATADOS ENDODONTICAMENTE 

Con frecuencia s6lo es posible emplear la raíz para obtener su­

ficiente retención para la restauración final. cuando se puede usar 

la cprona del diente para anclar la restauración, las estructuras 

remanentes requieren un tratamiento especial para evitar una poste­

rior destrucción. Se pueden utilizar dos técnicas para reconstruir 

piezas tratadas endodonticamente y darle suficientes condiciones 

para retener convenientemente un colado. En aquellos dientes que· 

dispongan de una raíz recta de adecuada longitud y grueso, se reco­

mienda una espiga colada. Cuando la forma de la raíz no permita la 
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confección de una espiga colada. está indicada un falso ~6n 0 ,. 
de amlqama retenido por pins paralelizados. En ningi1n caso es r~ 

comendable el uso de una espig~ directamente solidaria de la co­
rona definitiva. 

Usando un falso muhdn fijado al diente. bien sea por una es~ 

piqa 1 bien sea por pins anclados en la dentina, la restauraci6n 

final se puede cementar al falso mul\ón igual como se fijaría a 

cualquier muñón preparado en un diente natural. El uso de un fal 

so muñón independiente de la restauración ofrece varias ventajas. 

La precisión de ujuste en los márgenes de la corona es independ,1 

ente del ajuste de la espi~a. Si la corona falla por cualquier 

motivo, se puede reemplazar sin tener que sacar la espiga, tra­

bajo dificil, y en ocasiones, imposible. Si el diente se utiliza 

como pilar de puente, no surge el problema de tener que paralel! 

zar el canal radiC'~lar con los otros pilares. 

Esta técnica se puede utilizar tanto en piezas monorradiculA 

res como en las multirradiculares. cuando se hace una espiga para 

un multirradicular, se prepara el canal más favorable en una lon­

gitud óptima y un segundo canal en un cor~o trayecto. Esta bifur­

cación de la espiga principal ayuda a un buen asentamiento e im­

pide la rotación, pero ayuda poco a la retención. La colocaci6n 

de una espiga requiere que el relleno del canal que está obtura• 

do con una punta de plata y la perforación puede tener luqar con 

facilidad. 

El método directo de f abricaci6n de un falso mu1\6n con espi­

ga tiene lugar en tras fasesr 

9.ll.l Preparaei6q del canal 

Se empieza tallando la cara oclusal o el borde incisal hasta 

obtener un espacio interoclusal da por lo menos l.S mm en todas 

las posiciones de la aiandibula. Se hace la reducción axial preci­

sa para obtener la forma que requiere la restauración .. final. Pare­

des delgadas 'de esmalta no soportadas por dentina se elimiruin en 

este momento. Para ensanchar al canal, se pueden utilizar fresas 
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redondas o de fisura• pero su uso es peligroso porque pueden ser peL 

foradas l~s paredes de la raíz. 

El instrumento de elección para quitar la gutapercha y ensanchar 

el canal es el ensanchador de peeso, que se puede conseguir en jue­

gos de tamanos escalonados. Como tiene una punta redonda, no cortan­

te, va siguiendo el camino de la menor resistencia, esto es, de la 

gutapercha en el canal. 

Un ensanchador de peeso de ~o l se pone encima de una radiogra­

fía del diente que se vá a restaurar, y se determina la longitud del 

ensanchador que va a tener que introducirse en el canal. La espiga 

debe tener 2/3 a 3/4 de la longitud de la raíz y debe dejar, como 

mínimo, 3 mm del relleno del canal i~tactos para prevenir que éste 

se mueva y que hayan filtraciones. La espiga tiene que ser por lo 

menos, tan larga como la corona clínica del diente que se va a res­

taura~. Si no es posible conseguir esta longitud, el pronóstico de 

duración de la restauración no es bueno. En este caso, si hay sufi­

ciente estructura dentaria para emplazar bien pins de retención, se 

debe preferir una reconstrucción de amalgama. 

Utilizando un punto de referencia, como por ejemplo, una cúspide 

o un borde incisal, se coloca, al nivel adecuado en el ensanchador 

un disco de goma. cuando el ensanchador ya se ha introducido en toda 

la longitud predeterminada, se toma una radiograf!a de control y se 

hacen las modificaciones convenientes. Se continúa ensanchando el 

canal de un modo progresivo hasta el número máximo que es capaz de 

aceptar el diente en cuesti6n. En los dientes anteriores del maxilar 

superior y en los premolares del inferior, se puede llegar por lo r~ 

qular hasta los numeros 5 o 6. En los premolares del maxilar supe­

rior, en incisivos del inferior y en los molares, el numero 4 es ca­

si a lo más que se puede llegar. 

Cuando el canal ya está terminado de ensanchar, se hacen unas 

qu!as laterales cónicas con una fresa de fisura 170 L. Estas gu!­
as se hacen en donde la pared de la raíz sea más qruesa. Deben 

\ 
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ser 1 llllll de ancho y extenderse 3 o 4 ll11tl hacia apical. En un multi­

rradicular un trozo de un segundo canal ya sirve de guía. 

En toda la perif~ria de la cara oclusal se talla con un diaman 

tado en for:na de flama un grueso contrabiseL. Esto proporciona un 

collar de oro en el perímetro de la raíz~ que ayuda a mantener unl 

da toda la estructura dentinaria y prevee posibles fracturas. Una 

espiga colada con precisión, tiende al ser cementada, a e)ercer 

fuerzas laterales, que son contrarrestadas por el mencionado collar. 

9;11.2 Fabricación del patr6n acrílico 

Un palillo de diente de plástico se corta y se afila de modo 

que entre fácilmente en el canal y alcance el fondo preparado. Se 

acorta de modo que queden fuera del canal unos 3/4 de su longitud 

total. Se hacen dos muescas en la cara anterior de la parte visi­

ble para que en los siguientes pasos sea fácil volverlo a poner 

en el canal en las misma posición. Se prepara la resina acrílica 

autopolimerizable en consistencia fluida. 

El canal se lubrica con un líquido separador para resinas iru­

pregando en un poco de algodón enrrollado a un ensanchador.de pe~ 

so. Rellenar el canal con resina liquida hasta que desborde medi­

ante un instrumento de modelar obturaciones de extremo fino u o­

tro instrumental adecuado. se moja el palillo de diente~ previa­

mente preparado, con monómero, y se introduce a fondo en el ca­

nal. Aseg~rese que en este momento quede bien recubierto de resi­

na el contrabisel periférico. Es difícil hacer este recubrimiento 

en una fase posterior sin alterar la posición de la espiga de a­

crílico. 
cuando la resina acrílica empieza a molimerizar, hay que mo­

ver todo el patr6n hacia arriba y hacia abajo para evitar que qu~ 

de atrapado por algún sacavocado del interior del canal. Cuando 

la polimerizaci6n ha terminado, se reitra todo el patr6n7 y se 

comprueba si la resina ha llegado hasta el fondo del canal. Si 

hay fallos o burbujas de aire, se pueden rellenar con más mezcla 

de resina, reinsertando la e~pi9a en el canal y volviendo a mover 
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hacia arriba y hacia abajo para que no quede atrapado y para que 
no quede excesivamente ajustado. 

La espiga acrílica ya totalmente dura se vuelve a colocar en 

el canal, previamente lubricado con.separador. Se hace una nueva 

mezcla de resina y se va colocando alrededor del trozo·de palillo 

visible hasta con seguir suficiente masa para luego tallar el fal 
so muñón en forma conveniente. 

El falso muñ6n de acrílico se puede desbastar en la mano me­

diante diamantados, piedras o discos. El acabado del patr6n se hA 

ce en la boca, en posici6n. Es importante hacer to~o el tallado 

en el acrílico, pues luego es dif lcil hacerlo en la .espiga ya co­

locada, y además, lleva mu.cho más tiempo. El patrón de acr!lico 

se pule y se acaba sin rugosidades ni sacavocados. Debe tener el 

mismo aspecto que se desee que tenga la espiga colada terminada. 

9.11.3 Acabado y cementado del falso muñón 

Al patrón de acrílico se le pone un bebedero en la cara oclu­

sal o en el borde incisal. Al agua del revestimiento se le afiaden 

1 o 2 ce de más, para reducir la expansi6n. Esto da lugar a un c,Q 

lado ligeramente más peque~o. El patrón en el revestimiento debe 

permanecer en el horno de incinerar una media hora más de lo nor­

mal para asegurar una eliminaci6n completa de la resina. Para co­

lar, se debe usar una aleación de oro para esqueléticos para ma­

yor solidez. Después del colado, se elimina el revestimiento. se 

decapa el metal con ácido y se corta el bebedero. 

Comprobar el buen as.entamiento del colado en la ra!z • intro­

duciéndolo con una li9era presión. Si se presenta alguna dificul­

tad, se pinta la espiga con una mezcla preparada disolviendo rojo 
de pulir en cloroformo, y se reinserta en el canal. Se elimina o­

ro de los pequenos puntos que quedan marcados, indicadores de tr2 

piezos o roces excesivos, El falso niuMn se pule hasta brillo sa­

tinado. 
se mezcla cemento de fosfato de zinc y se introduce un poco en 

. el ca·nal mediante un instrumento para obturaciones de extremos fi-
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nos. Se introduce lent~mente la espiga en el canal, dando tiempo 

para que escape el exceso de cemento, y se asiente totalmente. El 

diente ya está listo para construir la restauración definitvia 

con el faso mu~6n tratado como si fuera estructura dentaria. En 

otra sesi6n se cementa la restauración definitiva. 

Las piezas de más de una raíz t~ién se pueden restaurar con 

la técnica del falso muft6n. Los premolares del maxilar superior, 

por' ejemplo, se puede resolver preparando ·la espiga en el canal 

vestibular, y en el palatino recibir una prolongaciOn corta que 

sirve para la estabilidad. 

Cuando no se puede usar el falso mu~ón con espiga. se puede 

hacer una reconstrucción con amalgama retenida por pina. Después 

de eliminar viejas restauraciones y esmalte sin soporte dentina­

r io se hace un espacio interoclusal de 1.5 tmn. Entonces se deter­

mina cuanto~ pins van a hacer falta y su situación. 

En dientes tratados endod5nticamente~ la principal preocupa­

ción~ es la de evitar perforaciones laterales. La profundidad a 

la que se pueden anclar los pins es mucho mayor que en dientes vi 
tales. Los pozos para los pins se pueden hacer con una dirección 

más hacia la pulpa, pues una perforación hacia la c~mara pulpar 

carece de importancia. 

9.12 CORONA TELESCOPICA 

La corona telescópica es una variante de la corona total, sólo 

que en dos partes. La primera parte es una cofia colada (oro) que 

se ajusta al mull6n preparado y la segunda parte, una corona total 

vaciada o corona veneer, que se cementa sobre la primera parte, ~ 

ro alineada al patr6n de inserci6n. 

9.12.l Indicaciones 
' a) En dientes posteriores 

bl En dientes muy destruidos en su porci6n coronaria. 

c) En puentes muy qr~ndes que tiene que cementarse temporalmen­

te, es decir, el puonte se puede retirar, pero el diente sique es­

tando proteqido por la cofia colocada. 
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d) Para alinear dientes inclinados que tienen que servir de pil_3 
res de puentes: ejemplo: en la ausencia de un segundo premolar, el 
primer molar se mesializa y queda inclinado. 

En este tipo de casos es frecuente observar que sí quisieramos 

rebajar la cara mesial del diente 1 hasta alinearlo a la guía de en­

trada del puente podríamos llegar a pulpa; por lo tanto, eligiremos 

una corona telescópica. 

La técnica es la siguiente: 

Se prepara el diente en forma de mull.6n,- ·pero dándole una ligera 

reter.ción en la terminación cervical en la nueva línea terminal de 

la preparación. 

En la cara oclusal se deja más espacio con el antagonista que 

el acostumbrado para poder alojar la cofia y posteriormente la corQ 

na. 

Se confecciona el patrón de cera de la cofia en el modelo de 

trabajo y se cuela, haciéndola un poco más gruesa de lo necesario. 

La forma final y el espesor definitivo se obtienen brufténdola 

en el modelo de trabajo. 

se cementa en el paciente. De est~ manera se ha modificado con 

la cofia la inclinación de la pared mesial. 

Se toma una impresión y se elabora un nuevo modelo de trabajo; 

·en éste se confecciona el patrón de cera de la corona que se haya 

elegido combinada o total vaciada. 
Una vez colocada la corona y las demás partes del puente, se 

cementan en una correcta línea de entrada. 
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CAPITULO 10 

RECTRACC!ON GINGIVAL 

Para obtener una correcta impresión de los márgenes cervicales 

y de las preparaciones de los dientes pilares, habrá que tomar ci­

ertas precauciones para que el material de impresión alcance esas 

regiones cuyo acceso en ocasiones resulta difícil. Se puede obte­

ner una buena impresión, cortando el tejido ginqival, pero resulta 

sumamente traumático y generalmente se reserva en aquellos casos 

en que existe una bolsa parodontal o tej~do hipertrófico: desde l~ 

eqo, el tratami.ento periodontal debe estar terminado antes de co­

menzar la construcción de los puentes. A vecesJl.n embargo, puede 

existir un problema qi.ngi.val que no se haya dectado a tiempo: en 

estos casos es conveniente hacer la corrección quirúrgica antes 

de tomar la impresión. 

La manera más conveniente para eliminar et tejido patológico 

es mediante el electro-bl.stur1- o electro-cauterio, sobre todo si 

se hace la intervención durante la preparación del diente pilar o 

inmediatamente antes de la. impresión, ya que con este método no 

se produce hemorragia~ por supuesto que habrá que tener cuidado 

muy· especial aplicando las normas periodontales que rigen estos 

casos. 
El método que se emplea con más frecuencia es el de la retra: 

ccion 9inqivalp es decir, la separaci15n provocada de la encía del 

diente. Para llevar a cabo est4 retracción veremos a continuación 

dos de las formas más comunes. 

al Separación mecantca del teiido 

Se efect~a a base de ap6sitos compuestos esencialmente de óxi­

do de zinc-euqenol impregnad~ con fi.bras de algodón. una vez prep~ 

rada esta pasta se adelgaza a manera de tira y se coloca en la hen 

didura 9ln9ival con una so~da, pinzas de c:uraci6n o explorador. 
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Se puede cubrir esta pasta para mantcmerla en su sit.i.o, con cu­

ración temporal1 este ap6sito se deja por lo menos 24 horas en esa 

posición y al retirarlo, el tejido se habrá separado lo suficiente 

del diente para obtener un buen ac~eso a la terminación cervical 

de la preparaci6n. 

bl Separaci6n ~isiolóqica 

Consiste en colocar· cuidadosamente en el surco gingival alrede­

dor de los dientes que se han preparado, un hilo impregnado con un 

vasoconstrictor o un astringente y dejarlo en posición hasta que el 

reactivos~ absorba y el tejido se retraiga: cinco.minutos serán s~ 

ficientes para producir este cambio. Este método es.el más empleado 

en la actualidad y su éxito dependerá del cuidado ~on que se hayan 

~fectuado los pasos de la.técnica. 

Los tejidos se deben de secar cuidadosamente y el hilo se debe 

de cortar de tal manera que s6]1)abarque la porción preparada del mai: 

gen cervical: el hilo no debe quedar sobre la mucosa vestibular y se 

debe empujar suavamente para colocarlo en posición con unas pinzas 

de curación o un explorador hacia el fondo del surco qingival. 

En los casos de cardiopatías severas, no se debe aplicar el hi­

droclo~uro de adrenaiina, pero encontramos en el mercado agentes 

que la sustituyen satisfactor.tamente (astringentes). 

En el mercado podemos adquirir h~los impregnados con reactivos~ 

el hidrocloruro de adrenalina es el más usado y el que mejor resul­

tado da. 
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CAPITULO ll 

MODELO OE TRABAJO Y TROQUELES 

Modelo de trabajo 

Representa una reproducción positiva de los rebordes residuales 

y estructuras adyacentes. 

' Un buen modelo debe cumplir las tres siguientes condiciones: 

al Tiene que estar libre de burbujas, especialmente a lo largo 

de la línea de terminaci6n de los dientes preparados. 

bl Todas las partes del modelo deben es~ar libres de deformaciQ 

nea. 

c) Los módelos tienen que poder ser recortados para tener buen 

acceso al modelo del patrón de cera. 

El modelo de trabajo es el que se monta al articulador. Para que 

la articulación sea perfecta, el modelo debe comprender la totalidad 

de la arcada. Al hacer el patrón de cera, se utiliza para establecer 

los contactos proximales, los contornos bucales y linguales y la o­

elusi6n con los antagonistas • 

. !U troquel 

Es el modelo individual del diente tallado. En él se terminan los 

márgenes del patrón de cera. Hay dos sistemas básicos de modelos de 

trabajo y troqueles~ por una parte el modelo de trabajo y el troquel 

totalmente independiente, y por otra, el modelo de trabajo con tro­

queles desmontables. 

11. l .KlDELO DE TRABAJO Y TROQUEL INDEPENDIENTE 

Ea el procedimiento más sencillo y s6lo se necesita un modelo del 

arco completo y un modelo parcial de la zona de las preparaciones. 

Tiene la ventaja de que mantiene las relaciones entre los pilares eA 

tables y fijos, detalle muy importante si se trata de constr~ir un 
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puente. Además, como los tej.ido9 gingi.vales y otras referencias 

est!n intactos, es más fácil mcrlelar restauraciones con contornos 

fisiol6gicos arm6nicos. una de las desventajas es que hay que ir 

trasladando los patrones de cara del troquel al modelo y viceversa 

para las distintas compobaciones y el patrón va perdiendo exacti­

tud en su adaptación a las estructuras de su cara interna. 

El modelo de trabajo y el modelo parcial para troqueles se 

pueden obtener de impresiones independientes, o vaciando dos veces 

la impresión del arco completo. En este ultimo caso, para los tro­

quele,1 debe utilizarse el primero de los vaciados. 

ll.l.l Vaciado de las impresiones 

Tanto la superficie del modelo de trabajo como la de los tro­

queles tienen que ser lo suficiente resistente a la abrasi6n como 

para resistir la confeccü>n del patrón de cera sin alterarse. Por 

eso para hacer el troquel, debe emplearse yeso piedra del más du­

ro (silk-orck, velmixl. 

11.1.2 Pasos a seguir para obtener los modelos de trabajo y troque 

~ 
al Preparación - Las i~presiones se lavan bajo el grifo para 

eliminar las mucosidades y la saliva que pueda haber. Luego se eli 

mina el exceso de agua agitándolo con un suave chorro de aire com­

primido. 

b) Material y mezcla • En una taza se vierte la cantidad medi 

da de agua se espolvorea la cantidad, también medida, de yeso para 

troqueles (cantidad que varía de 50-70 g de yeso por troquel. Para 

la proporci6n agua-yeso hay que seguir las instrucciones del fabri 

cante. 
el vaciado -. con un pequefto instrumento se va llevando yeso a 

la impresión del diente preparado. Ponga una peque~a cantidad de 

· yeso en un lado de la impresión, por encima de la preparaci6n y vi 

brela hasta que el yeso alcance el fondo (superficie oclusal): in­

cline la impreti6n de modo que el yeso se vaya deslizando por el 

Mfondo• de la preparación, desplazando el aire a medida que va •-
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vanzando. Vaya aftadiendo yeso en pequeaas cantidades hasta que al­

cance una altura de aproximadamente 2.5 Cl!U5 por encima de la prep~ 

ración. Con esto se podrá hacer una adecuada peana al troquel. 

Hay dos formas de vibrar: a 1 empuñando el portaimpresiones con 

la mano, golpee la mano contra la mesa b} colocando el portaimpr~ 
sienes sobre el vibrador. 

d) Fraguado -. Deje fraguar el yeso durante una hora, separe el 

modelo de la impresión y espere el fraguado completo durante 24 ho­

ras. Si desea adadir una base adicional espere a que el yeso esté 
semi fraguado. 

ll,l.3 Preparación de los troqueles 

Para evitar las erosiones y rayas en las superficies de los di­

entes preparados del modelo, convie~e pintarlos con algdn material 

como el super-sep. Los modelos se recortan eliminando todos los te­

jidos 'de más allá de la enc!a que hayan quedado reproducidos. 

El modelo del que se va a hacer el troquel~·se recorta en un 

recortador de modelos, eliminando todo el yeso en exceso alrededor 

del diente preparado. 

La peana del troquel debe ser ligeramente más ancha que la pre­

paración y con una seccion oct•gonal, con lados paralelos o ligera­

mente convergentes hacia el pie, debe tener como mínimo 2.5 cms de 

· longitud. La peana debe ser paralela al eje mayor del diente: si no 

lo es, será más difícil adaptar los márgenes del patr6n de cera. 

El área "por gingival•·de la línea de terminación debe estar l! 

bre de rugosidades. El contorno de la zona por debajo de la llnea 

de terminación tiene que ser similar a la forma de la raíz del dien 

te natural. As! se facilita el modelo del contorno axial de la res­

tauración. 
Una vez recortado el·troquel1 ·la línea de terminacidn se resal­

ta con un afilado lápiz rojo colorbrite. Esto facilita et modelado 

del marqen cuando la cera ocu~ta parte de la línea de tenninaci6n. 

No debe marcarse con excesiva presión, pues. la línea se podría de•-
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figurar quedando roma. 

ll. 2 MODELO DE: TRABAJO CON TROQUELES DESMONTADOS 

El uso de modelos de trabajo con troqueles o muftones desmonta­

bles ha convertido en una práctica muy comdn. El troquel del dien­

te preparado se orienta en el modelo de trabajo mediante una espi­

ga cónica de latón, una espiga de caras planas de. acero inoxidable, 

o espigas de plástico prefabricados. Estos troqueles desmontables 

deben satisfacer los siguientes requisitos; 

al Los troqueles deben pod~rse situar siempre exactamente en 

el msímo sitio. 

b) Los troqueles deben permaner estables, incluso sí se le da 
I 
la vuelta al modelo. 

e) El modelo con los· troqueles debe po<ierse m:>ntar facilmente 

en un articulador. 
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CAPITULO 12 

RELACIONES OCLUSALES Y M:>NTAJE DE LOS MODELOS AL ARTICULADOR 

De todos los procedimientos de construcci5n de una prótesis fija, 

el desarrollo de relaciones oclusales arm~nicas es el más difícil y 

un número considerable de estas prótesis fraca$an por mala relaci6n 

oclusal. Los conceptos de oclusi6n so~ tema de continua controversia, 

sobre la cual1 las investigaciones recientes, han vertido alguna 

luz. Sin embargo, a~n no hay acuerdo universal respecto al criterio 

de una oclusión armónica. Por tanto el prop6sito de esce capítulo 

ser§ ligar los conceptos básicos de la oclusión con los procedimien­

tos clínicos de construcciOn de una pr6tesis fija. C'.Jlllo hay una gran 

variedad de técnicas clínicas en uso aceptables, se discutira el te­

ma en términos generales. 

12.1 OCLUSION DEL PACIENTE 

Si se quiere que la pr6tesis quede en armonía con la oclusiOn del 

paciente, es 16gico empezar examinando cuidadosamente dicha oclusi6n. 

Aunque lo importante es la relaciOn de los dientes superiores e infe­

riores durante los movimientos .funcionales de la masticaci6n y de in­

cisión, ea difícil estudiar la oclusión· durante la masticaciOn. Se 

pide al paciente mastique goma, cera, galletas, frutas y otras cosas, 

y se.toma nota de la manera en que se hace la acci6n masticatoria. 

lEl ciclo masticatorio se hace de arriba abajo, o hay un componente 

lateral del movimiento mandibular? ¿El movimiento lateral es unila­

teral o bilateral?.lSe pide al paciente que muerda un pedazo de qa­

lleta, o de cera y se anota la naturaleza de la relaci6n incisiva 

de los dientes anteriores.•contactan los incisivos, borde con bor­
da? lF:xiste un componente lateral y se utilizan los caninos? Las 

respuestas a estas prec;uiitas nos proporcionan informaci&n sobre el 
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ciclo de masticaci6n. La influencia de anomalías dentarias en tra­

tamiento se tendr& en cuenta, desde luego, Un paciente con una zo­

na mandibular derecha desdentada puede desarrollar un patr6n de 

masticaci6n unilateral en el lado izquierdo, y también puede ocu­

rrir la situación inversa. 

La oclusión se puede examinar en la relaci6n est&tica de oclu­

si6n c~ntrica, y se anota cualquier relaci6n anormat: diente en ma­

la alineaci6n, diente en rotaci6n y dientes sin guías céntricas. 

Tambii.n se puede examinar la ocJ.usi6n 'guiando al paciente en cier­

tos movimientos, que podemos llamar movimientos diagn6sticos, e iJl 

cluyen muchas de las direcciones funcionales de movimiento (protu­

si6n, excursi6n lateral derecha e izquierda y retrusi6n). Como el 

paciente no está masticando durante estos movimientos diagnósticos, 

éstos se pueden ejecutar lentamente, detenerse en posiciones esco­

gidas o repetirse cuantas veces sea necesario. Hay que reconocer, 

desde luego que éstos no son movimientos funcionales, y solamente 

demuestran la relaci6n potencial de los dientes, que puede ser 

que nunca tengan contacto real durante la masticaci6n. Los movi­

mientos protusivos y retrusivos incluyen la direcci6n de la inci­

sí6n funcional. La excursi6n lateral izquierda incluye las direcci2 

nes funcionales de masticaci6n en el aldo izquierdo de la bocar la 

excursión lateral derecha incluye las direcciones funcionales de 

masticaci6n en el lado derecho. 

12.2 REPRODUCCION DE LA OCLUSION EN EL LABORATORIO 

Para reprod,ucir la oclusiOn del paciente en el laboratorio son 

necesarios modelos completos .de los dientes, superiores ~ inferio­

res. Los modelos se montan en un articulador para.poder hacer los 

distintos movimientos mandibulares. Los articulado~es varían en el 

diseno y en complejidad y en su aptitud para reproducir acertada­

mente los movimientos mandibulares. cuanto más correctamente repr2 

duzca el articulador los movimientos de la mandíbula del paciente, 
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tanto más cercana estará la pr6tesis en armonía con la oclusi6n 

del paciente, y se necesitarán menos ajustes en la boca. 

Los articuladores simples para coronas y puentes pertriiten hA 

cer movimientos laterales, protusivos y de abrir y cerrar, y si 

se montan modelos completos superiores e inferiores en estos ar­

ticuladores, intervendrá en dicho movimiento la guía dentaria. 

Sin embargo, los movimientos s6lo pueden ser aproximados, puesto 

que la relaci6n de los modelos a la bisagra no reproduce tas con 

diciones en la boca, y la angulación de los tryectos de la bisa­

gra son fijos y no se pueden ajustar a cada paciente: cuando se 

construyen pr6tesis en este tipo de articulador, hay que compro­

bar cuidadosamente la oclusi6n y ajustarla en la boca. 

El odont6logo tiene a su dispos~ci6n una gran variedad de a~ 

ticuladores ajustables, que difieren en el grado de precisi6n con 

que se pueden reproducir los movimientos mandibulares y en los PA 

sos clínicos que son necesarios para ajustar el articulador. Para 

montar los modelos e-n un articulador en forma que reproduzcan con 

fidelidad los movimientos mandibulares, hay que seguir una serie 

de medidas y registros que podemos enumerar de la siguiente forma:. 

al La posici6n del eje de bisagra terminal de la mand!bula pa­

ra el paciente. 

bl La relaci6n de los dientes superiores con el oje de bisagra 

terminal de la mandíbula. 

c) El declive angular del trayecto cond!leo. 

d) La curvatura del trayecto condíleo. 

el La extensi6n del movimiento de Benett o desplazamiento to-

tal de la mandíbula. 

f) La relaci6n del modelo superior con el inferior. 

gl La distancia entre los c6ndilos. 

Un articulador ajustable que re~na todos los factores que aca­

bamos de enumerar es costoso;.Y los procedimientos cl!nicos que 

hay que seguir demandan mucho tiempo. Se pueden lograr resultados 
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satisfactorios usando medidas que se ap~oximen a las anteriormente 

enumeradas. Las curvaturas de la trayectoria condílea y la discan­

cia inter7ondílea son dos factores con los que se puede aplicar 

un promedio o un valor estándar. El movimiento de Bennett también 

se puede traducir a un valor promedia. 

Una técnica simplificada, que puede usarse con un articulador 

Banau dentatus o Ney1 requieren las siguientes mediciones y regi~ 
tros: 

a) Locali:z:aci6n del eje de bisaqr<t terminal de la mandíbula. 

b) Registro de la relaci6n de los dientes ~upe~iores con el 

eje de bisagra terminal C:a la mandíbula. 

e) Registro de la relación de los dientes uperiores con los 

inferiores. 

dl Registro de la in'clinaci6n anqular de la trayectoria con­

dÍlea. 

Con estos factores, medidos o registrados, y transferidos a un 

articulador apropiado, se puden montar los modelos del caso y se 

logran reproducir con bastante aproximaci6n la secuencia de los mQ 

vimiente9 mandibulares del paciente. Estas t~cnicas trabajan en tg 

dos los casos, a excepci6n de los más complicados, con reconstru­

cciones muy extensas. 

12.J MONTAJE DE LOS MODELOS 

cuando ya se han tomado las cuatro mediciones, o registros de.!_ 

critos, se montan los modelos en el articulador. Los distintos pa­

sos se.pueden enumerar de la manera siguiente: 

I) cuando se utiliza el arco facial de transferencia para hacer al 

registro, se monta el modelo superior en el articulador relaciona­

do con el eje de bisagra del articulador. 

II) con el registro de la relación céntrica, se monta el molde man 

dibular en el articulado.r, en relaci6n céntrica con el molde supe­

rior. 
III) El re9istro oclusal protusivo se coloca entra los modelos su-

iJ 
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perior e inferior en el a~ticulador, y se aseguran los modelos en 

cada lado. La trayectoria cond!lea a cada lado del articulador se 

ajusta para poder aceptar esta relación. 

IV) El ajuste de Bennett se determina por un valor promedio (casi 
siempre entre 12 y 15 grados). 

12.3.1 Modelo superior 

Se mide la distancia entre el extremo de las varillas indica­

doras de los c6ndilos en el arco de transferencia y se ajusta en ' . . 

el arco en la parte superior.del articulador. Se coloca en posi-

ción el arco orbitario de referencia para obtener la orientación 

vertical del modelo. Se coloca el modelo superior en la impresión 

de la horquilla de mordida, y se coloca en posici6n el brazo maxi 
lar del articulador. Los indicadores de los cóndilos del arco fa­

cial coinciden con los puntos de eje de bisagra del articulador. 

La varilla orbitaria del articulador descansa en el arco orbita­

rio de referencia. Se agrega yeso piedra de fraguado rápido, en­

tre la platina de montaje del articulador y el modelo superior. 

cuando ha fraguado el yeso, se quita el brazo maxilar del articu­

.lador de la pieza de montaje, se fija en posici6n la varilla guía 

incisal, y se coloca en posiciOn el brazo maxilar sobre la parte . 

mandibular del. articulador. Por áltimo, se relaciona correctamen­

te el modelo superior con el eje de bisagra del articulador. 

12.3.2 Modelo inferior 

Se coloca el registro de la relaci6n c6ntrica en el modelo su­

perior y se asegura con cuidado. Se asienta completamente el molde 

inferior en el lado opuesto y se asequran los dos modelos juntos 

con un cordel 1 o mediante cualquier otro medio. Se vierte yeso pi,!l 

dra de fraguado r!pido, en la platina de montaje mandibular y. se 

une el modelo inferior al brazo mandibular del articulador. Duran­

te este montaje se ajusta la varilla-quía incisal, de manera que 

re~ase el brazo.maxilar del articulador por un equivalente del es­

pesor del registro de la relacic5n c6ntrica. Cuando haya frac¡uado 
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el yeso, se abre el articulador y se quita el registro oclusal que 

estaba entre los modelos. A continuaci6n, se montan los modelos en 

relación cántrica. 
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CAPI'l'OLO l3 

TOMA DE COLOR Y EL 'l'ONO DE LOS DIENTES 

Es uno de los aspectos mAs difíciles de la pr6tesis fija, ya 

que son muchos los factores que afectarán la elec~ión del color 
correcto. 

a) Material de la cat•illa -. Primero debe considerarse el ma­

terial que se hab~á de emplear para la construcci6n del frente: 

podrá ser de acrílico o porcelana. 

Il El acrílico es bastante trasldcido y tiende a traslucirse el 

fondo, que ·puede ser el medio cementante o bien la caja de oro. 

Cnanto mayor es el espesor del acrílico, menor seri la probabil! 

dad de que se altere su color por el fondo, y del mismo modo, 

cuanto m!s oscuro sea el tono, menor será su modificación. 

II) La porcelana para carilla puede ser de dos tl.pos: _un póntico 

comercial como del de perno largo y trupontl.c, o uno hecho en el 

laboratorio ej. de éste son los p6nticos con fundas de porcelana 

o con tubos de alúmina y también aquellos que se fabrican con po¡: 

celana fundida sobre metal. 

cuando se utiliza una carilla de porcelana comercial, la el~­

cci6n esta limitada a los tonos que so fabriquen y debe probarse 

el p6ntico que se ubicarai en el puente para comprobar si es sati.t. 

factorio. 

El medio cementante tiene mucho menos efecto sobre la porcel& 

na que sobre el acrílico. No obstante a!Sn puede influir en ·el re­

sultado. 
Losmismo que con el acrílico, los espesores de la porcelana 

son importantes. Si es demasiado'delqada ••traslucir' el .. tal 

del núcleo o el cemento: sobre todo es probable que esto ocurra 

con los tonos mis claros. La porcelana fundida sobre .metal •• es­

pecialmente cr!tica en este H!"'!eto, y por ello resulta rieeesario 
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por lo menos un milímetro de porcelana si se quiere lograr un re­
sultado estático bueno, 

b) La luz -. La luz bajo la cual se registrará el color, ten­
crá· un apreciable e.éeceo sobre la cprrecta elecci6n. Aunque las 

mayor!ao de las lu~es dentales están corregidas para color, sigue 
prefiriándose la luz del d!a, más aW1 el paciente cerca de una ve~ 
tana que mire hacia el norte. Hay que evitar la luz directa del 
sol lo mismo que la del atardecer y la de ·la mañana temprano. 

El tono del diente variará en for~a apreciable con la luz del 
día 1 luz fluorescente, un reflector, un spot y un ~es tallador. Por 

lo tanto puede resultar necesario co~parar el color con distintas 
fuentes de luz y considerar cual es la más indi,cad¡i para éada caso 
en particular. 

El acrílico ea afectado menos por los distintos tipos de luz 
que la porcelaná y bien puede estar indicadá en estas cir~unstan­
cias. A veces una corona de porcelana, sobre todo en la zona del 
primer premolar, donde la luz incide en forma oblicua, puede des­
aparecer virtualmente viándosela s6lo como una sombra oscura. 

c) Muestrarios de color -. La forma en que e.st!n diseiiados los 
muestrarios de color de los distintos fabricantes.varía. Sin em­

barqo, por lo qeneral, lo mejor es decir primero el grupo de colo­
res que está indicado por'ejemplo si son dientes básicamente ama­
rillos, marrones o grises. Despu•s es posible decidir si el tono 

debe ser más claro o mis oscuro. 
cor. un p6ntico comerc.ial s6lo es posible elegir el color y el 

tono qeneral, pero si la.carilla se fabrica án el laboratorio se 
la puede hacer exactamente, seqdn los requerimientos, como en el 
caso de una corona funda de porcelana. En· estos casos el mejor m! 
todo es dibujar el diente y marcar sobre '1 la diatribucion blsi­
ca de los distintos tonos y luego ind.i.car alc:iunos rasqos adicion.1 

les· que se requieran. 
·Lo ideal es que el t6cnico de laboratorio observe siempre ca­

da CHO y registra el color da modo da saber COQ exactitud lo que 
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estl tratando de lograr. Lamentablemente, no obstante, no es si­

empre posible. Las fotografían preparatorias pueden ser ~tiles 

al respecto, aunque siempre es alqo dudos~ la fidelidad del co­

lor y su estabilidad en la mayoría de las películas. 

d) Modificaciones del color en el momento de cementar la ca­

.!!11.s!. -. Una vez registrada el color y construído el póntico del 

puente, el tono, si es necesario, puede modificarse, aún en cie.r_ 

tas medidas en el momento del cementado. En el caso de un p6nti­

co comercial se le pueden agregar priqmentos superficiales y a 

veces porcelana de baja fusi6n. con las carillas hechas en el l,!! 

boratorio 1 sobre todo las del tipo de las fundas de porcelana, 

se pueden hacer cambios mayores siempre que se la prueba sin ha­

berle retirado la matriz de platino,. o que esté fundida sobre rn.!Jt 

tal. En caso de que el tono incisa! sea incorrecto en esta zona, 

se lo puede desqastar y reemplazar. Las manchas superficiales 

también pueden agregarse en este momento. Es, por lo tanto mu­

cho más f!cil a veces obtener un póntico de estética agradable 

si se lo h~ce en el laboratorio. 

'•, 
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CAPITULO 14 

ENCERADO 

El patrón de cera es el precusor de la restauración de oro co­

lado que se ce>locará en el diente prepar'ado. Ya que el patrón de 

cera se duplica exactamente durante el investido y colado, la res­

tauraci&n colada no puede ser mejor qu~ el patrón: esto es, los e­

rrores y descuidos cometidos durante el encerado, únicamente se 

perpetuarán en el colado, s~n corregirse en nada. Unos minutos ex­

tra invertidos en mejorar al colado, nos pueden ahorrar horas mal­

gastadas en rectificar un colado. 

Hay dos formas aceptadas de confeccionar.un patrón de cera: 

a} La técnica directa, en que el patrón se encera en boca, en 
el diente preparado. 

b} La técnica indirecta, en que el patrón se encera ~obre un 11\Q 

delo de yeao piedra, obtenido de una impresión exacta del diente 

preparado. 

La técnica indirecta tiene la ventaja de desplazar la mayor 

parte del trabajo del sillón dental. Da adem!s, la cipoJ:tunidad de 

poder ver la preparaci6n desde todas las perspectivas y de facili­

tar el acceso para un buen encerado de los m!rgenes. Para la mayor 

parte de los operadores es probablemente el medio m4s cómodo de 

confeccionar una restauración dental. 

La selección de la cera que se va a utilizar para confeccionar 

el patr6n, es importante. Las ceras del tipo B tienen una composi­

ci~n 'f1ropiada para ser e~pleadas en boca. Las del tipo C ideada 

para su empleo fuera de la boca, tienen un punto de fusi6n ligera­

mente mla bajo. Por lo tanto, para hacer un patr6n por la tt!ic:nica 

indirecta, se deberá empl'ear una cera del tipo e, que cumpla las 

especificaciones Nó 4 de la ADA. Conviene que la cera sea de al-
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gdn color tal como el azul, el verde o rojo, que contraste bien 

del color del troquel y que se diferencie bien del yeso piedra. 

A una buena cera para incrustaciones se le exigen varias con­
diciones: 

al Caliente debe fluir con facilidad, sin desmenuzarse, que­

brarse o sin perder su suavidad • 
• bl Una vez fría, debe ser rigida. 

el Debe ser susceptible de ser tallada y modelada con preci­

sión sin descamarse, desformarse o manchar. 

Durante la confeccion del patrón debido al repetido calenta­

miento y manipulación, aparecen tensiones internas en el seno de 

la cera. La cera que es un material termoplastico, se "relaja" 

cuando ceden estas tensiones: aparecen distorsiones que se trad~ 

cen en defectos de ajuste. Para mantener las distorsiones a ni­

vel mínimo, los patrones no deben permanecer largo tiempo en los 

troqueles: deben ser puestos en revestimiento tan pronto como sea 

posible. 

Nota: 

Especificaci6n No 4 de la ADA para cera, para colado de in­

crustacion""s dental1~:.it. Deben fluir bien para reproducir detalles 

de la preparación cavitaria. Sin embargo cuando se enfría la cera 

a la temperatura bucalt el escurrimiento debe minimizarse para r~ 

ducir la distorsi6n cuando se retira el patr6n.. 
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CAPITULO 15 . 

PRUEBAS DE METALES 

Es muy importante que el puente sea probado en la boca del pa­

ciente a lo largo de su elaboración aunque te6ricamente es posible 

construirlo en los modelos de trabajo montados en un articulador y 

cementarlo en posición sin más pasos ~termedios. Sin embargo es 

aconsejable seguir una secuencia pas~ por paso, incluyendo la pru~ 

ba en la boca antes de hacer las operaciones finales del puente. 

Hay que recordar que el mismo articulador impone ciertas limi­

taciones en los movimientos mandibulares que registra, además de 

que contamos con el riesgo de que los dientes pilares se mueven 

durante el tiempo que nos lleva la elaboraci6n completa del puente 

a pesar del tratamiento provisional. 

En la mayoría de los casos ser&n suficientes dos pruebas: 
a) La de los metales ya ferulizados 

b) La del puente terminado inmediatamente antes de cementarlo. 

La primera consiste en colocar los colados en posici5n en la 

·boca para examinar los siguientes aspectos: 

a) Ajuste de los retenedores. 

b) contorno de los retenedores y del tramo. 
c) sus relaciones con los tejido~ gingivales continuos. 

d) Las relaciones oclusales del puente con los dientes antago­

nista.a. 
el.Las relaciones proximales con los dientes continuos. 
f) La relación de los dientes pilares comparados en su rela­

ci6n con el modelo de trabajo. 
Para ello primero se deben retirar las restauraciones. provisi~ 

nalea, limpiando cuidadosamente las preparaciones para que no que­

de ninq~n residuo de cementor se aisla la zona y se seca. El puen­
ts sa coloca en su sitio y se revisa parte por parta (en ocasiones 
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se checan pri!llero loa retenedores antes de soldarlos con el tramo). 

La segunda prueba se verifica cu~ndo el puente ya está termina­

do en el modelo de trabajo, se le dá el pulido final y se terminan 
los mArqenes con la técnica elegida. 

Se limpia cuidadosamente el puente y las carillas en caso de 

haberlas usado, para eliminar las sustancias empleadas en su puli­

miento. Se retiran las restauraciones provisionales de los dientes 

pilares y se limpian perfectamente las preparaciones, inroediatanie.s 

te después, se asienta el puente y se examina observando el ajuste 

de los· retenedores, el contorno del tramo y su relaci6n con la mu­
cosa de la cresta alveolar as! como las relaciones oclusales del 

puente. 

Si todos los contactos son correctos, pero el puente no entra 

se puede deducir qc~ los pilares se han movido y que las relacio­

nes son incorrectas~ en tal caso se quita la soldadura de uno de 

los conectores y se toma una nueva relaci6n de soldadura. El pue.n 

te se vuelve a ferulizar y al colocarlo otra vez en la boca, se le 

har!n los ajustes necesarios. 
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CAPITULO 16 

CEMEm'ADO 

Los cementos m!s utilizados en la cementaci6n de los puentes 

fijos son: fosfato de zinc y cemento de policarboxilato, este ú.!. 

timo menos empleado. La elecci6n de uno u otro dependerá del crj. 

terio del C.D. y los resultados que haya obtenido él en la prác­
tica. 

16.l CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC 

16.l.l Aplicaciones 

a) Cementado (fijaci6n) de restauraciones fijas coladas o ce­

rámicas y bandas de ortodoncia. 

b) Como recubrimiento o base cavitaria para proteger a la pu.!. 

pa de estímulos mecánicos, térmicos o eléctricos. 

16.l.2 Composici6n 

,Polvo: 

Oxido de zinc (componente básico) 

oxido de magnesio (principal modificador) 

Una parte da 6xido de magnesio por 9 partes de 6xido de zinc, 

además pequeftas cantidades da 6xido de bismuto y s!lica. 

Liquido: 

Esencialmente al fosfato da aluminio 

Acido fosf6rico 

. Posfato de zinc 

Sales metálicas (se agregan como reguladores de PH para 

producir la velocidad da reaccidn del liquido con el polvo). 

El contenido promedio del agua an los líquidos es de 33 más o 

menos al 5%. 
El tiempo razonable da fraguado a temperatura bucal es de S a 

9 min.utos. 
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La acidez del fosfato de zinc es bastante elevada en el momen 

to de ser colocada en el diente. Tres minutos después de cementada 

la mzcla el PB del cemento es de 3.5: después el PB aumenta rapi­

damente alcanzando la neutralidad entre las 24 o 48 horas. 

16.l.3 El espesor de la película 

Los cementos considerados de granos finos no deben ser mayor 

de 24 micrones y se usan para la cementaci6n de colados de preci­

si6n. Los cementos considerados de granos medlanos,.11tiles para 

todas las demás cementaciones, la película de este tipo de grano 

es de 40 micrones. 

16.l.4 Retencion 

No hay adhesión entre el cemento de fosfato de zinc y l~ es­

tructura dentaria a cualquiera de lQs materiales de restauraci6n 

con los que se emplea. La uni6n retentiva que se forma con este 

cemento y la mayoría de los cementos dentales es mecánica, ya 

que el cemento en estado plástico penetra tanto.ftn las irregulari 

dades de la cavidad como en las de la incrustaci6n. Una vez que 

endurece el cemento, éstas extensiones ayudan a dar retención a 

las incrustaciones. Otro factor de retenci6n es el espesor de la 

película que queda entre la incrustaci6n y el órgano dentario. 

cuanto más fina es la película, mayor es su acci~n sellante. 

La resistencia a la compresión del cemento de fosfato de zinc. 

no debe de ser inferior a 700 kg/cnl' al cabo de 24 horas de :.echa 

la mezcla. 
La solubilidad del cemento se relaciona básicamente con el ti 

po y el PB de los ácidos a los que están expuesto.s. 

16.1.5 Farmacodinamia 
Gran irritante pulpar, lisis de la proteina, mal sellante. 

Su cualidad principal es resistencia a la compactación. Resi~ 

te las fuerzas de compresión, pero es frágil y soluble en ácidos 

orgánicos y líquidos orales. 
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16.2 CEMEN'l'OS DE l?OLICARBOXILATO (CARBOXILATO) 
16.2.l Aplicaciones 

a) Cementado de restauraciones coladas y cerámicas y bandas de 
ortodoncias. 

b) Materiales para recubri.mientos a bases cavitarias. 

e) Materiales de obturaci6n temporaria. 
16.2.2 Composici69 

Polvo: 

Oxido de zinc 

Oxido de magnesio de 1 a 5% 

Oxido de aluminio u otros rellenos de refuerzo de 10 a 40% 

Floruro de estafto (para mejorar las propiedades mecánicas) 
Líquido: 

Acido poliacrílico o copolimeros de ácido poliacrílico 

Acido itac6nico .C4cido orq&nicol. 

El tiempo de fraguado oscila entre 5 a 8 minutos. 

El espesor de la película es de 25 a 35 micrones. 

La resistencia a la compresi6n es de 62 a 83 MN/m. 

16.2.3 Farmacodinamia 

Estos materiales tienen un efecto suavizante sobre la pulpa com 

parables a los del 6xido de zinc-euqenol. Esto se relaciona probabl§. 

mente con: 

a) Una rapida elevación del PB del cemento hacia la neutralidad. 

b) La locali~acion del ácido poliacrílico debido a su tamal\o 

molecular. 

c) Un mínimo movimiento de liquido en el interior de los condu~ 

tillos dentinarios en repuesta al cemento. La formaci6n de dentina 

de reparaciOn en la pulpa expuesta es variable. 

La retenciOn puede producirse por la uni6n a la superficie limpia 

del esmalte y de la dentina por medio de un acomplejamiento de cal­

cio. El material tamhi6n se pega al acero inoxidable limpio, la a­

malqallla, el cromo-cobalto y otras aleaciones. La resistencia de la 
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unión se relaciona con la resistencia del cemento. 

En algunas ocasiones, es necesario cementar el puent~ ya terllli­

nado de ma.nera provisional, pero esto ."º quiere decir que es un pr2 

cedimiento rutinario, es decir, que se precise en todos los casos 

cl!nicos: s6ló se efect~a cuando se presentan los siguientes casos: 

a) Cuando los dientes pilares estan hipersensibles, como para 

recibir el fosfato de zinc, se coloca el puente con un cemento no 

irritante, hasta que ceda la sensibilidad.· 

b) Cuando existen dudas sobre la n~turaleza de la reaccion tisy 

lar que pueda ocurrir después de cementar un puente: de esta manera 

se podr! retirar y tratar cualquir reacciiSn indeseable. 

el En los casos en que se piense hacer alguna modificación por 

cambios bucales como movimientos dentarios etc. En estos casos el 

cemento empleado es el 6xido de zinc-eugenol. 

16.3 CEMENTACION DEFINITIVA DEL PUENTE 

Antes de realizar la cementación definitiva se terminan las 

pruebas y ajuste del puente y se le da el terminado·final. 

16~3.l Factores más importantes dentro de la cementacién 

16.3.l.l Control del dolor 

La fijaci6n de un puente puede acompa~arse ocasionalmente con 

dolor, para lo cual tendremos que usar la anestesia local. Aunque 

se debe recordar que el anestésico no reduce la repuesta de la 

pulpa a los distintos irritantes y por eso hay que prestar espe­

cial atención a los factores que ifUedan afectar la salud dental. 

16.3.l.2 Preparaci6n de la b9ca 

con esto pretendemos consequir y mantener un campo seco dentro 

del proceso de cementaci6n. A los pacientes con saliva muy viscosa 

se les hace enjuagar lá boca con bicarbonat~ de sodio. La zona don 

de va el·puente se aisla, se coloca el extractor de saliva y ro­

llos de algodón u otros ~ateriales' absorbentes en los sitios seer~ 

tores de saliva. Los pilares y los dientes contiguos se secan per­
fectamente con gasa o con al9od6n. 
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16.J.l.3 Preparacion de los pilares 

Estos se deben secar minuciosamente y si se cree necesario. se 

puede aplicar barniz como el copalite sobre la superficie que van 

a recibir cemento, como protección .a la acción irritante del mismo. 

A veces el paciente puede experimentar dolor si no. he sido aneste­

siado previamente, para evitar esto, se pueden cubrir los dientes 

co~ algod611 seco, durante el tiempo en que se hatee la mezcla del 
cemento. 

16.J.l.4 Mezcla del cemento 

Para evitar contratiempo, es recomendable seguir las instrucci.Q. 

nes del fabricante y elegir el instrumento adecuado. 

16.3.l.S Colocaci4n del puente 

Se colocan los retenedores del puente con el cemento prepara­

do, se quitan los· algodones de pr.otección st es que se han colocado 

y si se desea se puede poner cemento sobre los pil.ares, e.l puente 

se coloca en posición y se asienta con una ligera presi6n de los 

dedos •. El ajuste completo se consigue golpeando el puente con el 

martillo de mano o interponiendo un palito de madera. de naranjo en­

tre los dientes superiores e inferiores para que el paciente muerda 

sobre ál. 

La presión deberá aplicarse a cada retenedor por turno, por ul­

timo se coloca un rollo de algodón seco o ligeramente hmnedo entre 

los dientes para que el paciente lo muerda hasta que el cemento ha­

ya endurecido una vez que· esto ha ocurrido, se elimina el exceso 

del mismo, prestando especial atenci6n en retirar todos los exceden 

tes de cemento en las zonas gingivales e interproximales empleando 

excavadores, sondas apropiadas e hilo dental para las zonas inter~ 

proximales. 

Las particulas pequeftas de cemento que quedan en el surco gin­

qi val .son causa de reacción inflamat:oria y pueden pasar inadverti­

das durante mucho tiempo. Cuando se han quitado las part:l'.culas de 

cemento se comprueba la oclusión. 
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CAPITULO 17 

INSTRUCCIONES AL PACIENTE, REVISION Y MANTENIMIENTO 

17. l INSTRUCCIONES 

Se supone que ya se ha instruido al paciente, por anticipado 

en el uso de una técnica satisfactoria de cepillado, de los dien 

tes y ahora sólo queda demostrarle el uso del hilo dental para 

limpiar las zonas del puente de más dif!cil acceso. Se le da al 

tpaciente un espejo de mano para que observe c6mo se debe pasar el 

hilo dental a través de la zona interproximal del puente. Se eli­

ge una regi6n de fácil acceso y se pasa el hilo desde la superfi­

cie vestibular hasta la superficie lingual. Cuando se pasa el hi­

lo 1 se pulen las regiones interproximales y la superficie mucosa 

de la pieza intermedia con el mismo hilo dental para que el pa­

ciente lo vea. Entonces se pide al paciente que pruebe por si 

mismo. 

Durante los días subsiguientes a la cementaci6n del puente, 

se puede notar ciertas incomodidades. Los dientes que han estado 

acostumbrados a responder a las presiones funcionales como uni­

dades individuales, quedan ahora _unidas entre si y reaccionan 

como una s6la unidad. Los ~ovimientos de los dientes cambian e 

indudablemente tiene que ocurrir algún reajuste estructural en el 

aparato periodontal. Algunos pacientes se quejan de·una incomodi­

dad que no pueden precisar, la cual se puede atribuir probable~ 

mente a dicho factor; otros no acusan cambios. Los dientes pila­

res pueden quedar sensibles a los cambios térmicos de la boca y 

puede notarse algan dolor. Se recomienda al paciente que evite 

temperaturas extremas en los d!as inmediatamente subsiguientes a 

la cementaci6n del puente. 

El odont6loqo debe tener cierta intuici6n de la incidencia de 
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estos problemas por el comportamiento del paciente y por la condi­

ción de los dientes obtenidas durante las distintas operaciones que 

preceden ~l ajuste del puente. Hay que tener discreción y no alar­

mar al paciente con una enumeración de problemas que pueden ser que 
nunca experimente. 

A pesar de los cuidados y precauciones que se hayan tomado en 

el ajuste de la oclusión, a~n es posible que cuando el paciente e~ 

plore l~s relaciones de su nuevo aparato aparezcan algunos puntos 

de interferencia. Si esto se advierte'cuando todavía esta en el 

ccnsultorio, se debe retocar la interferencia. Se le exponen al 

paciente las limitaciones del puente, que las carillas son fráqi­

les y que no debe morder objetos duros, que la salud de los teji­

dos circundantes depende de su cuidado diario, que el puente se 

debe inspeccionar a intervalos regulares, como se le recomienda 

que se trata de un aparato fijo cementado en un medio ambiente vi­

vo y en continuo cambio, y hay que ajustarlo de cuando en cuando 

para mantener la armon!a con el resto de los tejidos bucales, y 

que si se presentan síntomas extraftos en cualquier ocasión se debe 

investigar lo antes posible. 

17. 2 REVISION Y w.NTENIMIENTO DE LA PROTESIS 

Después de cementado, hay que examinar el puente a los 7 o lo 

d!as. Se hace un examen rutinario en el cual se exploran los con­

tactos interproximales, la relaci6n de la mucosa con las piezas 

intermedias, los margenes de los .retenedores, los tejidos .qingiVA 

ies y l~ oclusión. De todos ellos, el más importante y.el que con 

m§s frecuencia requiere atencicSn, es él relativo a la relacion o­

clusal. En el momento de este exmaen, lo m&s que se habrá conse­

guido es que la oclusión se haya amoldado a los movimientos 9Ui-ª. 

dos de la mand!bula. ourante i a lo días anteriores,. el paciente 

ha podido hacer muchas relaciones oclusales con el puente, al911-

nas durante los movimientos funcionales, y otras durante los mo­

vimientos habituales a los movimientos exploratorios nuevos. Se 
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pueden haber localizado uno, o más puntos de interferencia como 

consecuencia de estos movimientos. El paciente pudo haberlos no­

tado o no. El operador observa las superficies oclusales, locali­

za las áreas más pulidas y las examina relacionándolas con los 

distintos patrones de movimientos funcionales. Cualquier área que 

esté más brillante que lo normal se revisa cuidadosl!lllente para 

ver si hay interferencias: si esto sucede, se retoca la prótesis. 

Una vez hechos todos los ajustea, se puede pulir rápidamente 

la superficie oclusal, en la boca, con los agentes usuales. y no 

hay motivo para que el paciente regrese a futuros ajustes: se le 

repiten las instrucciones para la lilllpieza del puente y se le r~ 

calca la necesidad de revisiones requlares. 
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CAPITULO 18 

CAUSAS DE FRACASOS DE LOS PUENTES 

lB.l DEPECTOS QUE PUEDEN PRODUCIRSE EN LOS PUENTES 
Todos pueden tener origen en un disefto o ejecuci6n defectuosa 

del puente, sea en el laboratorio o en el consultorio, o en un del!. 

' gaste y esfuerzo excesivo. 

lB.l.l Fracasg del cementado 

Dicho fracaso puede ser parcial o completo, y normalmente es 
el resultado de retenedores que no son adecuados para el puente 
en cuestión. Baste agreqar que siempre debe proveerse retenci6n 
en ~xceao antes que en defecto. 

Otro factor importante es el de la rigidez del colado. Aúri una 
. ligera flexi6n provocará el fracaso del cementado 1, que puede impe­
dirse sólo con el uso de un oro duro y asegurandose que haya sido 

tratado. t6rmicamente en forma corr.ecta y que tenga suficiente es­

pesor~ 

Además de un retenedor inadecuado, el fracaso puede también ser 
consecuencia de una t6cnica de cementado deficiente, originada en 

una elecci6n incorrecta del material, en el incumplimiento de las 
instrucciones de mezcla del fabricantes, en el uso de un material 
viejo o contaminado, una relación polvo-liquido inadecuada, o en 
la inserción de la pr6tesis cuando el cemento había comenz'ado a frA 
guar. Esto puede traer c:omo resultado un cemento dábil y un c:olado 
calzado. en forma incompleta. Del mismo modo si los dientes no se 
secan con cuidado antes del-cementado la uni6n se ver& debilitado. 

lB.1.2 Palla mec!nica 
Las fallas maelnicu _que pueden comprometer a un puen.t~. so.n: 

lB.l.2.1 tlexi6n, estiramiento o fractura del oro 
Las tres pueden traer como resultado el fracaso del 'puente y, 
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provocar el fracaso del cemento de los retenedores o la pérdida de 

una carilla. La mayoría de estos fracasos pueden evitarse con un 

espesor adecuado de oro, una tácnica de colado cuidadosa para ase­

qurar que quede libre d~ porosidades, el tratamiento tármico acon­

sejado por los fabricantes, y asegurindose de que la mordida sea 
correcta. 

18.1.2.2 Palla de la soldadura 

Hay varios puntos que deben observarse si se quiere evitar el 
fracaso en la soldadura: 

a) Es importante que tenqa no sólo el ancho adecuado sino tam­

bián la profundidad, ya que esta es la que provee la resistencia 

al esfuerzo oclusal. 

b) Debe proveerse un volumen suficiente de oro en la reqi6n 

da la soldadura. Si no se hace, aunque la soldadura en si no falle, 

puede romperse el.metal que est! junto a ella. 

c) Se requieren distintas tácnicas·de soldaduras cuando se unen 

diferentes aleaciones y metales y siempre debe utilizarse el funden 

te adecuado. 

18.1.2.3 Fracaso del p§nticg 

El fracaso mecanice del p6ntico puede ser consecuencia de una r~ 

sistencia inadecuada. Un p6ntico hecho totalmente de porcelana en o­

clusal no debe usarse, salvo que la mordida sea favorable. Del mismo 

modo el esqueleto de oro debe tener siempre riqidez adecuada. Aún 

una ligera flexi6n provocará el fracaso del cemento a la fractura 

de una carilla de porcelana. 
Quizás una de las causas más comunes del fracaso de un p6ntico 

es la oclusi6n incorrecta. Sobre todo en laa excursiones lateral•• 

que no fueron correqidas cuando se instal6 el puente. 

18.l.3 Inflama.cien gingival 
Quiz!s la causa m!s candn de inflamaci6n qin9ival alrededor de 

un pµente .•• la deficient~ hiqiana bucal del paciente, tal vez a 
caU9a da qua nunca se le ha anseftado su importancia. Otroa factores 
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pueden ser margenes defectuosos en los retenedores, anatomía oclu­
sal incorrecta, sobrecontorno de las caras vestibular o lingual 0 

troneras interproximales incorrectas: todos originados en fallas 

de dise~os. 

La inflamación de la mucosa provocada por el p6ntico puede de­

berse a la mala elección del material para su superficie de asiento. 

18.l.J.l Retracción ging~val 

Pued~ ser local o general. Si es local debe evaluarse la razón 

y de ser posible eliminarse. Si se trata de una _general y no hay 

'consideraciones estéticas, como por ejemplo, la exposisción de una 

raíz cambiada de color en u.n diente desvitalizado, es posible ace~ 

tar la situaci6n tal como se prese~ta. No obstante, puede estar in 

dicado un tratallliento ~riodontal generalizado. 

18.1.4 Colapso periodontal 
Puede ser un colapso periodontal generaiizado de toda la boca, 

asociada con migraciones de los dientes 1 o estar localizada en los 

pilares del puente. Es~e por lo general, será consecuencia de un 

mal 'diseño o ejecución de la prdtesis1 como por ejemplo la incorres 

ta evaluación de la resistencia de los pilares y quiz!s el nl!me~o 

de dientes que han incorporado en al puente. 
La oclusión traumática puedo estar relacionada con el colapso 

del periodonto y debe ser eli.Jllinado tan pronto como se compruebe. 

18.l.S Caries 
Las caries pueden afectar a un puente de varias maneras: direc­

tamente en los n1!rgenes del retenedor, indirectamente comenzando en 

otro lado del diente y extendiándose hasta la superficie de asiento 

en los colados, o puede seguir al fracaso del cementado. Est2 es la 

m!s ~!pida y a menudo traerá como resultado l& ~posici6n pulpar 

dentro de 3 o 4 meses. 
A causa de la r{pida caries que se produce por debajo de un COlA 

do fojo, áste debe ser retirado tan rápidaJ11ente como sea posible. 

18.1.6 Necrosis puloar 
Si se produce la muerte de un pilar d8 puente y ~1 diente invo-
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lucrado es anterior, el caso puede tratarse a menudo con una apice~ 

tomia y la colocación de una obturación retrógada y evitar así per­

turbar al puente. 

No obstante, si se trata de un diente posterior, por lo general 

será necesario lograr acceso a la cámara pulpar a través del reten~ 

dor para realizar el tratamiento endodóntico. Rara vez o nunca, ti~ 

ne sentido alterar el puente en este estadio. 
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CONCLUSION 

l. Importancia de la relaci6n paciente-dentista 

Considero muy importante esta relación, ya que desde el momento 

en que el paciente se presenta al consultorio el dentista debe ob­

servar sus reacciones y las experiencias con otr~s tratamientos de~ 
tales. 

Esto es importante ¡:tara saber si un paciente ha valorado hasta 

el momento su dentadura: esto redundar!a en deliberar en un momento 

dado que tipo de aparato protésico es más conveniente colocar. Lo­

qrar su confianza no sólo en beneficio y tranquilidad para él sino 

también para el dentista. 

2.· Importancia de la valoración física. 

Considero también de mucha importancia esta valoraciiSn: el tra­

tar a un paciente sin antes conocer sus antecedentes mádicos y den­

tales puede en un momento dado traer consecuencias y contratiempos. 

3. Importancia del plan de tratamiento. 

Iniciar un trabajo sin haber planeado un tratamiento adecuado 

y sin_suponer los ·resultados es muy arriesgado. Por eso creo que 

la valoraci6n de cada caso en particular ea definitivo para loqrar 

buenos resultados. 

4. Importancia de la construcci6n en lugar de la destrucci6n. 

Muchas veces puede ser más ficil para el dentista realizar 

una extracci6n que la reconstrucci6n de un diente muy destruido. 

Es aquí donde el dentista debe demostrar sus habilidade~ y hacer 

uso de sus conocimientos y convencer al paciente de que una pr6te­

sis fija bien realizada le traera mejores resultados que la p6rdi­

da del diente. 

s. Loqrar la motiváci6n del paciente que ya fue tratado, •• d,1. 

cir, que siqa visitando re<jUlar11M1nte al c:onaultorio para el mante­

nimiento de la ¡tr6t .. i•. 
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