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INTRODUCCION 

En el trayecto de nuestra carrera her.10s visto la importa.!!_ 

cía que tiene la preservación de los dientes, sin embargo, al~ 

nas veces es inevitable su pérdida, que trae como consecuencia­

efectos nocivos que repercutirán no solo en la estabilidad de -

la cavidad oral sino a nivel orgánico; por lo tanto es muy im-­

portante substituir las piezas dentarias perdidas o restaurar -

un diente que conserva una pequeña parte de su corona y en oca­

siones solo la raíz. El objetivo de la prótesis fija es reempla 

zar dientes perdidos devolviendo así; función Estética y Fonéti 

ca. 

El reemplazo de dientes a base de prótesis fija se ha re~ 

lizado desde épocas muy antiguas. Remontándonos en la historia, 

se sabe que los primeros aparatos dentales se deben a los Etrus 

cos, los cuales construían puentes complejos usando bandas de -

oro soldadas entre sí y dientes humanos o de animales. 

Los puentes fueron construidos también por los Fenicios; 

pero sin duda el mayor desarrollo e innovaciones ocurre en los 

siglos XIX y XX, en los que se emplearon nuevas técnicas y mate 

riales, que en la actualidad continuan evolucionando. 

En el siglo XVIII, se empleó por primera vez la porcelana 

y se probaron aleunos materiales de impresión. 

Los avances mas recientes en la construcción de puentes­

s on: El perfeccionamiento de técnicas, porcelanas y materiales 

de impresión; todos estos adelantos han simplificado la elabor_!! 

ción de las prótesis y se han combinado para pennitir su coloca 

cion con un mínimo de molestias para el paciente. 



El presente trabajo, tiene como objetivo, detallar la elü 

boración de los diferentes tipos de preparaciones empleadas en 

Prótesis Fija, así como, la relación que se debe llevar de los 

pasos a seguir para obtener una prótesis óptima. 
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CAPITULO I 

DEFINICION 

Pr6tesis Parcial Fija: 

Es la ciencia que se encarga de la reconstrucci.6n de un -

diente fracturado o destruido por caries 9 así como de la substi 

tución de un número determinado de dientes ausentes por distin­

tas causas; encaminandolos a una función anat6n:ica, fisiológica 

y estética por medio de un aparato prtésico, que tiene como ca­

racterís tic as que no puede ser removido por el paciente. : , 

La Prótesis Parcial Fija se divides en dos: 

PROTESIS PARCIAL FIJA ESTETICA. Cuya característica es que se -
,. 

van a requerir:'.de cortes específicos en el diente a tratar o en 

el que sirva de diente pilar. Por lo regular los cortes son 

dras tic os , pero tiene la ventaja de no dejar ver el material 

con el cuál se realizo la· prótesis. 

PROTESIS PARCIAL FIJA ANTIESTETICA. En este tipo de· aparatos 

protésicos se desgasta una menor cantidad de tejido dentario pe 

ro su desventaja es que deja ver el material con el cual esta -

elabo~ado el aparato protesico. 
. . ~· 

Los objetivos· que persigue la elaboración lle una prótesis 

fija son los de incrementar .la eficiencia masticatoria, conser­

var los dientes permanentes y formar un aspecto estético que 

sea armonioso y satisfactorio entre otras cosas. 



INDICACIONES: 

CAPITULO II 

I N D I e A e I o N E s 
y 

e o N T R A I N D I e A e I o N E s 

1.- En espacios cortos. 
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2.- Cuando se encuentren dientes apropiados 6 bien distri 

huidos que sirvan como dientes pilares. 

3.- Que tengan una relación corona-raíz apropiada y que -

después de haber realizado un examen bucal y radiológico y de -

haber obtenido los modelos de estudio, nos indiquen la capaci-­

dad de soportar una carga adicional, esto quiere decir que debe 

mos encontrar uno o mas dientes pilares en cada extremo del es­

pac{o desdentado y un pilar intermedio llamado también espigón, 

cuando el espacio desdentado corresponde a cinco dientes o más. 

4.- En espacios que tengan un buen trabeculado oseo, un -

buen paralelismo, un buen estado parodontal, que no tenga movi­

lidad en la pieza dentaria que se va a utilizar como diente pi­

lar en t>a,éi,~,µtes que tengan una buena ·higien~, bucal. 

5.- Cuando los dientes pilares tengan buen soporte perio­

dontal, est.o se determinaf~·::por medio de una regla denominada -

léy de Ant~. 
. ,,~¡. 

6.- chando el examen radiográfico sea favorable y exista 

una buena relación corona-raíz. 

7. - Cuando la incidencia de caries es nula o baja. 

8 •. - Cuando hay pigmentaci<JI!@S, abrasiones, fracturas de -
',:·,~~A 

coronas o que se requiera la rehabilitación del plano oclusal. 
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9 .- En pacientes jóvenes adultos entre la segunda y la -

quinta década de la vida. 

10 .- Cuando hay dientes" ~yace-ntes que es tan girados o con 

abrasión, se puede modificar su anatomía y así colocar una pró­

tesis con vista estética, y de esta manera hacer mas fácil el -

trabajo de laboratorio y lograr mejores resultados. 

CONTRAINDICACIONES: 

l.- Cuando la brecha desdentada sea demasiado larga y los 

dientes pilares no soporten la fuerza de masticación. 

2.- Cuando la raíz es cónica o redondeada, ya que ésta -

disminuye la estabilidad del diente. 

3.- Cuando la longitud de la raíz del.diente es muy corta. 

4.- Cuando el espacio que ya ha sido tratado con prótesis 

fija y se observa que la membrana D11cosa reacciona desfavorable 

mente. 

5.- Cuando los dientes pilares tengan zonas radiculares -

expuestas sensibles. · 

6.- Cuando la oclusión es traumática y hay reabsorción 

ósea marcada. 

7.- Cuando la cavidad oral del paciente presente proble-­

mas para su higiene y el paciente no coopere con las indi~acio­

nes que se le dan. 

8.- Se contraindican en pacientes _adolescentes que tengan 

órganos dentarios que aún no ocluyan y que las pulpas sean muy 

amplias, y sus coronas clínicat? sean enteras. 

9.- Cuando la oclusión es anormal y próduce fuerzas que -

reaccionan desfavorablemente sobre las estructuras. de soporte. 

10.-.Cuando se presenta gingivitis avanzada como la hiper~ 
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plasia gingival, gingivitis marginal gra:ve ó cuando hay una en­

fermedad parodontal avanzada como bolsas parodontales. 

11.- Cuando los dientes presentan malformaciones como den­

tinogéne is imperfecta, no se pueden utilizar como dientes pila 

res. Cuando hay caries gingival profunda. 

VENTAJAS 

1.- Van unidas frecuentemente a los dientes pilares, por 

lo que no corren el peligro de desprenderse o estropearse. 

2.- Actuan como ferulizadores • 

. 3.- No tiene.n anclajes sobre las~ superficies dentarias 

que causen fricción ó movilidad. 

4.- Reparten equitativamente y en beneficio de los teji-­

dos de soporte, las fuerzas funcionales de oclusión. 

DESVENTAJAS: 

1.- Son tratamientos costosos. 

· 2.- Requieren del desgaste de tejidos dentarios para su -

elaboración. 

3.- Llegan a causar movilidad cuando no son bien diseña--

. dos. 

4.- Es difícil el acceso a las caries y procesos patolog!_ 

cos periapicales, si estos se presentan. 
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CAPITULO III 

ASPECTO PSICOLOGICO 

Se debe de observar la gran importancia que tiene el as-­

pecto psicológico, tanto en los pacien·t:es como de parte del - -

odontólogo porque muchos pacientes sienten verdaderas fobias al 

estar frente a nosotros por experiencias desagradables anterio-

res. 

Se le debe de hablar siempre al paciente con la verdad y 

decirle que algunos tratamientos .son molestos o desagradables -

pero nunca hay que mentirles, pues nos perdería· .14 confianza. 

A todos los pacientes cualquiera que sea su actitud fren­

te a nosotros debemos motivarlos, así se podrá crear en el pa-­

ciente interés en el tratamiento cualquiera que éste sea. 

Encontraremos diferentes actitudes en los pacientes; 

Indiferentes y pasivos.- Estos generalmente son personas 

descuidadas, que nunca se atendieron y que seguranente van al -

consultorio porque alguien los llevo y además una prótesis no -

la usan. 

Neuróticos.- Los debemos tratar lo mas rápido posible, no 

trabajar con ellos más de media hora en cada cita y ser mas pa­

cientes con ellos que con los otros pacientes, es muy difícil -

que a ésta persona le agraden sus prótesis o cualquier otro tra 

bajo realizado pues sie,mpre lo encontraran muy inferiores a lo 

que ellos esperaban, aunque sea un trabajo bien elabora:lo y de 

buena calidad. 

Receptivos.- Con estos pacientes no tenemos problemas. 

pues colaboran al tratamiento y siguen todas las indicaciones -
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y recomendaciones que se le dan. 

Algunos sentimien~os como la simpatía, el estado de ánimo 

6 ser quejumbroso, el ser desagradable así como la familiaridad 

o parentesco tanto en el paciente como en el odontólogo pueden­

alterar los resultados de nuestro tratamiento al punto que pue­

den ser todo un éxito ó bien un fracaso. 

1.- Significado de las prótesis para los pacientes. 

Hay que tomar en cuenta lo que significan para algunos pa 

cientes los dientes como es: la juventud, femeneidad o virili-­

dad y lo trágico que resulta la pérdida de éstos y lo que simbo 

!izan. 

En cambio para otros resulta algo sin importancia o bien 

les resulta angustioso o desagradable el tener que ponerse al-­

gún aparato, al grado que nunca se acostumbran a usarlo i5 tie-­

men una colección de prótesis y sienten que ninguna les queda y 

a final de cuentas no usan ninguna. 

2.- RELACION ENTRE EL PACIENTE Y EL ODONTOLOGO 

La hostilidad con que algunos pacientes ven al dentista -

es muy común y a su vez dificulta la comunicación adecuada en­

tre ambos. 

Además el temor y la ansiedad también interceptan esta -

canunicacion, a lo que se agrega la dificultad de un lenguaje 

común pues muchos profesionales cometemos el error de usar pa­

labras especializadas para dar las instrucciones a los pacien­

tes, o al· explicarles el tratauliento y por lo tanto no nos en­

entienden nada. 



7 

Hay que hablar considerando que el paciente va a entender 

lo que le decimos, hay que preguntarle si nos esta entendiendo 

y repetirle quizás más de una vez las recomendaciones. 

Hay pacientes que la angustia, la hostilidad y la dificul 

tad de comprensión en general son tan grandes que a pesar de lo 

que hagamos jamás podremos tener una comunicación adecuada. pe­

ro hay una pequeña posibilidad de éxito en la canunicacion si -

seguimos las siguientes reglas. 

1.- Aliviar el temor y la angustia. 

2 .- Comunicarse con términos sencillos y comunes. 

3.- Hacerle conocer al paciente por lo menos algunos as-­

pectos positivos de su estado físico al presentarle el cuadro -

de su enfermedad. 

El profesional inteligente es aquel que toma todas las me-­

dida~ para obtener un grado de conexión con sus pacientes en un 

ambiente que concientemente tienda a reforzar la confianza y 

alejar la angustia. 

En todos los casos si se trata de un individuo simpático 

o antipático influirá sobre nuestro juicio y tratamiento. 
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CAPITULO IV 

ELEMENTOS PROTESICOS 

A continuación daré una explicaci6n de los principales 

elementos que se deben tomar en cuenta en la construcción de un 

puente fijo. 

1.- PILAR (ES) • 

También llamado soporte ó anclaje, es un diente al cual -

se ajusta el puente por medio del retenedor, en otras palabras 

es la pieza dentaria que carga o soporta al puente. 

2.- RETENEDOR (ES). 

Es una res tauracion colocada que asegura el puenii~:~¡a un 
'•..;,'.f.<" 
~~ -, 

diente. · 

3.- CONECTOR (ES}. 

Es la unión entre la parte intermedia (tramo) y el retene 

dor. Representa un punto de contacto entre las partes del puen­

te y son de dos tipos: rígidos y semirrígidos. Los conectores -

rígidos son uniones soldadas que ferulizan fijamente los dien-­

tes de anclaje. Los conectores semirrígidos o no rígidos son 

los que están incluidos en los llamados puentes fijos movibles 

o semifijos. 

Es importante que una pieza que se va a utilizar como pi-

lar deberá satisfacer ciertos requisitos para cumplir con su 

función, de no hacerlo así nuestra prótesis estará condenad.a -­

al fracaso. Analizaré en seguida los factores que se deberán to 

mar en cuenta durante la elaboración de la historia clínica pa 

~:: ra la elección del o de los dientes pilares. 

1.- Forma anatómica de=,la raíz. 



Es te es un aspecto muy importante, pues la forma y longi-· 

tud radicular están condicionando la extensión del soporte pe-­

riodontal, que el diente aporta para soportar, así; cuanto mas 
larga sea la raíz, mas adecuado sera el diente como soporte o -

anclaje. Para esto nos basamos en la relación corona-raíz del -

diente pilar, que debe ser de 1, a 2.5 o más, es decir que si -

la corona del diente tiene 1 cm. de altura la raíz deberá tener 

1.5 o mis. 

La naturaleza de la raíz es ta.-.1bién importante, en virtcd 

de que un diente multirradicular ofrece mayor apoyo que uno uni 

rradicular. 

Los dientes con raíces aplanadas por ejemplo; caninos y -

premolares son mas estables que los que las tienen redondeadas 

como por ejemplo los incisivos. La longitud, forma aproximada -

de la raíz se estudian con las radiografías del caso. 

2.- Extensión del soporte periodontal y relación corona-

--rai z. 

La extensión del soporte periodontal depende del nivel -

de la inserción epitelial del diente. Así, en circunstancias. -

normales, esta inserción esta a la altura del cuello (uni6n de 

la corona anat&ni.ca a la raíz o del cemento con el esmalte). 

Cuando han existido problemas periodontales que se resol­

vieron exitosamente, el nivel de la inserción suele estar mis -
bajo de lo normal, con el consigUiénte aumento en longitud de -

la corona clínica. Entre mis larga :. seáda corona clínica en .r.! 

laci6n con la ratz, mayor sera la acci6n de palanca de las pre-

. siones laterales sobre los . teji~os de soporte y el diente serl 

menos útil como anclaje. 

En este caso el·'diente nos ser& menos Gtil por que la ac• 
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ción de la palanca es muy fuerte, pero ademis tenemos otro pro­

blema pues un diente con gran recesión gingival tiende a tener 

movilidad, lo cual es otro impedimento. El nivel del soporte p~ 

riodontal se puede determinar mediante el examen clínico y la -

profundidad del hueso alveolar mediante la radiograf!a. 

Se recomienda mucho cuidado durante la interpretación ra­

diológica, pues el hueso visible corresponde sólo a las porcio­

nes mesial y distal, no nos dice casi nada de las zonas del ves 

tíbulo, lingual o palatino. 

3.- Movilidad. 

La movilidad de un diente no lo prescribe como pilar de -

un puente. Hay que averiguar la causa y la naturaleza de esa mo 

vilidad. Cuando la causa es un desequ1librio oclusal que se tra 

duce en que el diente reciba fuerzas indeoidas, si se corrige -

esta situación, se puede esperar que el diente vuelva a su fija 

cion normal. Pero, de todas maneras, en los casos que han esta­

do bajo tratamiento periodontal, puede haber dientes con un po­

co de movilidad como resultado de la pérdida de soporte óseo. -

Estos dientes se pueden asegurar y en muchos casos, sirven como 

pilares, a plena satisfacción, si se feruliza con los dientes 

contiguos. Un diente con movilidad no se debe usar nunca como 

único pilar extremo de un puente si se puede ferulizar a un -

diente corif'iguo. 

Aprovechando el diente siguiente en la arcada dentaria se 

puede lograr una ferulización adecuada y asegurar el diente flo 

jo. Si se utiliza un dienteicon movilidad como único pilar se -

... transfiere más pres ion sobre el otro anclaje y, según sea la e2f 

tensión del puente,. se pueden ocasionar daños irreparables. 



En algunos casos, si es indispensable utilizar un molar -

flojo como anclaje distal y terminal, a su vez, este molar es -

el último diente en la arcada, se puede compensar este problema 

ferulizando dos o mas dientes en el extremomesial del puente. 

4.- Posición del diente en la boca. 

La posición del diente en la boca condiciona, en cierto -

modo, la extensión y la naturaleza de las fuerzas que se van a 

ejercer sobre dicho diente, durante los movimientos funcionales. 

El canino por ejemplo; esta situado en el angulo de la ªE 
cada y juega un papel importante como guía oclusal, quedando S.Q. 

metido a fuerzas r:1cyores y de intensidad variable, en compara -­

ción con los demás dientes. Los dientes mal colocados, y en ro­

tación, están expuestos a fuerzas diferentes que los dientes 

que están en posición normal, y hay que prestarles atención es­

pecial. 

5.- Naturaleza de la oclusión. 

La naturaleza de la oclusión que cae sobre un diente in-­

fluye en las decisiones que se deben tomar para usarlo como an­

claje. El que los dientes opuestos sean naturales o artificia~.­

les significa una diferencia muy apreciable en el grado de fuer 

zas a q.ue quedara sometido el diente. En un diente opuesto a -

una dentadura parcial, o canpleta, se ejerce muchos menos fuer­

za que en un diente cuyos antagonistas son dientes naturales. -

La fuerza de los músculos masticatorios y la clase de patrón de 

masticación también influyen en las fuerzas que se aplican so-­

bre los dientes pilares. 



CAPITULO V 

EX.AMEN Y VALORACION CLINICA 

HISTORIA CLINICA 

La historia clínica es un estudio especí~ico y sistemati-
~ 

co por el cual se organizan dafos que serán de gran ayuda para 

establecer un diagnostico y un tratamiento, sera realizada con 

especial cuidado con el objeto de detectar cualquier enferme4ad 

que pue~a afectar al tratamiento o pon~r en peligro la estabili 

dad del paciente; de ésta dependerá el descubrir enfermedades -

hasta el manento desconocidas, en que sea necesaria la atención 

inmediata específica o urgente. 

Para obtener un diagnóstico satisfactorio será necesario 

que, entre el Cirujano Dentista y el paciente se establezca una 

corriénte de confianza mutua, así, el paciente tendrá la op.ortu 

nidad de aportar el mayor número de datos posibles. 

El diagnostico consta de: Exploración clínica o médica y 

de Exploración física de la cavidad oral. 

Exploración clínica o médica general; Esta exploración .se divi­

de en: A) Inspección 

b) Palpación 

c) Percusión 

d) Auscultación 

En esta etapa de la (exploración clínica) se pondrá espe­

cial atención a la inspección; ya que los demás puntos serán en 

focados directamente en la exploración de la cavidad oral. 

A.- Inspección 



Es la exploración, que mediante el sentido de la vista re 

coge todas las modificaciones que pueden apreciarse en la supe.!. 

ficie del cuerpo; la inspección da 2 grupos de manifestaciones 

que son: a) Datos anatómicos ó estáticos. y 

b) Datos Fisiológicos o Dinámicos. 

a) Datos Anatómicos o Estáticos: 

Se refieren a las modificaciones del organismo en reposo, 

como es la constitución; el concepto global de constitución, r~ 

sulta de todos los caracteres permanentes de tipo anatómico y -

funcional, tanto adquiridos, como heredados. También se toman -

en cuenta las anomalías morfológicas, el aspecto y la colora- -

ción de la piel. 

b) Datos Fisiológicos o Dinámicos: 

En éstos se aprecian las modificaciones din8micas corres­

pondientes al funcionamiento de los órganos, movimientos respi­

ratorios, convulsiones, palpitaciones y pulsaciones. Todos es-­

tos datos y observaciones serán recopilados y ordenados de la -

siguiente manera. 

1.- Ficha de identificación. 

2.- Antecedentes familiares 

3.- Antecedentes personales no patológicos. 

4.- Antecedentes Patológicos. 

5.- Padecimiento actual 

6.- Revisión de aparatos y sistemas. 

Ficha de identificación. 

Contendrá datos como son: Nombre, Edad, Sexo, Estado Ci­

vil, Ocupación, origen, teléfono. 
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Antecedentes Famili~. 

Estos se cuestionan para poder valorar lns0tendencias he­

reditarias del paciente, o las posibilidades de existencia de -

enfermedad dentro de su propia familia, y de adquirirla; los da 

tos son Edad, ~Salud y causa de la muerte de f aniliares como - -

son; Padres, Hermanos, Cónyuge, Hijos, e incluirá además una 

anotación acerca de; Cáncer, Diabetes, Artritis, Enfermedades -

de la sangre, Estados alérgicos e Infecciones. 

Antecedentes Personales. 

Proporciona breves notas sobre la vida presente y pasada 

del paciente; incluirá el registro del lugar de nacimiento, 

edad, residencia .actual, estado ciYil, incluyendo el tiempo que 

hace que está casado, la salud de su cónyuge, número de hijos, 

y si ha vivido o no en un país tropical; sus costumbres como: -

fumar, dieta e ingesta de líquidos. 

Antecedentes Patológicos. 

Esta contendrá una exposición del estado de salud del pa­
ciente, una lista de las principales infecciones que haya pade­

cido, mención a los estados alérgicos importantes en especial -

la reacción a los fármacos, registro de intervenciones, heridas 

y datos acerca de técnicas médicas, enfermedades e ingresos a -

hospitales; contendrá también una exposición de la estabilidad 

mental del pacientte. 

Padecimiento Actual. 

Es la descripción que hace el paciente de su padecimiento 

facilitando datos acerca de la importancia relativa de los sín­

tomas; tomando en cuenta que, el paciente rara vez describe su 



padecimiento clara, concisa y cronológicamente. 

Revisión de Aparatos y sistemas. 
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Es necesaria la revisión de los sistemas orgánicos para -

excluir la posibilidad de otros padecimientos que hayan pasado 

desapercibidos; ya que las alteraciones del estado general no -

son específicas, pero también forman parte de la sintomatología 

de enfermedades psicógenas, los aparatos y sistemas son: 

a.- Respiratorio 

b.- Circulatorio 

c.- Digestivo 

d.- Urinario 

e.- Endocrinológi co 

f.- Nervioso 

g.- Psíquico 

Aparato Respiratorio. 

La revisión del aparato respiratorio aportará datos iritpo.!. 

tantea, con el objeto de que sean enfocados mas directamente, -

se procede de una forma organizada, por lo cual se sigue un. or­

den, tratando también de analizar sus causas. 

Movimientos Respiratorios. 

En los movimientos respiratorios, se pueden distinguir 

los siguientes caracteres; tipo, amplitud, frecuencia y ritmo. 

Disnea. 

Es un elemento de defensa del organismo, para suplir me-­

diante el aumento de número o amplitud de respiración la defi-­

ciencia de la hematosis, la disnea puede ser: Es.porádica, conti 

nua o paroxística y es decida a causas y accidentes; respirato-
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ríos, Cardiacos, Circulatorios, Sanguíneos y Nerviosos. Las cau 

sas respiratorias pueden ser; obstáculos en vía aéreas altas -

como; Laringe y tráquea; y en vías aéreas bajas como; los bron­

quios; también existe la disminución del campo alveolar por in­

fluencia o compresión (por derrames pleurales o tumoraciones), 

y alteraciones de la elasticidad alveolar. Las causas cardiacas 

y circulatorias son Lesiones valvulares no compensadas, miocar­

ditis o asistolia. Las sanguíneas son desencadenadas por fiebre, 

toxemias, uremia~·y acidosis. Las· nerviosas son; Disneas funcio­

nales, histeria y por causas emotivas. 

Cianosis. 

Esta se observa en la piel, labios, lóbulos de la oreja -

y es debida a la mayor cant~dad de hemoglobina en sangre. 

T O s. 
Es un síntoma funcional, según sus características y toma 

diferentes nanbres; Seca, Húmeda y Ronca; cuando se produce ex­

pectoración puede ser: Serosa, Mucos·a ó Mucopurulenta• 

Hemoptisis • 

Se manifiesta a través de esputos sanguinolentos, los que 

· son la expresión de la ruptura de algún vaso del parénquima pul 

monar. 

Aparato Circulatorio. 

Las enfermedades del corazón por inspección general dan -

síntomas imj>ortantes por lo que, se debe observar lo siguiente. 

Facies. 

Cuando es pálida, puede ser producida por una estenosis 

mitra 1 e insuficiencia aórtica; cuando es cianótica, se obser­

van; Labios, extremidades, la punta de los dedos, nariz y ore:· -



jas. 

Edemas. 
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Estos se inician en extremidades inferiores; se pregunta­

rá si se presentan en la tarde y en que región especificamente. 

Se observa el tipo de circulación venosa visible, que se puede 

presentar en 2 tipos que son: ingurgitación y Circulación; se -

preguntará si hay pulsaciones y latidos localizados, también se 

debe preguntar si existe dolor de pecho, dolores irradiados de2_ 

de el corazón hacia el hombro, dorso, brazos, cuello y epigas­

trio con acentu~ción. 

Una f atigabilidad anticipada o una notable disminución de 

rendimiento constituyen a veces el primer indicio de una cardio 

patía, hipertensión ó hipotensión. 

Aparato Digestivo; 

El examen de este aparato es uno de los más confusos, 

pues aunque en ciertos estados es específico, en otros es erró­

neo; y se ira revisando punto por punto. 

O L O R. 

P~rcibir si existe mal aliento, ver si la secreción sali­

val se encuentra disminuida, aumentada, o alterada. 

Labios. 

Se observará coloración, inflr.ria:éió.n, herpes, ulceracio-­

nes o deformaciones. 

Mucosa Bucal. 

Si presenta manchas, exantemas, o estomatitis. 

Faringe Oral y Nasal. Se examinara toda la parte de la faringe; 

AmÍgdalas, faringe, velo del paladar y paredes faríngeas papila 

res. Se preguntará también si se presentan náuseas o vómitos; -



molestias a la deglución; si sufre flatulencias, diarrea, estre 

ñimiento cólicos, disfagia; si existe alguna manifestación de -

gastritis, dlcera ó ffieteo~i¿ED. 

Aparato Urinario. 

Se investigara acerca de: Cantidad de orina diaria, color 

y composición; frecuencia de las micciones; nicturia y disuria; 

si existe dolor durante las micciones y si presenta lumbalgias, 

edema ó uremia. 

Aparato Endocrinológico. 

Aquí se investigara acerca de alteraciones somáticas; si 

existen problemas de tipo diabético. Los problemas de tipo soma 

tico pueden ser: Acromegalia o pequeñez como consecuencia habrá 

alteraciones en la etapa puberal. Todos estos problemas tiene -

su origen en las glándulas de secreción interna que están enea.E. 

gadas del desarrollo del organismo como: Crecimiento, peso, pr~ 

porciones-en manos, pies, facies. 

Metabolismo. 

Dependiendo de éste existirá; Adiposis o delgadez. 

Sistema Nervioso. 

La exploración del sistema nervioso, se verifica investi­

gando sus funciones. 1 Motilidad y 2 Sensibilidad. 

1.- Motilidad. Se revisa tono muscular (contracturas, flacidez) 

la disminución de la motilidad se manifiesta por paresias, pa­

rálisis y alteraciones como: .temblores., convulsiones y contrac­

ciones fibrilares. 

Sensibilidad. 

Se divide en a.- Superficial y b .- Profunda. 

Superficial; reside en tacto, dolor y temperatura • 
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Profunda; es conciente e inconciente. 

Se observarán también coordinación, equilibrio y marcha. 

Psíquico. 

Se refiere principalmente a la actitud mental y si se tr~ 

ta de una persona estable, adaptada y si no hay cambios de per­

sonalidad. 

EXPLORACION FISICA DE LA ·CAVIDAD OR:AL 

La exploración de la boca debe realizarse en forma ordena 

da y total, debe comprender un examen detallado de cada tejido 

y estructura, no omitiendo ninguno; en ésta etapa se complemen­

taran los pasos ya mencionados con anterioridad en la historia 

clínica y que son: Palpación, percusión y auscultación, y se 

procede en el siguiente orden: 

l.• Labios. Inspección y palpación~. anotando la forma, contorno 

color, la configuración y la presencia o no de lesiones tanto 

con la boca abierta como cerrada. 

2.- Mucosa Labial. La inspección se realiza girando el labio in 

ferior hacia abajo y el superior hacia arriba; anotando color y 

cualquier irregularidad, la palpación· determinará la configura­

ción y la presencia de orificios anómalos y adhesiones ó lesio­

nes al frenillo. 

3.- Mucosa Bucal.- La inspección y palpación la empleamos para 

determinar el: Contorno, configuración, color, orificios· de las 

glándulas parótidas y la presencia o ausencia de lesiones en la 

mucosa bucal. 

4.- Pliegues Mucobucales.-.Exploración de los pliegues mucobuca 

les superiores e inferiores. 

5. - Paladar. La inspe~ción y palp4ción del. paladar. duro y del 

'.,, 
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blando, de la úvula y de los tejidos faríngeos anteriores ano-­

tando su color, configuración, contorno, orificios y la presen­

cia de anomalías y lesiones. 

6.- Orofaringe. Inspección-en busca de señales de lesiones en -

la región tonsilar y en la garganta, susceptibles de ser envia­

das a un especialista. 

Lengua. 

Exploración de la lengua estando dentro de la boca, exte~ 

dida, dirigida hacia afuera y luego hacia la derecha y a la iz­

quierda; la inspección y palpación se realizan para determinar 

el color, configuración, consistencia, movimientos funcionales, 

tamaño, presencia o no de papilas, tej.ido linfoide y lesiones. 

Suelo de la boca. 

Exploración visual, con la lengua en reposo y luego en 

una posición elevada, por de tras; la pa."i.pación se realizara con 

los dedos, en zona del piso de la boca y base de la lengua. 

Encías. 

Determinación de: Color, forT4a y configuración de las en­

cías buscando anomalías y lesiori~s, como: inflamaciones, hiper­

trofias, retracciones y ulceraciones •. 

Dientes. 

La exploración de los dien:t:l~s.:se basa en; 

a.- Inspección 
b.- Palpación 
c.- Percusión· 
d.- Transluminaci9n ,., 
e.- Oclusión ., 

Inspeccirlti~ 

Se examinarán minuciosamente los di°entes y estructuras pa 



rodontales. 

Palpación. 
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Mediante. la percepción táctil se puede apreciar el aumen­

to de volumen, etc. 

Percusión. 

Se realiza comunmente con el mango del espejo bucal en -

sentido horizontal dos interpretaciones que son: 

1.- Auditiva o sonora. 

2.- Percusión subjetiva a un dolor producido. 

Auditiva o sonora. 

Según el sonido obtenido; en pulpas y parodontos sanos, -

el sonido es agudo y firme además de ser claro, y por el contra 

rio, en dientes sin pulpa es mate y amortiguado. 

Percusión subjetiva a un dolor producido. 

Se interpreta como una reacción dolorosa, propia de enfer 

medad parodontal, o alguna lesión periapical; el dolor puede 

ser vivo o intolerable. La movilidad también se observa en los· 

pasos anteriores; mediante ella, percibimos la máxima amplitud 

del deslizamiento dental dentro del alveolo; se puede hacer bi­

digitalmente, con· un instrumento dental o de forma mixta. 

Transluriiinación. 

Los dientes bien formaios y sanos tienen una translucidez 

clara y diáfana típica, y los necróticos o con tratamientos de 

conductos, pierden su translucidez y a menudo toman un aspecto 

pardo, oscuro y .. opaco, 

La Oclusión. 

También se observa tanto en'..p?sici6n de reposo, como en -

posiciones funcionales; éste es el/último ·paso en la explora~ -
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cion habitual de la boca. 

Por lo tanto el examen de los dientes no solo se reducirá 

a lo ya mencionado, sino también si hay dientes supernumerarios 

en mala posición, dientes f altantes y se investigarán las cau-­

sas de la pérdida de ellos. 

EXAMEN RADIOGRAFICO. 

Este examen consta de; una serie radiográfica periapical, 

placas de aleta mordible (bite wing) y en algunas ocasiones, se 

podrá complementar el estudio, con placas extraorales como la -

panorámica, la ortopantomografía y la cefalometría. 

Este estudio, brinda la oportunidad de observar todos los 

sectores del maxilar y mandíbula; se estudiarán espacios desden 
'•.> 

tados para descubrir res tos radiculares y zonas radiolúcidas, -

se valoraran la calidad y cantidad de las estructuras de sopor­

te, se medirá la zona radicular dentro del proceso alveolar y 

se compara' en longitud con la corona clínica, se observara el -

espesor de la membrana peridontal, se estudiarán las zonas api­

_cales radiolúcidas, se examinará la continuidad de la cortical 

para descubrir atrofias alveolares, también se calculara la rea 

lizacion de los ejes longitudinales de los dientes que se propo 
. -

nen como pilares. 

Una condición radiogrif icamente aceptable es aquella en -

que: 

a.- La longitud de la raíz, dentro del proceso alveolar, 

sea mayor que la suma de las longitudes de la parte extra-al-­

veolar de la raíz y la corona. 

b.- Que el prOC4!SO alveolar en la zona desdentada s_ea -

denso. 
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c.- Que el espesor de la membrana periodontal sea unifor­

me y que no muestre indicios de estar soportando fuerzas latera 

les excesivas. 

d.- Que el paralelismo entre los pilares no se alejen más 

de 25 a 30 grados entre ellos. 

Se contraindica la prótesis en: 

1.- Si la radiografía revela condiciones contrarias a las 

indicadas anteriormente. 

2.- Cuando hay reabsorción apical. 

3.- Cuando hay bolsas patológicas que no cederían a un 

tratamiento. 

4.- Cuando hay lesiones a nivel de la furcación. 

5.- Cuando hay un proceso ap~cal tratable con apicectomía. 

MODELOS DE ESTUDIO. 

Los modelos de estudio, se denominan también modelos de -

diagnostico, y son reproducciones positivas de maxilar y mandí­

bula, los cuales son montados en relación correcta en 'un articu . 
. j . -

lador, capaz de reproducir los movimientos de lateralidad y pr_2 

trusiSn similares a los que comunmente se producen en la boca; 

a continuación veremos: 

1.- Confección de modelos de diagnóstico. 

2.- Importancia de los modelos de diagnóstico~ 

Confección de modelos de diagn6s tic o. 

Para su confección, se utiliza generalmente alginafo y 

una cubeta adecuada a los contornos; para maxilar se extenderá 

·hacia apical más allá de la línea gingival. y por distal hacia -

las tuberosidades, y es tara separada de las caras vestibulares· 

, .. ;.:, 
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no menos de 3 mm luego se obtendrá el positivo en yeso piedra. 

La cubeta inferior para impresiones se extenderá por dis~ 

tal hasta la almohadilla retromolar, no es conveniente que so-­

brepase más de 3 ó 4 mm, por debajo de la línea gingival lin- -

gual, para no deformar pliegues mucosos y comprimir los freni-­

llos. 

Importancia de los modelos de diagnóstico. 

Son imprescindibles en el plan de tratamiento de una pró­

tesis fija, al operador .permiten. 

a.- Evaluar las fuerzas que actuarán sobre el puente. 

b.- Decidir si se requiere algún desgaste o reconstruc- -

ción de los antagonistas , de modo que, se logre un plano oclu-­

sal adecuado o mejorado. 

c.- Por medio del paralelómetro, se determinará el patrón 

de insercion y el esbozo del tallado necesario, para que los pi 

lare$ preparados sean paralelos, ya para que el diseño sea lo -

mas estético posible. 

d.- Poner de manifiesto la d~rección en que las fuerzas -

incidirán en la restauraciioil' de reducir la altura cuspidea o -

la forma de los antagonistas si se justifican tales procedimie_!! 

tos. 

e. - Elegir, , adaptar y ubicar los frentes y utilizarlos co 

mo guía al tallar los pilares. 

· f.-,.Resolver el plan de procedimeinto para toda la boca. 

Corrección ortodonica de pilares. 

La int.erven~;ion1·deLortodoncista debe tenerse en. cuenta -

para controlar hábitos bucales y para reposicionar dientes; de 



modo que las fuerzas oclusales se reciban dentro de los confi-­

nes del diente mismo. Es sobre todo útil para la corrección de 

las mordidas cruzadas, la eliminación de diastemas y el movi- -

miento de dientes inclinados o rotados que pueden hacer que el 

diseño del puente sea difícil o peligroso para la vitalidad den. 

taria, abrir espacios para dar lugar a los pónticos y resolver 

interferencias oclusales. 

Ferulización. 

Generalmente se requiere de una pieza pilar o más en cada· 

extremo de la brecha por restaurar, pero si la elaboración de -

un puente fuera a crear un brazo de palanca de cierta magnitud, 

sería necesario tomar mas de un pilar a cada lado de la brecha. 

Ferulizaci6n es la unión rígida de 2 o más dientes próxi­

mos esta medida se utiliza cuando las estructuras de soporte 

son débiles y para anular las fuerzas torcionales que se gene-­

ran en el extremo del brazo de palanca. 

Patrón de inserción. 

Es la línea o dirección en laque se calza la prótesis en 

todos los pilares sin producir torcían en ninguno de ellos. 

Varias circunstancias controlan o modifican el patrón de 

inserción; las mas importantes son: la orientación de los ejes ,. ,' . ' . . . 

pilares entre ellos y con los dientes vecinos. 
~ .,._ . 

Las posiciones irregulares .de lós dientes próximos a los 

. dientes pilares, .interfieren a veces con el patrón de in.serci6n 

planeado, esto obliga a cambiar ligeramente la dirección de en-
. ' . 

· trada o .alterar la forma de estos diente~, mediante ligeros des . · 

gastes o colocación de una restaurac:'.,;(:1· .... 
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CAPITULO VI 

DISERO DE FUENTES 

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

pectes mas importantes que se deberán tomar en cuenta en la ela 

boracion de una prótesis fija. 

Considero pués, esta fase una de las mas importantes en 

la practica de prótesis fija, ya que no se trata de llevar solo 

un procedimiento clínico o mecánico de rutina, se trata de dise 

~ar una prótesis, que mal planeada puede ir al fracaso aún cua~ 

do los procedimientos clínicos hallan sido bien llevados. 

El fracaso·:.en el diseño de la prótesis ocasiona molestias 

al paciente y por consiguiente al dentista. 

En el presente capítuló. analizará lo que se refiere al va 

lor protésico .de cada.-.diet.te porque considero que es tií en rela­

ción directa con el diseño de la prótesis. 

Solamente quiero aclarar que los retenedores son las res­

tauraciones que van sobre los pilares y que un retenedor puede 

ser una restauración individual como por ejemplo, las coronas y 

que también pueden ser utilizados en la _cons trliccitln de un pue_!! 

te fijo con la misma preparación del diente pilar y la misma 

terminación cervical. 

Las distintas piezas de la dentición varían apreciable-­

mente en lazona del ligamento periodontal y por consiguiente t­

también son distintos en lo que respecta a sus cualidades como 

pilares de puentes. Desde luego, ademas de las diferencias natu 

tales de los dient.es normales~ hay que considerar los cambios -

que pueden ocasionar ,las ~fecciones periodontales u·· otras enfe.!, . 

. r 



medades. 

INDICACIONES PARA UNA PROTESIS FIJA 

1.- Correcta distribución <le los pilares. 

Será cuando exista la presencia de uno o mas pilares a -

cada extremo de la brecha desdentada, y en el caso de una bre•_·.=· 

cha desdentada de cinco o mas dientes ausentes, se recomienda 

además uno o más dientes pilares intermedios. 

2.- Está indicado cuando exista la ausencia de dientes an 

teriores de uno a 6 máximos. (aunque no tengan caries) para pre 

servar la estética. 

3.- Que se cumpla la ley de Ante que dice; "La suma de 

las superficies paradontales de los dientes por sustituir debe­

rá ser igual o menor a la suma de las superficies paradontales 

de los dientes pilares". 

Tomando en cuenta el valor promedio del área periodontal 

de los dientes se ha hecho esta tabla de valores protésicos que 

simboliza la capacidad de retención radicular-. 

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

Incisivos laterales superiores ••.•.•••••• 1 

Caninos (los cuatro) •••••.••••• 3 

ler. Premolares superiores 

2do. Premolares superiores 

ler. Molares superiores 

ler. Molares inferiores 

2do. Molares superiores 

2do. Molares inferiores 

3ros. Molares sup. e inf. 

• • • • • • • • • • • 2 

• . • • • • • • • • • 1 

• • • • • • • • • • • 3 

• • • . • • • • • • • 3 

• . • • • • • • • • • 3 

......... ,• .. 3 

1 ó o 



Incisivo cé!ntral inferior ........... l 

Incisivo lateral inferior ........... l 

ler. Premolares inferiores ........... l 

2dos. Premolares inferiores ........... l 

Si la suma de los pilares es menor a la suma de la superfi­

cie paradontal de los dientes por sustituir deberá seleccionar­

se otro u otros pilares hasta equilibrar los valores. 

4.- Cuando la morfología de los dientes adyacentes al que 

debe reemplazarse, necesita ser modificada como en dientes que­

afectan su corona por bruxismo. 

5.- Psicológicos. 

La prótesis fija en general es más aceptada como parte de 

la dentadura natural, que la prótesis removible, la colocacÜ5n 

de un puente beneficiará a los pacientes que tienen complejos -

se sienten mutilados y próximos a la vejez y los reincorporará 

a su medio. 

6.- Enfermedades sistémicas. 

En el ~aso de pacientes con posibilidades de sufrir pérdl:. 

das repentinas de conocimiento o espasmos como la epilepsia. 

7.- Tratamientos periodontales. 

La manera ideal para estabilizar dientes con ligera movi­

lidad es por medio de una férula o puente fijo. 

8.-Fonación. 

El reemplazo de uno o más dientes por medio de una próte­

sis puede ayudar a la co.rrección de un defecto en la formación. 

9.~ Función y estabilidad. 

El ~edio d.e,~que la prótesis esté fija en los dientes pila 
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res constituye un importante beneficio psicológico para el pa-­

ciente también le preve una mejor función, ya que es estable du 

rante la masticación y las fuerzas de la oclusión se aplican c~ 

rrectamente. 

CONTRAINDICACIONES PARA UNA PROTESIS FIJA 

1.- Cuando el espacio desdentado es tan anplio, que puede 

comprometer la salud de los tejidos de soporte en los dientes -

pilares. 

2.- Cuando una .prótesis fija colocada anteriormente, mue!. 

tra la evidencia de que la mucosa reacciona desfavorablemente -

a tales condiciones. 

3~- Que no se cumpla la adecuada relación corona-raíz ( 1 

a .1.5). 

4.- Cuando en la zon~ anterior hubo una gran pérdida de -

proceso alveolar y los. dientes artificiales de µna prótesis fi­

ja serían excesivamente largos y anties té tic os •. 

5.- Cuando sea necesario restaurar el contorno facial por 
' ' 

medio de la base de una prótesis removible. 

6.- Cuando los dientes pilares presentan zonas ~adi~úla--
,· .. 

res expues·tas que no pueden ser cubiertas por el retenedor (re­

tracción gingival). 

7.~ Cuando no se observa tina estricta higiene bucal. 

8.- Cuando el hueso de soporte tenga absorción 

9 .- En pacieriti.s adolescentes, ya sea porque los dientes 

no estén. compl~talllente erupcionad.os, la pulpa sea excesiV~f!.te 
. . ' 

gra'ride•, impidfendo así hacer ·ci>l?eparaciones correctas eri los - ~ 
,' :· ! ·1~: 7- ; ' . . 

dientes pilares., o bien no ha terminado .e! crecimiento facial, 

. . .,\" 
,,, . 

/ 

•·. 1'··. ·' 

> 

. ·r 
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mas 'o'..; menos has ta los 18 años. 

10.- En pacientes ancianos, cuando el estado que presente 

el hueso de soporte, así como tejidos paraodontales, sea franca 

mente patológico. 

(: Los puentes se pueden clasificar en simples o complejos, 

en función del número de piezas que reemplazan y del lugar de -

la arcada en que esta el espacio edentulo. El puente simple cla 

sico es el que sustituye a un único diente. Tramos más largos -

suelen exigir mas habilidad al operador, más a los retenedores 

y mas a las .estructuras que han de soportar el puente. 

Tres es el número máximo absoluto de piezas posteriores -

que pueden ser sustituídas por un puente y esto en condiciones 

ideales• Un espacio edéntulo de cuatro. piezas que no sea el de 

los 4 incisivos, es mejor tratarlo, en general, con una próte--
1 •• • ~<V 

sis parcial removible. Si hay más de un espacio edéntulo en la 

misma arcada, aunque cada uno de ellos se pueda restaurar indi­

vidualmente con . un puente, es pref erihle tratarlo con una próte 

sis parcial removible. Esto es especialmente cierto si los espa 

cios son bilaterales y cada uno de ellos es de dos o mas piezás. 

Los _terceros molares raramente pueden utilizarse como pi­

lares de puentes; frecuen~emente no han erupcionado completame_!! 
.... -.·. 

te suelen tener. raíces cortas y :i!J:lie.~ entre sí, y cuando falta 
. . . . . : . .,. : .. ' ~ '~ ,. 

e~ . segundo molar, acostumbran tene'r marcada inclinaci9ti' hacia 
' . - ' 

mesial. Es importante aclarar que cuando se trata de un puente 

fijo de varias unidades es más conveniente que el laboratoris ta 

lo11s fabrique por separado· y al hacer lá prueba de metales el 

.dentista los. una por medio de acrílico autopolimerizable. · 

,En estos casos y cuando las circunstancias lo permitan 



principalmente en la parte anterior de la dentadura es mas con­

veniente colocar coronas veneer separadas; que un puente fijo -

de varias unidades. 

,­
,·.' 

·.·" .. 

. ~: ·. ··. 
' .. ; 

-··-·¡ 

'.'' .· 

·"' 



CAPITULO VII 

TIPOS DE PREPARACION EN 

PROTESIS FIJA 

PRECAUCIONES E INSTRUMENTAL. Antes de realizar los!cortes de 

las preparaciones en los dientes pilares, debemos temar en cueE_ 

ta algunos requisitos indispensables:~par a su realización, los · ~ 

cuales son: 

1.- Para e/f,ectuar un desgaste en cualquier órgano dentario, se 

deberá tomar en cuenta que de eso~ órganos dentarios no se debe 

rán distorsionar sus dimensiones originales, así como tampoco -

se les podrá aumentar cargas adicio~ales a las que los órganoo­

dentarios ya soporten. 

2.- El desgaste de los dientes pilares se hace con el objeto de 

formar espacios para la creación del aparato protésico fijo. 

3.- El desgaste de la superficie dental para las preparaciones. 

de los retenedores en los.dientes pilares, se.usarán instrumen­

tos universales tales cano; 

Instrumentos cortantes rotatorios y abrasivos, los cuáles .. 

se dividen en: 

a) Fresas de Carburo o de tungsteno 

b) Piedras y discos de diamante o carburo y discos de pa­

pel abrasivo.· 

EFECTOS SECUNDARIOS QUE.SE ORIGINAN AL USARALTA VELOCIDAD. De 

acuerdo. a la ins:trume'ntación.- Las lesiones que se pueden origi 

nar al desgastar· un. órgano dentario .córi alta ~elocidad, reperC.U-,.:,. 
: .' . ' . . . : . . . ,, . . . _.,,. 

tiran sob1'.e la pulpa, por lo que al desgastar un órgáno denta--

. ·.río, el operldor deberá' 'tener cuídalo que su pieza de mano ten- .. •· 
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ga el agua suficiente para evitar un sobrecalentamiento del - -

diente; el agua deberá caer sobre el instrumento rotatqrió que 

se utilice. El agua además de proporcionar enfriamiento del - -

diente, nos mantendrá limpio el campo, y el operador tendrá una 

mayor visibilidad. 

Durante la preparación de un diente, es obligación del 

operador, tomar las precauciones necesarias para no les i: onar te 

jidos blandos o dientes contiguos, como al emplear discos de 

carburo instrumentos de al ta velocidad en dientes contiguos; es 

to puede ser posible por medio del empleo de espejos, abatelen­

guas, los mismos dedos del operador y en ocasiones deberá retra 

erse la encía para no lesionarla. 

EXTRACORONARIAS 

PREP.AMCION 1/2 PARA MOLARES INCLINADOS. Cubre toda la cara 

oclusal y la mitad mesial de la cara vestibular y lingual,· res 

petando la cara distal. Esta indicada ~n ·nielares inferiores que 

tengan una inclinación hacia mesial. Es tos molares no deben pr~ 

sentar car~~~ en ],a cara dis.tal. 

Pasos. para la Preparación • 

. 1.- La preparación se hace en molares inclinados, por lo que la 

porción mesio'-oclusal no es ta en oclusión. 

2.- Se requiere de'. una mínima reducción en la cara mesfo-oclu-­

sal para proporc_ionar. un espesor alecuado p"a:z::a la colocación de 

un retenedor Y.·a la ve.z éste.pr~teja al molar. 

3 .... Con una fres ª'cilíndrica se realiza una guía de profundidad 
' ' . ' . 

de lmm. en l.a cresta mesio-vestibular y· medio-lingual, y 1im los .. 

surcos. '· 

'4.- Con la misma fresa· se realiza un surco en vestibular y otro 
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en lingual de 4 a 5 mm. de largo, haciéndolos paralelos entre -
... s1. 

5.- Con una fresa de diamante en forma ovoide, se desgasta uni 

formemente toda la cara oclusal, hasta la base de las guias, -

se hará un bisel en las cúspides mesio-vestibular y mesio-lin­

gual lo mismo que en la zona disto-oclusal. 

Con una fresa de diamante en forma de flama se desgastan 

las caras vestibular, mesial y lingual aproximadamente lmm, co­

. menzando por el surco vestil:·ular,: .. re<londendó. hastaralC.anzat.::eF 

. sürco de ln. cara lingual. 
!.,.\ • • . - • .. • . : • '.. • . '. • -..... •• • ., '' > • ' (, 

6.- Con una fresa de fisura se profundiz¡:m los surcos ves tibu -

lar y lingual has ta una profundidad de lmm, evitando las reten­

ciones y manteniendo el paralelismo. 

7 .- Con la misma fresa se realiza una caja oclusal de 1 a l • 5 

mm. tanto de' ancho como de profundidad. Se unen los surcos -ve1!. 

tibular y lingual a través del diente para que nos proporcione 

mayor retención .. ' 

8 .. -: Con una fresa de diamante en forma de flama se realiza una 

línea de terminación alrededor de la preparación, el chanfer o 
1 • • . . • - • . 

la terminación tendrá una profundidad de 0.5 mm. por debajo de 

··la base de. los surcos vestibular y lingual. 
. ~ ' ·. 

,9 .-- Con disc() de papel y una fresa para acabados de filos múlti 
. ' 

;, ' .' -'- ' ' .- ._· _. ' ·_ . 

· ples, se' eliminan. los angules agudós.,, las ;retenciones, rayadu:. ,-

ras profunJ.as y se l:llisa. toda la preparación. . .. :" 



PREPARACION 2/4. Esta indicada en todos los dientes anteri_ores 

superiores e inferiores. 

Esta preparaci6n pertenece al grupo·de Pinladge unilate-­

ral. Se le llama también preparación Pinladge, es a base de pe­

queños postes o pins y se ayuda con :r;-etenciones adicionales co­

san las rieleras. 

Abarca dos cuartas partes de la cara palatina, y se va a 

respe~ar uno de los mamelones de €sea. Forma parte de las prepa 

raciones estéticas, ya que no deja ver el material con el cuil 

se elabor6, Soporta uno 6 dos p6nticos. 

Pasos para la Preparaci6n. 

l.- Se· delimita el contorno de la zona de corte en 'la cara pal.! 

tina, ésta se had.~esde el tercio incisa! hacia gingival, ésta 

se bar' divergente en sentido gingivo-incisal. Se respeta el m.! 

me16n que esté junto al diente contiguo. Enseguida se marcar& -

una línea horizontal en lo que sería el tercio insical. Despu's 

se hace Una línea vertical desde la línea incisal hacia gingi-­

val, fsta se marcar' del lado de la zona del póntico, deber&· -

ser 4ivergente en· sen~ido gin¡ivo-incis~l. 

2.- Con una fresa de forma de rueda de coche, ae desgasta. la, C.! 
ra palatina desde el ci:naulo hasta incisal, dicho corte sera de 

1 

O.S a, lm. 



3.- Con una fresa cilíndrica se forma un escalón en el tercio -

incisal, a la vez que se hace un desgaste en la cara palatina. 

4.- Enseguida se hace un.corte en forma de caja, con una fresa 

de diamante de forma de flama, en la zona de unión con el pór.ti 

co este corte se hace desde gingival y se une con el escalón in 

ci~al. 

5.- Se delimita toda la caja del lado del póntico desde gingi-­

val hasta incisal, con una fresa cilíndrica se sigue el corte -

hacia el lado que corresponde. al mamelón, desgastando parte de 

la pared del cíngulo. Al hacer éste corte se va a fornrar un es-· 

calón u hombro en la zona gingival, y éste. irá O. 5mm por debajo 

del borde libre de la encía, esto se hace por razones estéticas 

y fisiológicas. Se da la. retención utilizando un pins y riele--

ras. 

El pins va colocado en· la zona del escalón incisal, pega­

do al mamelón que no se desgust6., ... Con una fresa cilíndrica· o --· 

troncocónica se hace una rielera, la cual irá pegada a la pa•-· 

red incisa!, con una profundidad de lnnn. en la zona del escalón 

incisal. Con la misma fresa se sigue ·la rielera hacia la pared 

que corresponde a la unión del póntico, ésta debe ser paralela 

para evitar retenciones, deberá llegar hasta gingi'í(;il. 
. ~~· 

6.- Con un disco de papel y una fresa sin estrías de corte, se 

bisela el contorno de lá preparación y se. redondean. los. ángulos. . . . 

·,,,-, . 

. ''·\ 

.•·:·· 
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PREPARACION 3/4 EN DIENTES ANTERIORES. Este tipo de preparacio­

nes estl clasificada entre las de retenci6n extracoronaria, es­

t4 indicada en todo tipo de dientes tanto superiores como inf e 

riorer, que reunan las siguientes características; 

l.- La car1: vestibular deberá estar libre de caries u -

otras deformaciones. 

2.- Cuando las caras proximales y linguales presenten ca 

ries mínima.· 

3.- Cuando es necesario que los dientes tengan protec- -

ción cuspídea. 

4.- Los márgenes de la prep~raci6n deberin terminar en -

tejido dentario sano. 

s.- Deberi presentar poco metal por razones estéticas. 

Pasos para la Preparación. 

1.- Se define el margen vestibular para·evitar qu~ se vea el -

metal. Se reduce la cara lingual a lo largo del diente, de in­

cisa! al cíngulo, utilizando una fresa en forma de rueda de. ca -



che, el desgaste se hará de 0.5 a 1 nnn, con una fresa de diaman 

te ovoide se desgasta ligeramente el borde incisa! 

2.- Con una fresa de diamante en forma de flama y sosteniendo -

la pieza de mano paralela al eje de inserción, se reducen las 

caras proximales hasta romper apenas el punto de contacto, ase­

gurando de no pasar hasta vestibular. 

3.- Cona una fresa de diamante en forma de flama se realizan 

los surcos proximales, los cuáles deberán ser paralelos, estos 

surcos aseguran una mayor lopgitud y una máxima forma de resis­

tencia. 

4.- Con la misma fresa se reduce el cíngulo, de modo que su pa­

red quede paralela al resto de la preparación. Se corré la fr~­

sa de mesial a distal desgastando tejido, para establecer una -

línea determinado. 

·· 5.- Con una fresa de fisura se profundizan los surcos a lnun, 

cerciorándose de que las paredes queden lisas y que se eliminen 

todas las retenciones, y que el hombro gingival termine a O .5 - · · 

mm por debajo del margen gingival. 

6.-Con fresa dé cono invertido se realiza un surco que conecte 

los dos surcos interproximales. 

7 .- Cuando el borde incisa! es demasiado delgado para sopo.rtar 

el surco, se procede a efectuar un escalón a nivel del cíngulo 

y se realiza un pins, solo que ésta preparación. únicamente lle­

vará uno a nivel del cíngulo. 

8 .- Para el terminado de la preparación se efectuará con un dis 

co de papel y una. para .acabados de filos múltiple.a ~· 

9.- Cuando exista fractura o: dientes mal alineados,. para obte-- · 

ner una mayor retención, se realizan surcos adicional~s. 



39 

10.- Con espejo y explorador se inspecciona toda la preparaci6n 

para cerciorarse de que no haya retenciones y los cortes sean -

paralelos al eje de inserción • 

. . .. . 
PREPARACION 3/4 EN PREMOLARES 

Pas.os para la Prepa"='ación. 

, 1.- Como primer paso s.e delimitará el margen. lnesió-vestibular -

de la preparación tomando en cuenta como guía al client.! conti"""."" 

guo. 

2.- Se realiza un desgaste de las vertientes de la cúspide pala 

. tina o lingulal, con lo cual ~e obtendrá un e11paC::io oclusal dél 

·diente pilar con sU,. antagonista. 

Con una fresa cilíndrica se realizan guías de,profundi•­

dad en la cúspide,palatiria ó lingual, y en la cúspide ocluso-pa 

latina u ocluso-lingual con una profundidad de lmm. 

Con una fresa ovoide se desgasta la cara oclusa1 hasta la 
base de ias guias. Con ésta misma 'fresa se· réaliza un bisel en: 

la cúspide. palatina o lin~al hasta alcanzar una profundidad de 

lum. El bisel abarcara tinicamente las ver'tientes de di.cha cúspi . 
. ·.':,-.- -

de. 
. . 

. 3.- ·con una fres~ de diamante en formaAe flama 



40 

guía de profundidad de lnnn, en la cara lingual o palatina, pro­

curando que dichas guias sean paralelas al eje de inserción. 

Con la misma fresa se hace un desgaste uniforme en toda la cara 

palatina o lingual, realizando la terminación gineival. 

Con la misma fresa y sosteniéndola paralelamente se reali 

za el desgaste de las caras proximales, teniendo precaución de 

no dañar al diente contiguo. Se dirige el instrumento, teniendo 

cuidado de no llegar a la cara vestibular. 

4.- Utilizando la misma fresa de diamente en forma de flama, se 

hace el desgaste de las caras proximales para realizar en ellas 

un surco, los cuáles deberán tener una medida de 4 a 5mm de lon 

gitud, y deberán ser paralelos a la pared palatina. 

5.- Con una fresa de carburo troncocónica se hace el terminado 

de los surcos proximales, teniendo como profundidad lmm, asegu­

rándose que las paredes queden lisas, se hayan eliminado todas 

las retenciones y que el hombro gingival del surco tertrine 0.5 

por encima de su margen correspondiente. 

6.- Utilizando la misma fresa se realiza un surco en oclusal 

que tenga aproximadamente de 1 a 1.5 tanto de ancho como de pr2_ 

fundidad, y éste une a los dos surcos proximales. Con una fresa 

de diéDllante en forma de flama se realizará una línea de termina 

ción suave y continua, alrededor de toda la preparación. El te!_ 

minado gingival deberá ir O. Snnn por debajo del borde libre de -

la encía. 

7 .- Con la misma fresa se aplanará el borde de la cúspide de 

que se forma al tallar la cara lingual o palatina y el bisel de 

las vertientes, y se formara un bisel muy ligero. 

8.- Usese discos de papel y una fresa para acabado de filos múl 
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tiples para pulir la preparación. 

9.- Con·un espejo y explorador se cerciorará si hay espacio -

oclusal, si la forma de resistencia y retención son adecuados, 

así como también se supervisará la regularidad marginal y esté 

tica. 

PREPARACION.3/4 EN MOLARES. 

Pasos para la Preparación. 

l.- Se marca hasta donde se va a realizar el corte por -

mesio-vestibular. 

2.- Con una fresa de fisura se realizan guias de profun­

didad de l a 1.5 mm sobre la cara oclusal y en las vertientes 

de ias cúspides palatinas o linguales. Se realizan cortes de -

profundidad en las cúspides vestibulares con 1.Sum de profundi 

dad en el surco c:mtral y baciendose menos pronunci8das hasta 
' . 

ter~nar en la punta de la cúspide. Con una fresa de forma 

· ovoide se desgastan todas las vertientes, tanto 1'11.atinas como 

vestibulares, al igual que las''vertieútos .externas de las· cús­

. pides palatinas o linguales. 

1 
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3.- Con fresa de diamante en forma de flama se hacen 

guias de profundidad en la cara palatina o lingual, de tal ma~ 

ra , que dichas guias sean paralelas al eje de inserción. Post.!:_ 

riormente y con la misma fresa se hace un desgaste uniforme en 

la cara palatina o lingual para dar el contorno inicial y ubi­

car el terminado gingival, con la misma fresa en forma de flama 

y sosteniéndola paralela al eje de inserción, se hace el desgaE_ 

te de las caras proximales, se pasa el instrumento por la zona 

de contactos mesia como distal hacia la cara vestibular, procu­

rando no lesionar los dientes contiguos, utilizando una banda -

matriz, y posteriormente con la misma fresa se desgastan los 

surcos proximales, siendo paralelos entre sí y al eje de inser­

ción, midiendo de 4 a 5 mm de longitud. 

4.- Con una fresa de carburo de forma troncocónica se ha­

ce el terminado de los surcos proximales hasta alcanzar una pr.9_ 

fundidad de lmm, asegurándose que las paredes de estos surcos -

estén libres de retenciones y que el hombro gingival del surco 

deberá terrilinar en O.Smm por encima del margen gingival. 

5.- Con una fresa de fisura se realiza un surco en oclu-­

. sal de 1 a l.Smm tanto de ancho como de profundidad, el cuál va 

a unir al surco mesial con el distal, dicho surco oclusal debe~ 

rá seguir el contorno del surco central, y no deberá ser recto. 

6.- Con una fresa en forma de flama se realiza una línea 

de te.rminacion suave y continua alrededor de toda la prepara- -

e ion y el · chanf er deberá ser terminado a O. 5 nnn por debajo de -

los surcos proximales. 

7 .- Con .disco de papel y una fresa para acabados de filos múlti 

ples se bisela toda la preparación, y se inspecciona .el contor-
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no del acabado de ésta. 

PREPARACION 4/5. Este tipo de preparación est• indicada en to-­

dos los dientes posteriores, superiores e inferiores, soporta -

de dos a tres ponticos. Esta preparación es estética; se reba~ 

jan las caras oclusal, mesial, distal y palatina o lingual. 

Esta preparación se puede llevar a cabo de dos formas; en forma 

de caja o en forma de surco o rielera. 

PREPARACION EN FORMA DE CA.JA 

La preparación en forma de caja se utiliza al igual que la On~ 

ley en aquellos dientes en los cuáles ya se han hecho restaura­

ciones y éstas son muy extensas o cuando la ~aries de un diente 

es demasiado externa. 

Pasos para la Preparación 
' 

1.- Se hace una preparación para incrust&c.ión de Clase 11 de -

Black 

2.- Se hace un desgaste en las cúspides, ya sea palatinas o li.!!, 

guales ¡ respetardo su anatomía, para no· sobrepasarnos en los 

cortes, de aproximadamente 2mm 6 mis; dependienclo del choque -



con su antagonista. 

3.- Con una fresa cilíndrica, se realiza un hombr~'que ira de!. 

de mesial hasta distal, pasando por la cara palatina o lingual-. 

haciendo un peq~eño desgaste en la misma, la cual deberá ser pa 

ralela al eje de inserción. 

4.- Con una fresa en forma de flama, se hace un desgaste de 

aproximadamente O.Smm, en las vertientes de las cúspides; utili 

zando la misma fresa, se hace un desgaste sobre las vertientes­

externas realizando un bisel inverso. 

5.- Con disco de papel y fresa sin estrías de corte, se bisela 

la preparación y se redondean todos los 'ngulos. 

PREPARACION EN FORMA DE SURCO O RIELERA 

1.- Esta preparación se inicia haciendo una apertura de. la cara 

Oclusal, siguiendo la anatomía, utiÍizando fresa cilíndrica, se 

extende~a el corte hacia la cara mesial y la cara distal, for--'. 

mando c'on éste un surco. 

2.- Con la misma fresa cilíndrica, se realizan unas guias de 

profundidad, en la car a palatina o lingual, aproximadamente de 

1 a 1.5, dichas guías serán convergentes al eje de in8ercion, y 

se hará un desgaste de·. mesial a distal, en toda la cara palati-
. ' . . ' 

.. na o lingual, realizando al mismo tiempo un terminado. gingival. 

;_ .. :-
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y en aquellos casos donde existan dientes contiguos, se romper§ 

·el punto de contacto • 

. 3.- Con tresa en fOTina de flama SI! desgastan las cúsp;i.des vestí 

.· bulares aproximadamente 0.5mm, y utilizand.O,,la misma fresa se -
~}~--, 

desgastan las vertientes externás de la misma cúspidP., realizan 

do así un bisel inverso. 

4.- Con una fresa en forma de flama, se 'desgastan las cúspides 

palatinas o linguales, de 2 a 2.5mm, dependiendo del choque· con 

· su antagonista, dicho corte se realizara siguiendo la anatomÍa 

del diente. · 

5.- Con disco de papel y una fresa de fisura sin estrías de. CO!, 

te se bisela toda la preparación y los ingÜlos. 

' ' 

•· PREPARACION 7/8. Esta ,preparación es igual a. la· preparación 3/4 

·.por la cata· mesiat del diente, la var.iante es que la cúspide me '', 
ai~vesdbul~r queda intacta ·por razones·estéticas. En· la'mitad 

'' ' . 

distal es igual a .. la preparac:Í.ón típica para una corona coruple~ 

·ta con la· cúspide dis'to..,vestibular_ tall~a •. · 

Pasos para ia P:reparación •. 

l~- sé hace un surco entre las cúspides vestibulares, en .. lugar-
': \ 
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de hacer lo en la cara distal. 

2.- Se marca el margen mesio-vestibular de la preparación en la 

boca del paciente, utilizando el diente adyacente. 

Se deja un espacio oclusal de lnnn redondeando ambas ver·· 

tientes de las cúspides palatinas y de la disto-vestibular, y -

solo la interna de la mesio-vestibular. Primero se hacen guías 

de profundidad de lmm con una fresa cilíndrica en la cresta de 

las cúspides y en los surcos, excepto en la vertiente interna -

de la cúspide mesio-vestibular. 

3.- Se realiza una guia de profundidad de lmm, en el surco cen­

tral, y se irá disminuyendo hasta terminar en la punta de la 

cúspide palatinas o linguales. Se sigue desgastando la cara - -

oclusal hasta la base de la guia, usando una fresa de diamante 

ovoide. 

4.- Se realizan guias de profundidad en las caras vestibulares 

o lingual y palatina, con una fresa en forma de flama mantenie.!!_ 

do el paralelismo del instrumento, se tallan las paredes casi -

paralelas entre sí. 

5.- Utilizando la misma fresa se desgasta la cara palatina o 

lingual de manera uniforme. Se rodea al diente para desgastar 

las caras proximales, también se incluye la cara disto-vestibu­

lar hasta alcanzar el surco de la misma. Al mismo tiempo se ere 

ara el Chanfer gingival. 

6.- Con una fresa troncocónica y con una pieza de mano de baja 

velocidad, se hace el terminado de los surcos vestibular y me-­

sial, con una profundidádr"de:'.Imm, asegurándose que las· paredes 

queden lisas y se eliminen retenciones, y de que el hombro gin­

gival finalice a 0.5 por encima del margen de igual nombre. 
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7.- Hagase \Ul surco oclusal de 1 a 1.~lllJil tanto de ancho como de 

profundidad·, cou una fresa de fisura. Es te surco conectafos sur 

cos mesial y vestibular, debi~~1dose curvar en torno a la cúspi­

de mes{o~vestibular, con el objeto de protegerla. Con una fresa 

en forma de flama se hace una línea de terminación suave y con­

tinua, alrededor de toda la preparación. 

8.- Con un disco de papel y una fresa de iilos múltiples, se 

eliminan §ngulos pronunciados, ·retenciones y ralladuras profun­

das y se alis a toda la .Preparaci6n. 

9.- Con un espejo bucal y un explorador se revisa la prepara- -

ción terminada, para cerciorarse de que exista espacio oclusal, 

no esté obstruido el eje d~ inserción, a8egurarse de las formas 

de resistencia y retención, así como también se superVisara la 

regularidad marginal y la es tetiéa. 

PREPARACION CORONA VENEER EN DIENTES ANTERIORES. 

Es ta indicada en todos· lo~ dientes que no pueden ser res­

taurados por medios p3ra devolverles toda su .capacidad tanto es. 

tática, ·funcional y fisiológica. 

Se utiliza como ·:restauraci6n indiVidual o cano anclaje de 

puente .capaz de s aportar qos o· tres pónticos~· . 
Es.ti ·.contraindicada en pacientes con. bajo,'!ndice de. ca-.:.:· 

- . ,". . 

,' J 
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ries ·, cuando la caries: es· mínima y pueda ser· realizado. otro ti­

po de· preparación donde. se desg:a.ste menor· cantidad. de. tejido y 

el anclaje que se requiera sea menor. 

Pasos para la Preparación. 

1.- Con una fresa de diamante en forma troncocónica se realizan 

dos 6 tres guias de profundidad en el borde incisa! que serán 

de 1.5 a 2mm, para dejar un espacio para el metal y la porcela 

na incisa!. Utilizando la misma fresa se desgasta uniformemente 

el borde incisa! hasta alcanzar la base de las guias de profun­

didad. 

2.- Después de haber colocado matrices en los dientes contiguos, 

con el fin de protegerlos. 

Utilizando la misma fres troncocónica y colocada paralela 

mente al eje de inserción, se hará el desgaste de las caras pr~ 

simales y asegurándose que dichas paredes queden paralelas al -

eje de insercjon y presenten una convergencia de 2° a 3º, ya -

que si la convergencia es mayor, se reduce la retención y pone 

en peligro la integridad pulpar, y viceversa, ya que si la con­

vergencia es insuficiente, se pueden dejar retenciones que impi 

dan el retiro y asentamiento correcto de la restauración tenirl.­

nada. 

3.- Con la misma fresa de diamante troncocónica, se realizan 2 

guias de profundidad de lmm en la cara vestibular, dichas guias 

irán desde incisa! hasta-el margen gingival, siguiéndo el con 

torno de la cara vestibular, se realiza.el desgaste que sera 

uniforme hasta el fondo de las guias de profundidad, al mismo 

tiempo ,se realiza un terminado gingival que se extiende hasta 
-.::.''"'"'''· 

las superficies proximales. 
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4.- Se realiza el tallado de la cara pal~tinap que irá desde la 

altura del cíngulo hasta el ·margen» éste desgaste se realizara 

con la misma fresa que se utilizó para el desgaste de la cara -

vestibular y les caras proximales. 

Se eliminan al rededor de lmm9 en sentido axial para pro­

veer espaci~ suficiente para el metal. 

5.- Se hace el desgaste d~ toda la cara palatina que va del cín 

gulo al borde indsal, dicho desgaste se realizará con una pie­

dra ovoide y teniendo cuidado de seguir el contorno original 

del diente, dicho desgaste se hará hasta alc~nzar lmm, de espa­

cio entre el diente antagonis ta y la prepáraci6n. 

6.- Con una fresa de diamante más delgada, en forma de flama, -

se realiza el terminado gingival, que ira· a O.Smm por debajo 

d~l borde libre de la encía. 

7 .-. Con disco de papel y fresa de filos lÍIÚltiples se hari el · 

terminado de la preparación eliminando todas las retenciones y . 

todos los ángulos, se alisa toda la preparación para permitir - · 

un asentamiento preciso del retenedor. 

8.- Cori un espejo.bucal y un explorador se revisa toda la prepa 
. . -

ra~ion terminada, para ver si hay espacio incisa!, si no estl -

obst:rudio el eje de inserci6n, si la regularidad marginal y la 

estética son aceptables. 

t .... -

.. ,_ ,·'. '·' 

,. 
,,,_. t'',' 

' ' ,·· 
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PREPARACION CORONA VENEER EN DIENTES POSTERIORES 

Pasos para la Preparación. 

1.- Se realizan guias de profundidad en las vertientes :de:las -

cúspides, tanto de las internas como de las externas que iran -

desdP el surc.o intercuspídeo .hasta la cúspide. 

Con una fresa ovoide se realiza el desgaste de dichas cús 

pides, hasta alcanzar la profundidad de las guias que se hicie­

ron en las vertientes externas de la cúspide. 

Utilizando la misma fresa se hace el desgaste uniforme de 

toda la cara oclusal hasta alcanzar la base de las guias de pr.!:!, 

fundidad. 

· 2.- Para. el .desgaste de la cara vestibular y lingual 6 palatina, 

se realizarán guiar; de profundidad d.e llmn,- para esto se utili­

za una fresa de diamante en forma de flama, dicha fresa deberá 

sostenerse paralela al eje de inserción. 

Utilizando la misma fr~sa se hace el desgaste de la cara­

ves tjbular y lingual P .procurando que es tos ~engan una converge_!! .. 

. cía mínima para brindar una mayor retenci~n. 

Utilizando la .. mi.sma f·res;.. en forma· de flama y sosteni,nd~ 
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la paralela al eje de inserción, se procederá a reducir las ca­

ras proximales y formar sus paredes, de tal manera, que· sean r~. 

tentivas y paralelas··entre sí. 

4.- Cun una fresa de diamante en forma de flama se realiza una 

línea de terminación suave y continua alrededor de toda la pre­

paración, el terminado irá 0.5mm por degajo de la línea gingi-­

val. 

5.- Con una fresa de filos múltiples y discos de papel se alisa 

toda la preparación. 

6.- Con un espejo bucal y un eXplorador, se revisa toda la pr,e­

paraci6n para comprobar de que exista espacio oclusal, ni la 

forma de retención y resistP.ncia son adecuados, la regularidad 

marginal y la estética. 

/// 
~ 

INTRACORONARIAS 

PREPARACION PINLADGE o'DE RESPALDO ESPIGADO~ Este tipo de ·prepa 

ración está indicada en todos los dientes anteriores tanto su~e , . .._ 
riores comoinferior~s, que .tengan las siguientes característi-
cas: 

Ueben tener un buen soporte .óseo; cuando hay una buena r~ 

!ación axial; cuándo la corona'·clínica es robusta y :tenga .una· -
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longitud adecuada; cuando el diente es ta libre de caries o ésta 

es mínima; cuando los bordes incisales son anchos. 

Recibe el nombre de respaldo debido a que la retención es 

por medio de tres espigos o pins·, que van colocados en el resdo 

o en la cara anterior del retenedor. 

De preferencia ésta preparación se realiza en personas -­

adultas, cuya pulpa esta bien formada, ya que la penetración de 

los pins en dientes jóvenes, podra llegar a lesionar el órgano 

pulpar. Esta contraindicada ésta preparación en dientes cortos, 

que tengan caries extensas, en dientes delgados que dificulten 

hacer los cortes adecuados, en dientes con caries en cervical. 

Pasos para la Preparación 

1.- Se establecerá el margen vestibular donde se hará el desga~ 

te, tomando en cuenta que se hará lo mas estático posible y que 

el metal no se vea. 

2.- Se desgasta toda la cara lingual desde el borde incisa! ha~ 

ta la altura del cíngulo, utilizando una fresa de forma de co-­

che o una fresa ovoide, el desgaste se hará de 0.5 a lmm, para 

dejar el espacio para el metal. 

~- Con unn fresa de diamante en forma de flama, se desgasta 

~·. la cara proximal y el cíngulo, éste logrará manteniendo la fre-
~:.-; 

~; sa paralela al eje longitudinal del diente, se creara una línea 

~ de terminación a lo largo de la zona gingival, que se continua-
~: 
~I; ra COn la periferia de la preparación. 13.- Con la misma fresa se delimitará el surco interproximal h•!!. 

: ta donde se estableció, para no afectar los dientes contiguos -
w 
·'\'· 

.,'" se protegen con una banda o matriz;. con una. fresa de carburo -

se profundiza el surco • 

. ·', ,;',,.: 
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4.- Con la misma fresa de carburo y con la pieza de baja veloci 

dad, se ubicarán los lechos que van en la cara palatina. Esto -

se hace cun el fin de orientar la ubicación de los orificios pa 

ra los pins .• 

S.- Con una fresa redonda se fijaran los puntos de iniciación y 

se biselan los nichos •. 

6.- Con un trepano en forma espiral del 0.-022 con giros lentos 

se inician los orificios, que tendrán una profundidad de 21IDll, 

evitando· perforar las caras laterales, el taladro deberá girar 

lentamente moviéndolo hacia arriba y hacia abajo para evitar -

que el taladro se congestione. 

7.- Se utiliza una fresa de cono invertido del 3.36 para reali­

zar un escalón que comunique el lecho proximal palatino¡¡ se pu-
i' ; . - . 

lira la preparación con disco de papel para evitar ángulos muer 

· tos y ralladuras ocasionadas por las fresas de diamante. 

8.- Con un espejo y un explorador, el operador deberá cerciora!. 

se del terminado de la preparación y el paralelismo de es te' y 

el de los pins, utilizando. para éstos .últimos el paralelómetro. 



54 

PREPARACION ONLEY. Esta indicada en dientes posteriores, tanto 

en superiores como inferiores, soporta de tres a cuatro pónti-­

cos, tiene una mayor retención y resistencia cuando está bien 

diseñada, principalmente en una preparación para incrustación,­

pero tiene la característica que cubre las cúspides vestibula -

res y palatinas o linguales para equilibrar y compensar las - -

fuerzas funcionales de la masticacion. Para su protección oclu­

sal se van a emplear tres tipos de terminados que son: 

Forma de bisel, bicel inverso y hombro con bisel. Esta protec-­

ción consiste en desgastar las cúspides vestibulares y palati-­

nas o linguale~, esto va a depender del choque con el diente an 

tagonista. Es ta preparación se puede utilizar como retenedor de 

puente fijo o como retenedor individual. 

Este tipo de preparación se puede hacer en dos formas: en 

forma de caja o en forma de surco. 

Esta indicada en forma de caja en los casos en los que el 

diente o dientes a tratar Y!J. tengan restauración o esté afecta­

do por caries; la forma de surco se realiza en aquellos casos -

en que la corona esta sana, ya que no hay necesidad de desgas-­

tar mucho tejido. 

PREPARACION EN FORMA DE CAJA 

Pasos para la P:reparación. 

1.- Se desgasta la corona oclusal, mesial y distal, para una -

incrustación clase 11 de Black. 

Se. conserva la a11atomía, se hacen los cortes para que qu!:_ 

de en.forma de caja,:.debe'quedarel piso plano, las paredes de- ' 

ben quedar paralelas, con. una angulación de 90° · a 100°, se bise 

la la preparación. 
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2.- Se desgastan las cúspides vestibular~s y palatinas o lin~a 

les Aproximadamente 2mm, siguiendo la anatomía del diente. 

La cantidad de tejido qu~ se desgasta en la.cara oclusal, 

dependerá del enoque del diente antagonista y del tipo de termi 

nado de la protección oclusal. 

3.- Se bisela el ángulo cabo superficial y el ángulo axiopulpar 

PREPARACION EN FORMA DE SURCO 

Pasos para la Preparaci&i. 

Para la preparación en fonÍla de surco se siguen los· mismos -

pasos que para la anterior, pero la diferencia estriba en q'ue -

el desgaste del tejido dentario va a ser menor. En 'la cara oclu 

sal se sigue la anatomía, y las caracter!sticas del corte para 

una incrustación clase 11 de Bla~k, y en las caras proximales -

se forman los surcos o rieleras. 

En dichas caras el. corte se hace. hasta romper el punto· de 

contactó, ésto se debe a que dicha preparación es utilizada co­

mo restauraci6n individual. 
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INTRARRADICULARES 

PREPARACION RICHMOND Y MU~ON Y ESPIGO• .El diseño de es tos dos -

tipos de ~reparación, básicamente es . ~l mismo, diferencian úni.;. 

camenre en la confección de la corona. 
'· 

En la corona Richmond es una sola pieza, y en el muñón y 
1 • : • • 

espigo se realiza primero el muñón_ c~n el espigo y posteriormen 
. . 

te se cementará la corona o retenedor a utilizar, pudiendo ser 
.. 

de dos formas; totalmente estética qúe deberá.ser de porcelana, .. _,, 
' ( 

o bien .una corona Veneer. 

Pasos para la Preparación: 

1.- Se debe de eliminar la tot~dad o lo que quede de la 

corona, previa realización de la obturación de conductos, dejan . - ' . . . ' ' '' -
do un piso plano hasta la altura de la encia, respetando CiSÍ la 

mitad del tercio cervical. 

2 ~ - ·.Con· una fresa . troncoc6nica i se proceder! a·. desobturar 
. . ·_ . .· ;""; . . ·. ··. ., 

el conducto,· basta.tres cuartas p'ártes de la raíz, al real.izar-· ., 
. . . ' f . ' . ' ' • 

este.paso d Cirujano Dentista deberá tener cuidado de seguir -

la anatomía del conducto para no. perforar ·las paJ;"edes .de la 
' • 1 • • 

•raíz y lesionar el parodonto. Al termnar el corte,··· se o~serva-

rá una preparación en forma OYal, y las p~redes del ~Onducto S.!, 
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rán divergentes y lisas. 

3.- Para hacer el terminado de la preparación, con una 

fresa cilíndrica se realiza un hombro a O.Snm por debajo del 

borde libre de la encía en toda la preparación y quedará lista 

para la toma de impresión. 

4.- Para la preparación de muñón y espigo, es necesario -

desgastar el muñ6n dandole la anatomía del diente, y la termina 

cié5n gingival irá a 0.5mm por debajo del bord.e libre de la en-­

cía, y por razones estéticas, quedando lista para la toma de im 

presión. 

RECONSTRUCCION DE.CORONA CON TORNILLOS PREFABRICADOS 

Este tipo de reconstrucción a base de tornillos, se utili 

za. en la mayoría de los dientes multirradiculares, tanto supe-­

riores como inferiores, y esto se debe primordialmente a que la 

curvatura de las raíces y el estrechamiento de los conductos no 

permitan elaborar pivotes, como se realiza en los dientes uni -

rradiculares. 

Es ta· indicada en todos los die'n tes tan to supP.riores como 

inferiroes que tengan tratamiento endodontico, ~uya corona esti 

destruida por diferentes causas, y qu~ no pueda ser reconstrui­

da por ~tros.medioa. 

,.; 
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Pasos para la Preparaci6n. 

1.- Una vez terminado el tratamiento de endodoacia y que 

se haya realizado un estudio radiogr&fico, se procederá a ale~ 

gir el tornillo adecuado, ésto deber§ ser de acuerdo a la ampl4_ 

tud y la entrada del conducto, y también se toma en cuenta la -

longitud ueseada. Mientras mayor pfofundad tenga el tornillo, -

mayor retenci6n tendrS t:l colado, que podr4 ser de acrílico o -

de amalgama. 

Hay que tener cuidado de elegir el tornillo adecuado, ya 

que las paredes de los conductos son frigiles por el ensancha-­

miento y al ejercer presión en el momento de la entrada del to.!. 

nillo podría hacen1os fracasar deicido a la fractura de alguna -

de las raices. 

2.- Ya colocados los tornillos, se adaptar4 una banda de 

cobre, la cual deberá quedar libre de la oclusi6n, y bien ajus­

tada a la región cervical, dicha banda debe ir cementada perfec . -
tamente a la cara interna del anillo en la regi6n cervical. 

Una vez colocada la l!!.anda de cobre se empaca amalgama o -

resina de porcelana, hasta llenar el anillo de cobre. 

Cuando se utiliia amalgama,·es conveniente aplicarla en -

dos porciones, la primera porción deberá ir con más mercurio -

para que penetre en todos los conductos, la segunda porción se 

utiliza en forma normal, se deja de uno a dos días para que la 

amalgama cristalice perfectamente, quedando la porción corona­

ria reconstruida. 

3.- Se hace la preparaci6n para corona total 6 tipo 111Jñ6n 
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y se toma la impresí6n para realizar el retenedor que puede ser 

de dos formas; corona total estética o corona veneer. 

4.- La construcción cor~naria esta indicada como restaura 

ción individual o como diente pilar para puente fijo. 

Terminados Cervicales; existen tres tipos de terminados cervica 

les, estos no sólo se utilizan en coronas completas, ya que pu~ 

den ser utilizados en las preparaciones 2/4, 3/4, Pinladge, y -

otras más • 

. Los tres terminadas cervicales a utilizar son: 

1.- Muñón sin hombro 

2.- Terminado en bisel 

3.- Hombro con bisel. 

Muñón sin hombro. Este tipo de terminado cervical va a favore-­

cer para la toma de impresión que se efectuara con anillo de co 

bre y modelina, pero tiene el inconveniente de que· la línea ter 

minal de la zona gingival no es bien definidad, por lo que en -

la mayoría de los casos se cae en el err.or de dejar exceso de -

material en ésta zona, lastimando los tejidos blandos; en otras 

o~asion~s queda corto el material y no se alcanza a sellar en -

su totalidad la preparación. 
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TERMINADO CON BISEL: Este tipo de terminado es mejor, ya que 

permite observar bien el chafl(n o terminado, y se pueden obte-· 

ner buenas impresiones. Tiene el inconveniente· de que no se ase 

gura un 100% el sellado total de las caras proximales. 

HOMBRO CON BISEL. Este tipo de terminado es el menos conserva­

dor de los tres, ya qu~ para realizarlo se <'esgasta mayor can ti· 

dad de tejido dentario que en las anteriores, tiene la ventaja 

de que se obtienene buenas impresiones ya que· queda bien defini 

do todo el contorno del chaflán en la zona cervical, a. 1 mismo 

tiempo se puede obtener cortes caai paralelos, por lo que la -

retenc:.6n y resistencia de la preparación es máxima. Se obtie-­

nen sellados. perfectos, ya que el metal asienta sobre el hombro 

y el bisel, dando un máximo de seguridad en el sellado de las -

cuatro caras, por lo cual, este tipo de terminado es elmfs 

usual y el más aceptable para ser aplicado en preparacicnes de 

prótesis. 

La elección del terminado cervical depender' de la habili 

dad manual y del criterio del Cirujano Dentista. 

PROTECCIONES úCWSALES. Para las protecciones oclusales existen 

tres formas det.erminadas, las cuiles se clasifican de la si-. ·-
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1.- En forma de bisel 

2.- En forma. de bisel inverso 

3.- En forma de Hombro con bisel. 

~l 

FORMA DE BISEL. Para realizar este tipo de corte, se utilizará 

una fresa de fisura, con la cual se harán los cortes de ·las cús 

pides palatinas o linguales y vestibulares, en lo que correspoE_ 

de a las vertientes internas y externas, hasta· abarcar el ter~) 

~io oclusal, y en ocasiones puede llesar hasta el tercio medio 

de éstas caras. Es una terminación antiestética, pero nos pro-­

porciona un buen sellado de la preparación. 

FORMA DE BISEL INVERSO. Es·te tipo de terminado nos proporciona 

una buana estStica, por lo cuil se utiliza en las caras vestib.!!, 

lares• Para su realización se utiliza una fresa en forma de fi­

sura se le llama inverso porque se desgasta parte de las cúsp~­

des vestibulares en la zona de la cara oclusal, abarcando una -

· pequeña porción de las cúspides, se invierte la fresa, quedando 

un bisel en la zona que corresponde al angulo cabo superficial 

de la cara vestibular. · 

Este tipo de bisel tambi(n se puede utilizar en las crisp! 

des palatinas, en aquellos casos en.los que la restauraci6n se 

utilice como retenedor individual. 

FORMA DE HOMBRO CON BISEL. En fste corte se desgasta mayor can­

tidad de tejido dentario, perc tiene la ventaja de que se obti.!. 

ne mixima '(esistencia a las fuerzas de oclusión, e.u un termina- .. 

i< do antiea t¡tico. 
\~; 

\. Para au realizaciSn ae utiliza una fresa en forma de fiau 
\<'. 

*\ fi' 
~ .. 
~{:': 

l
w,, 
f:.\ 
~J .. 
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ra, para el desgaste de las ceispides en la zona correspondiente 

a la cara oclusal, y con ésta misma fresa se redondea. 

Como segundo paso, se utiliza una fresa cilíndrica para -

desgastar la cara vestibular y palatina o lingual, dicho corte 

sera convergente hacia oclusal y podrá llegar al inicio del te!_ 

cio medio, con esta fresa se realizar' al desgastar tejido, un 

escalón en vestibular y palatino, el cual deber& ser ~iselado -

al final, para obtener un :mejor sellado~ 

',.· 
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CAPITULO VIII 

MATERIALES DE' IMPRESION. 

PREPARACION DE LA BOCA PARA LA TOMA DE. IMPRESION 

Es necesario preparar a la boca antes de tomar las impre­

siones en las cuales hay que seguir varios pasos: la limpieza -

de la boca en las preparaciones, el aislamiento del área de la 

impresión, la eliminación de todo resto de saliva, de la hume-­

dad y la colocación de apósitos para retraer el tejido; el pa--.. 

ciente se debe lavar la boca meticuloséllllent.e con un enjuagato-­

rio astringente; en seguida el Odontólog quitará cualquier resi 

duo de saliva secando la zona de las glándulas mucosas con una 

torunda de algodón, también es importante limpiar cuidadosamen­

te las preparaciones de los dientes para que pueda librarse de 

residuos y de partículas de cemento, se coloca el eyector de S!!_ 

liva y se aplican rollos de algodón para aislar el área de im-­

presión. 

A continuación se secan los dientes y la mucosa con torun 

das grandes de algodón las partes interproximales de los dien-­

tes se secan con la jeringa de aire y por último se secan las ·· 

preparaciones de los dientes con torundas. 

Cuando en algunas preparaciones sea necesario retraer el 

tejido gingival podrá uno emplear los métodos para hacer dicha 

retracción. 

Uno de ellos depende de la separación mecánica de tejido 

y la otra por medio de una retracción fisiológica del tejido P!! 

ra formar un surco alrededor del diente. 



64 

TOMA DE IMPRESION. 

El proceso y el orden de los distintos pasos a seguir en 

la toma de impresión varía ligr.ramente con el caso particular. 

El Cirujano Dentista que trabaja solo seguirá un poco distinto -

el método que el que trabaja con asistencia. También hay peque-­

ñas diferenéias según sea el producto que se emplee, y cada uno 

seguirá las instrucciones del fabricante. 

CARACT~RISTICAS.QUE DEBEN TENER LAS PIEZAS POR IMPRESIONAR 

a) Tener un porta impresión exprofeso para la toma de im­

presión. 

b) Los dientes preparados no deben ser retentivos. 

c) Estas preparaciones deben presentar su terminaéión gin 

gival bien definida. 

d) La profundidad subgingival de la preparación debe es-­

tar sobre tejido dentario sano, y esta profundidad dependerá 

del estado de salud de la encía. 

e) La encía deberá encontrarse bien retraída y ésto se lo 

grara por separación mecánica y por retracción fisiológica. 

HIDROCOLOIDES IRREVERSIBLes ( ALGINATO ). 

Los principales factores de éxito de los materiales hidro 

coloides irreversibles (alginato) son: 

a) Fácil de preparar y manipular. 

b) Es cómodo para el paciente. 

e) Es . relativamente barato. 

Los hidrocoloides irreversibles son proporcionados por el 

fabricante al Cirujano Dentista en forma de polvo, para mezcla.!. 

lo con agua. Se puede obtener impresiones satisfactorias, con -
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la reproducción de todos los detalles, pero el material presen­

ta un inconveniente ya que el material no es tan fuerte y las -

partes delicadas de la impresión se pueden romper al sacar el -

portaimpresiones de la boca. Sin embargo la facilidad de la pr~ 

paración, la limpieza y las buenas cualidades de manipulación -

han permitido que el alginato se siga usando en muchos procedi­

mientos de la construcción de la prótesis fija. 

Con la impresión de algina,to podemos obtener excelentes -

modelos de estudio y se pueden hacer moldes de trabajo para apa 

ratos removibles, provisionales. Igual que con otros materiales, 

los resultados mayores se obtienen gracias a observar cuidadosa 

mente todos los detalles de la técnica. 

PORTAIMPRESIONES. 

Con los alginatos generalmente se usan pertaimpresiones -

perforados con resultados satisfactorios, salvo en casos espe-­

ciales que. no se puede tomar una impresión con las cubetas per­

foradas, pueden reemplazarse por una cubeta ind~vidual de acrí­

lico dejando un espacio mas grande para el alginato a fin de e­

vitar que el material de impresión se escurra por el borde pos­

terior del porta-impresión y se pase a la gargantta, provocando 

nauseas al paciente. 

Proporciones y Mezcla; 

Hay que seguir estrictamente las instrucciones del fabri­

cante para hacer las preparaciones y la mezcla del material. El 

procedim.{ento más común es el de añaadir una porción de polvo -

previamente mediado con una cantidad determinada de agua para -

conseguri una pasta suave y dé buena consistencia, hay que ha--
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cer una mezcla perfecta durante el tiempo recomendado en las 

instrucciones, lo que se realiza en una taza de hule y con una 

espátula de material duro; la incorporación de aire en la mez-­

cla aumenta la posibilidad de que se formen burbujas en la im-­

presión. Para evitar ésto hay que vibrar la taza de hule, con ~ 

la pasta que se va a mezclar, de manera vigorosa durante veinte 

segundos para eliminar el aire encerrado en ella. El tiempo de 

mezcla es decisivo y debe estar controlado al no hacer ésto, -­

obtendremos una pasta insuficiente mezclada. 

TOMA DE IMPRESION 

Previamente procedemos a cargar el porta impresión con la 

pasta y alisamos· la superficie con un dedo mojado. Se cubren S.!!_ 

perficies oclusales de los dientes, aplicando el material con -

una jeringa o con el dedo índice; es recomendable primero tomar 

la impresión inferior ya que ésta ofrece menso dificultad que -

la superior que es más molesta para el paciente. 

De ésta manera el paciente se acostumbrará al material y 

a la técnica antes de tomar lo más difícil de las impresiones. 

El paciente debe de estar sentado lo más recto posible -

sin que quite visibilidad al operador, la cabeza debe estar 

bien hacia adelante y se instruye al paciente para que respire 

profundamente por la nariz cuando se lleve el porta impresión 

a su sitio. 

Esto es mas importante al efectuar la impresión superior 

que en el caso de la inferior pero se debe recomendar siempre 

al paciente que aprenda a respirar en forma permanente para la 

toma de la impresión. 
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Cuando realizamos la impresión inferior, procedemos a lle 

var el porta-impresión a su sitio y se coloca sobre el material 

que se había puesto anteriormente en la boca. Se asienta la im­

presión y se estabiliza antes de que el porta-impresión haga ~ 

contacto con algún diente. En el maxilar superior procedemos a 

llevar el porta impresiones a su posición y elevando primero el 

borde posterior hasta que quede en contacto con el paladar, du-· 

ro , en seguida se levanta a la parte anterior del porta impre--· 

siones para que la zona inicial quede en posición y el material 

sobrante se escurra sobre la periferia del porta impresión y a 

través de las perforaciones de la zona pl.llatina hay que estabi­

lizar el porta impresión por lo menos durante tres minutos, se 

deja gelificar hasta que pierda el brillo de la superficie, se 

desprende la impresión con un movimiento rápido, se examina si 

hay defectos y si es satisfactorio, se corre en yeso piedra lo 

más pronto posible como se pueda. Conservar durante algunos mi­

nutos en un recipiente húmedo o cubierto con una toalla mojada. 

Los alginatos no se pueden guardar mucho tiempo porque 

presentan cambios dimensionales. 

SILICONAS 

Las siliconas como materiales de impresión en últimas fe­
chas alcanzarán una gran difusión para la toma de impresiones -

de dientes preparados, su manipulación es mas limpia, no desa-­

gradable y comparadas con los polímeros de polisulfuro tienen ~ 

características estéticas superiores; la estabilidad dimensio--· 

nal de la silicona a pesar de que actualmente se mejoró, sigue 

¡; limitada. 
~·· 

rr~ 
1: 
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Si pasa mas tiempo que el debido entre la fabricación y -

la utilización del material puede darse una desviación del tie.!!! 

po de fraguado normal por ser conveniente usarlo en peque~as 

cantidades y méllltenerlas en refrigeración a bajas temperaturas 

para obtener la máxima protección contra el deterioro, a causa 

de la posible distorsión, las impresiones de silicona no pueden 

ser electrodepositados. 

El ingrediente principal de la base es un polimetil silo­

xano; la polimerización se produce por la reacción de un acele­

rador que por lo general es un compuesto orgánico metálico. El 

acelerador se presenta en forma líquida. 

Para la impresión se utiliza una cubeta individual, por -

ser líquido uno de los componentes de la silicona su mezclado -· 

es más simple, la mezcla polimeriza mas rápidamente por lo que 

es conveniente llevar la cubeta a la boca con mayor rapidez. El 

tiempo transcurrido entre el comienzo de la mezcla y la remo- -

cion de la boca no debe ser menos de lODDJl. Forman parte del - ·· 

avío de la silicona un adhesivo especial que se usa para pince­

lar la cu be ta. 

La silicona fluye algo mejor que el polosulfuro de caucho 

por esta razón se le prefiere como material para conductillos~ 

TOMA DE IMPRESION 

La silicona viene acompañado de un medidor de proporcio-­

nes. Este se rellenará con el material y una vez amasado se le 

pondrán unas gotas de acelerador, las sefialadas por el fabrica.!! 

te en seguida se coloca en el porta impresión, se lleva el mat!_ 

rial para tomar la impresión ya sea en arcada superior o infe--
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rior centrar el porta impresión y una vez hecho esto, se indica 

al paciente que ocluya y se mantenga sin hacer movimiento según 

el tiempo que indica el fabricante para que polimerice el mate­

rial, seguidamente se procede a retirarlo con un solo movimien­

to rápido. 

Después se procede a realizar la rectificación del mismo 

haciendo el aislamiento de los dientes. Se prepara el dispositi 

vo que sirve para mezclar el material, se dispone de la porción 

necesaria de rectificador para el área donde va a tomarse la im 

presión, se agregan una gotas de acelerador y se esparce debida 

mente con una espátula. 

Teniendo el campo aislado, se inyecta de rectificador las 

áreas profundas de las preparaciones. Después se procede a po-­

nerle al porta impresiones donde se detuvo la primera impresión 

se añade material de rectificador, volviendo a llevarlo a la r~ 

gión donde se tomó la primera impresión, se coloca perfectamen­

te bien, se hace la impresión y se deja que endurezca. Poste- ~ 

riormente se retira de la boca y se procede a correrlo. 

POLISULFURO DE CAUCHO ( MERCAPTANOS ) 

El polisulfuro .~.e caucho se prepara mediante la combina-­

cion de dos pastas, un tubo rotulado como material base y e 1 -

otro tubo rotulado como acelerador. La polimerización de esta -

pasta en la boca se realiza mediante la mezcla de la segunda 

pasta con la primera hasta alcanzar el estado de impresión elas 

tica. 

Los tubos de material base y el acelerador, serán marca··­

dos con el número correspondiente al lote de la partida. La com 
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posición de los tubos se equilibra cuidadosamente en cada parti 

da para asegurar el tiempo de fraguado y viscosidad determinada. 

No se mezclará el contenido de los tubos usados a medias 

del material base o del acelerador con tubos recientemente ad-­

quiridos de la otra pasta, salvo que tengan el misreo número. 

El polisulfuro de caucho es generalmente de color marrón, 

de olor un tanto desagralable, es pegajoso y para el que no es­

te acostumbrado, engorroso de mezclar, aconsejándose proteger -

la ropa. 

CONFECCION DEL PORTAIMPRESION 

Contrariamente a lo que se acostumbra para el uso de hi-­

drocoloides, el tomar una impresión con polisulfuro de caucho, 

se requiere un menor volumen de material. No se lograran obte-­

ner troqueles y modelos de dimensión exactos si se usa portaim­

presiones tales como se obtiene en el mercado. Las investigacio 

nes han comprobado que la impresión de polisulfuro de caucho de 

pende en parte de una capa de material fina y uniforme, de esp~ 

sor óptimo de 2 a 3mm para ello exige la construcción de una C.!!, 

beta individual para que se asegure una capa de espesor mínimo 

de material que rodee los tallados y la zona de trabajo con el 

< fin de construir restauraciones complejas bien adaptadas tales 

como prótesis. Se recalca que una cubeta rígida, la adherencia­

cy del mercaptano a la cubeta y un estricto control del espesor -
,'?:.' 

~· son esenciales para la exactitud de la impresión. 
~';', 

~¡' Existen diferentes materiales satisfactorios de resina au 
®Z 
~' topolimerizable para la porta impresión individual. Las técni--1 cas de su manipulaci6n son fundamentalmente las mi81D8s. Se adq 

f:'·· . ., 
i i ,. 

t 
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ta una hoja de cera sobre el modelo de diagnostico para crear -

un espacio para el mercaptano. Este espacio se mantiene en la -

boca mediante topes que contactan con los dientes y el reborde 

que impide que el porta impresión se asiente más allá de su po­

sición correcta. Los topes se obtienen al quitar cerca de las -

caras oclusales o bordes incisales de tres o más dientes que no 

se utilizan como pilares. Estos tres dientes deben hallarse ale 

jados entre sí para fonuar un trípode que permitirá mantener la 

cubeta inmóvil una vez asentado y permitir el polimerizado del 

material de impresión sobre la cera se bruñe para evitar que la 

cerca no contamine la parte interna de la cubeta y para que no 

se separe el material de impresión y queda permanentemente de-­

formado cuando se quite de la boca. La resina para la cubeta se 

mezcla de acuerdo con las indicaciones del fabricante y se pre­

siona sobre el modelo preprado; debe llevar todos los espacios 

recortados para los topes. 

La cubeta abarcará una extensión suficiente de la zona de 

tejidos blandos a modo de poder alinear correctamente los tra-­

mos para no elevarse tanto hacia apical, para no impresioonar 

inútilmente zonas retentivas. De hacerlo así se dificultaría el 

retiro de la impresión de la boca y se deformaría el material -

de impresión. 

Una vez polimerizado el material del porta-impresión, se 

retira del mismo modelo, se quita el papel de estaño, se limpia 

la cera y se alisan los bordes con fres_as y piedras para acríli 

co. 

PREPARACION PARA EL. MATERIAL DE IMPRESION 

Para manipular el material se utiliza una espátula rígida 
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pero con cierta flexibilidad por lo general se utiliza papel 

que provee el fabricante para mezclar pero es mas ventajoso el 

vidrio pues se puede enfriar y de ésta forma prolongar el tie_!!! 

po de polimerizado, sea cual fuere la loseta que se utiliza, es 

conveniente que la superficie de ésta sea lo suficientemente am 

plia como para extender la pasta durante el mezclado. Se segui­

rán metódicamente las indicaciones del fabricante referentes a 

las proporciones, teniendo presente que las discreciones apare.!! 

temente insignificantes pueden ser causa de cambio en el polim!_ 

rizado, el aumento de la temperatura ambiente o la humedad ele­

vada apresuran el polimerizado. 

Una de las causas mas comunes de fracaso es el retiro pr~ 

maturo de la impresión ya que el fraguado del material continúa 

durante un cierto tiempo y es necesario que se produzca una ade 

cuada polimerización antes de retirarla de la boca, el tiempo -

que comienza la primera mezcla hasta que se retira la impresión, 

debe ser como mínimo de 10 minutos pues se calcula que descon-·· 

tando el tiempo de mezclado e inserción del material permanece 

en la boca de 7 a 8 minutos sea cual fuere la marca del elastó­

mero, cualquier reducción de ese tiempo favorecerá :1a disto:r,$i5n. 

La impresión se retira con un solo movimiento rápido, se 

lava y .se examina si esta libre de defectos, se hace el vaciado 

con yeso piedra. 

COFIAS DE ACRILICO 

Las cofias presentan en su ajuste con el modelo de estu-­

dio, una similitud con los provisionales; sin embargo su contor 

no exterior coronaria no exige conservar la forma de los di en.o.:. 
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tes como es requisito en los provisionales asimismo, que C!mple_!! 

mos en la elaboración de las cofias no tendrá que ser obligada-· 

mente que en el de los provisionales. 

La cofia deberá ser más gruesa que la de los provisiona-­

les, pues es necesario un espacio entre el diente preparado y -

el exterior de la cofia para que aloje debidamente el material 

en su interior. Una vez obtenidas las cofias que pudieran ser -· 

en un solo bloque abarcando todos los dientes que están conti-­

guos o separados por piezas faltantes, pasar en seguida al inte 

rior de la cofia la cual será abarcada con una fresa redonda, -

utilizándola en una forma tal, que se obtenga un desgaste uní-­

forme. 

No es necesario que éste desgaste llegue hasta el extremo 

cervical de la cofia con frecuencia si se trata de llegar hasta 

el, desgataríamos unas de las pocas posibilidades que el manejo 

de la fresa, se deja una banda interior de acrílico en el borde 

cervical que sirve de protección al margen. A continuación se -

utiliza una fresa de fisura de modo que pueda desgastarse la 

banda c.ervical interna que se deja cuando se hace el desgaste -

con la fresa redonda. Por medio de este sistema se puede contrE, 

lar con suma facilidad la labor realizada y no se daña elmargen 

periférico de la cofia. Una vez trabajadas las cofias en su in­

terior se procede a crear también un espacio en las porciones -

desdentadas para que el material de impresión tenga donde acamo 

darse. 

Una vez realizado este procedimiento se .efectúa el rebase 

de preferencia con acrílico de diferente color el cual marcara 

las terminaciones gingivales que se apreciará gracias al color-



74 

diferente del acrílico; hecho este abocardar nuevamente tenien­

do cuidado con la terminación gingival que no deberá tocarse. 

Posteriormente tomar la impresión con los polisulfuros de 

caucho y una vez tomada la impresión retirar de un solo moví- -

miento y observar que dicha impresión no presente burbujas y 

salga uniforme, a la impresión hay que ponerle previamente adhe 

sivo y después proceder a hacer el rebase. Hechas estas observa 

ciones se colocan nuevamente las cofias en la región impresion.!. 

da y preparar nuestro hidrocoloide reversible depositándolo en 

el portaimpresion que previamente se midi6 en el paciente. 

Llevar el porta impresión a la arcada de la que se trate 

esperando a que frague el hidrocoloide y se retir en un solo mo 

vimiento; en dicha impresión deberán venirse las cofias, des- -

pués se correrá la impresión con un yeso que no altere la impre 

sión y se obtendrán los modelos definitivos para realizar la 

prótesis sobre ellos. 

TOMA DE IMPRESION CON ANILLO DE COBRE 

Este tipo de técnica se utiliza para la realización de da 

tos de trabajos individuales, y se pueden llevar a cabo con si­

licona también con modelina de baja fusión. 

Para realizar esta técnica se debe elegir el anillo de C..2, 

bre conveniente que ajuste adecuadamente al diente preparado, ,­

no debe quedar apretado, que sea fácil de retirarlo, ni tampoco 

que quede flojo que tome los tejidos bl.andos circundantes, se -

contornea el dado según la periferia del diente y se recorta 

con tijeras curvas para oro en cervical y según' la curvatura de 

los tejidos gingivales, suavizando los bordes recortándolos con 
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piedras de arkansas. 

El oro debe extenderse en una proporción suficiente d~n-­

tro de la hendidura gingival más allá de los bordes del tallado, 

se retira el anillo se calienta en la lmnpara de alcohol hasta­

dejarlo al rojo vivo y esto es con el fin de quitarle la impur!_ 

za y hacerlo mas maleable. Posteriormente se sumerge en alcohol. 

En el tercio superior del anillo se hacen pequeñas mues-­

cas alrededor y se desdoblan hacia afuera, esto tiene por obje­

to no lastimar hacia los lados en el momento de presionar el ma 

terial de impresión; se le hace un orificio con fresa por vestí 

bular con el objeto de orientar y también para que escurra el -

exceso dé material. 

Se prepara el material de impresión y se rellena el ani-­

llo desde el extremo oclusal dejando una pequeña cantidad de 

excedente, se limpia la pieza preparada, se lubrica ligeramente 

con vaselina estéril y luego con una torunda se limpia el exce-. 

se de lubricación que podría provocar errores en el modeló. Se 
" ' ' 

coloca el anillo de preparación y se presiona con el dedo índi-

ce se abre el extremo oclusal hasta obtener la compresión desea 

da, una vez que se· hay producido .el endurecimiento del material 

de impresión se retira el arco en dirección paralela al.eje ma­

yor del, diente para evit.ar la distorsión. 

Una vez colocada: la impresión se seca y se verifica que -
¡ . ' ., ·, ·.¡ : ' ' • 

haya quedado exacta,. se le pone 1:1n .rodete ya sea de .cera rosa o 

de tela adhesiva en la.periferia del anillo y se corre laimpre 
.- ·. -

. sión. 

TROQUELES DE YESO PIEDRA 

'.¡• •. · 

l '•,. 
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Si s.e vacía con yeso piedra la impresión, se rodea el ci 

lindro con un trozo de una hoja de cera que sobresalga unos 

lOmm por el sobre margen gingival. La mezcla de yeso piedra de­

be tener las proporciones de yeso-agua indicadas por el f abri-­

can te para realizar el vaciado. El vibrado si es muy prudente -

hara que el yeso piedra dentro de la impresión sin que se atra­

pen burbujas de aire. La vibración no debe ser demasiado enérg!_ 

ca. Asimismo, al introducir porciones de yeso muy pequeñas a lo 

largo de las paredes del cilindro y golpeando este sobre la me- · 

sa de trabajo, el material condensara adecuadamente y resultara · 

una superficie. lisa. 

Un troquel vaciado con yeso piedra seri tan .exacto como· -

f; la impresión y se l.e podrá usar para el encerado del patrón con 
~: 

!'. la técnica directa;.;.indirecta o por una cofia de transferencia. 

~ ' Los troqueles construidos con resina auto-polimerizables-. 

~.·. (epoxilatos o resinas acrílicas resultan más pequeñas a causa ;..; 
!:., 

). 
i 

de la contracci6n de la re~ina acrílica durante la polimeriza-.;..: 

ción los troqueles de amalgama sufren variaciones dimensionales 

y laspartículas que de ellos se desprenden pueden contaminar el 

·.colado. 

Al parecer, no· hay ventaja alguna en la utilización de 

otros materiales .que no sean de. yeso piedra para el troquel de. · 
' .· ¡ ·. . 

trabajo, por es to es importante que la mezcla polvo-agua sean -

exactos para obtener.buenos resultados. 

VACIADO DEL MODELO 

Debido a su resistencia, el' vaciado ·del modelo de trabajo 

se hace .··con yeso. pi«!Cf ra • La impre1JÍ6~ .. del arco · an.tagotiis ta se -

.'· ,. 
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vaciar4 ai mism:> tiempo con el mismo material. No es convenien­

te vaciar el modelo de trabajo con revestimiento para soldar, -

porque se rompe y se desgasta rápidamente. 

Después que haya fraguado el yeso, por lo cual requiere -

por lo menos una hora , se retira la impresión y s.e descarta. 

La impresión debe separarse retirando los trozos o exce-­

dentes uno por uno siendo muy cuidadoso en la aplicaci6n de la 

fuerza para no romper ningún diente pilar. No es factible pegar 

ningún modelo de trabajo que se haya fracturado en la zona rela 

cionada con la construcción de una prótesis de forma· tal que 
··,. 

los trozos coincidan con exactitud; será.necesário hacer un mo-

delo nuevo. 

. ',,< 

,., . ·. 

i.', 

,. ' 

•' ';' 

'¡· 

'·:.· ... :.• 
·;:, .··-

,· ..... -
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CAPITULO IX 

PRUEBAS TECNICAS Y AJUSTES DE LOS COLADOS EN LA BOCA 

PRUEBAS DE COLADOS EN LA BOCA 

Para que la elaboración de un puente sea satisfactoria, -

se debe seguir una t'cnica adecuada y observarla paso por paso; 

la prueba de colados es muy importante. 

Existen muchos factores que hacen que la prueba sea nece­

saria, ya que casi siempre se harán modificaciones y algún rea­

juste en.el cual se necesita la cooperación del paciente. 

OBJETIVOS 

Aqu! se observara; 

L- El ajuste del retenedor. 

2.- El contoJ;tlo del retenedor y sus relaciones con los te 

jidos gingivales contiguos. 

3.- Relaciones de contaco proximal con los dientes conti-

guos. 

4.- Las relaciones oclusales del retenedor con los dien-­

tes an tagonis tas • 

5.- Relación de los dientes de anclaje éomparada con su -

relación con el modelo de laboratorio. 

TECNICk 

Con el objeto de que. la prueba sea. sa~isf actoria es reco­

.mendable que el p•ciente no est& ariestesi~o, para que perciba­

cualquier. anomaUa. 

La técnica a seguir es la. siguiente. 

l.- Se retiran los~ recubrimientos :temporales ·de i~s dientes pi"". 
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lares, y se eliminan los res ms de cemento que hayan quedado en 

los dientes. 

2.- Se ubica cada colado en su posición; si todos los procedi-­

mientos se han realizado cuidadosamente, los colados entraran -

sin esfuerzo y se percibirá que calzan en su.sitio, de lo con-­

trario se verifican nuevamente los metales o retenedores, uno -

por uno. 

3.- Se pide al paciente que ocluya asegurándose que cada colado 

haya calzado correctamente, dos minut~s después no debe haber -

isquemia del tejido gingival, si esta continúa significa que se 
' . \ . 

est& haciendo presi6n sobre el tejido gingival y habrá que ali-

viar esta zona. 

4.- Se retiran los colados· individuales de la boca para minizar 

las molestias del paciente y evitar fracturas en las preparaci,2_ 

nes. 

5.- Sl. un colado presenta excesiva fricción y 'su retiro resulta 

difícil, se .. liman nuevamente las paredes axiales de su interior 

con una piedra cilíndrica, creando así mas espacio. Ahora los -

colados es tin lis.tos para. llevarlos a 18 dimensión vertical y a 

la oclusión céntrica correcta. 

Cuando se realizan puentes cortos, los dientes naturales 

del paciente se utilizan como ~ía para mantener la dimensi6n '.'"' 

vertical. 

~- AJUSTE OCWSAL: 
~;. El ajuste oclusal seri, el paso sigt.Íiente en la prueba de· 
i'i!:, colados en la boca. Los principales· objetivos del aj~Jt~ oclu;..-

.' ·.' .,_ . ,· ' .. ' . 

sal son: 
i ,,.' . 

'··, 

-,;, 
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a) Mejorar las relaciones del puente, d,e manera que los -

dientes pilares y el periodonto reciban estimulación funcional. 

b) Dentro de los objetivos del ajuste que no debe pasar -

desapercibido, es el remodelado dental para logar la mhima efi 

cacia masticatoria. 

e) El ajuste oclusal se realizará; mediante el papel cin­

ta para articular, así se detect.arán los puntos prematuros de -

contacto, las interferencias, ubicación y extensi6n. 

d) Estos puntos serán marcados por los movimientos .mandi­

bulares de lateralidad, protrusióii'y también en oclusión centri 

ca. 

e) Ser4 dtil el empleo del tacto, se.coloca un dedo sobre 

la cara ves.tibular del diente y se comprobará si la oclusiGn es 

demasiado fuerte en algún diente en particular durante el cíe -

rre y excursiones de la mandíbula. 

f) Marcados los puntos, se proceder4 a desgastar las su-­

perfic:i.es marcadas, . has ta llevar al aparato protésico a una ar­
monía oclusal es table y funcional. 

RELACION ·DE PILARES: 

Se comparan las' relaciones de los pilares entre sí, en el 

modelo con las que tienen la boca; ésto se efectúa uniendo los . . ' ' . . 

retenedores ~ntre sí en el modelo de trabajo,. de manera. que QU.! 

den ferulizados y se prueban en la boca; si· los colados ,alzan 

·correctamente en la boca, indicará que el modelo de laboratorio 

es correcto y que los dientes pilares no han sufrido cambio al­

.guno. 

UNION DE COLADOS · · ·. 

.•. 
'.t 
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La unión de colados individuales para que constituyan una 

unidad es sumamente importante; no es suficiente que la férula 

unida calce en su sitio y selle los márgenes, es necesario ana­

lizar como calza realmente en su si tío. 

Debe calzar pasivamente y ejercer poca presión sobre los 

dientes pilares; una relación incorrecta entre los retenedores­

despues de haber sido colocados, someterá a las fibras periodo.!!. 

tales a una presión constante y a menos que los dientes se mue­

van ortodónticamente para eliminar la tensión, ésta traerá como 

consecuencia una claudicación del periodonto, así como moles- -

tias para el paciente. 

Los problemas clínicos que trae como consecuencia una sol 

dadura incorrecta son difíciles de diagnosticar, y la sintomato 

logia puede variar. 
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CAPITULO X 

INSTALACION CEMENTADO CUIDADO Y CAUSAS DE FRACASO EN LOS PUEN-­

TES. 

INSTALACION DE UN PUENTE 

La instalación de un puente, se efectuara de manera tem -

poral con el objeto de tener un lapso de tiempo que sera de una 

a dos semanas, las cuales servirán de prueba del aparato, al 

término de éstas, el puente se retirara para inspeccionar el es 

tado de salud del tejido gingival; se examinaran también las -

restauraciones antes de proceder al cementado definitivo; así 

como los puntos de contacto, los espacios proximales, y que en 

las zonas de los p.6nticos un hilo dental passe por debajo de 

ellos sin problemas, de no ser así, se desgastará la termina-­

cien gingival del mismo. El estado del tejido gingival requie­

re de una minuciosa observación, si existe inflamación, irrit,! 

cion que indique que los rebordes marginales sean incorrectos 

o que la pestaña sea gruesa o muy larga, si es así esta defi-­

ciencia se corregirá. 

CEMENTADO DEFINITIVO. 

El medio cementante a utilizar dependerá de los siguien--

tes factores: 

1.- El grado de retención que se requiera. 

2.- Los materiales a unir. 

3.- La profundidad de las preparaciones. 

4.- La cantidad de retenedores. 
' 

El fosfato de zinc es.el empleado generalmente, y de forma -

específica cuando se trata de .retenedores múltiples, debido a -
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su fraguado y a su tiempo de trabajo. 

Un buen cementado dependerá de observar una buena técnica 

y comprender los siguientes factores. 

a) Las preparaciones deben estar totalmente limpias. 

b) Se aislará el campo operatorio. 

c) La corona o puente estarán limpios. 

d) Se empleará el cemento adecuado y la cantidad suficiente. 

e) Los dientes pilares se procederán a barnizar. 

f) Al colocar el puente nos ayudaremos de un rollo de algodón -

para amortiguar la presión masticatoria que se ejerce sobre el 

puente·durante el cementado. 

g) Una vez cementado el puente se procederá a quitar excedentes 

de cemento. 

CUIDADOS DE UN PUENTE 

E's importante que el paciente es té debidamente orientado 

acerca de la higiene del aparato, ya que éste sera más estricta 

y se requieren de métodos específicos, como.el uso de irrigador 

bucal y el empleo del hilo dental, que es básico, ya que manten 

drá las superficies de asiento limpias. 

Cualquier puente debe ser examinado cada seis meses y - -

aquí es donde se deberá observar lo sigµíente. 

a) Caries 

b) Fracaso de cementado 

e) Movilidad y formación de bolsas en los dientes pilares 

d) Se checará la mordida 

e) Inflamación gingival 

f) Desgaste 



g) Vitalidad. 

Cuando esta revisión es satisfactoria se recordará que debe­

rá efectuarse a los seis meses nuevamente. 

CAUSAS DE FRACASO EN LOS PUENTES 

Las causas del fracaso son las siguientes: 

a) Fracaso del cementado 

b) Falla mecánica 

c) Inflamación o retracción gingival. 

d) Colapso periodontal. 

e) Caries 

f) Necrosis Pulpar. 

FRACASO DEL CEMENTADO 

Puede ser total o parcial y es el resultado de retenedo~ 

res que no son adecuados para el puente; otro factor es el de -

la rigidez del colado, pues una ligera flexión provocará el 

fracaso del cementado. 

Debe recordarse que el cemento dentario, no se adhiere a 

la superficie del diente o al metal, solo sirve como material -

de unión que ocupa pequeños espacios que hay entre el diente 

y la restauración. 

El fracaso también puede ser originado por la elección in 

correcta del material y el incumplimiento de las instrucciones 

de la mezcla del fabricante, o en el uso de material viejo o 

contaminado una relación inadecuada de polvo/líquido y en la in 

serción de la prótesis cuando el cemento ya iba a fraguar. 

FALLAMECANICA 

Las fallas mecánicas que pueden comprometer a un puente -



85 

son: a) Flexión, estiramiento o fractura del metal. 

b) Falla de la soldadura. 

c) Fracaso del póntico 

d) Rigidez adecuada del esquleto de metal 

a) Flexión estiramiento o fractura del metal 

Estas condiciones pueden traer como consecuenci~ el fraca 

so del puente, y éstos pueden evitarse con un espesor adecuado­

de metal, una técnica de colado cuidadosa para asegurar que que 

de libre de rugosidades, el tratamiento térmico aconsejado por 

los fabricantes y asegurándose de que la mordida sea correcta. 

b) Falla de la soldadura. 

Es importante que la soldadura tenga no solo el.ancho ad~ 

cuado, sino también la profundidad, ya que ésta, es la que pro­

vee la resistencia' al esfuerzo oclusal. 

Debe proveerse un volumen suficiente. de metal e.n la re- -

gion de la soldadura, si no se hace así, aunque la soldadura no 

falle, puede romperse el me tal que es ta junto a ella. 

Se requieren di'stintas técnicas. de soldadura cuando se 

unen diferentes aleaciones y materiales, y siempre debe usarse 

un fundente adecuado. 

c) Fracaso del Póntico. 

El fracaso :del pllntico. pued.e ser. consecuencia de una re--

. sistencia inadecuada;. no debe usarse un póntico de porcelana. ~n 

oclusal a menos que la mordida sea favora~le. 

d) Rigidez adecuada .del .esqueleto de·metal 

·El esqule~ó de metal .. deb~ ser de la rigidez adeciuada; ya 
• . . - . • " ~. • • • • 1 • 

; que una de las causas mis comunes del fracaso de un póntico es 

.. ' 
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la oclusión incorrecta, sobre todo en las oclusiones laterales 

que no fueron corregidas, cuando se instaló el puente. 

INFLAMACION Y RETRACCION GINGIVAL ,·,, 

La causa mas común de inflamación gingival alrededor de - .; 

un puente, es la deficiente higiene bucal del paciente; otros -

factores pueden ser márgenes deficientes en los retenedores, la 

anatomía oclusal incorrecta, sobrecontorno de las caras vestibu 

lar o lingual. 

La retracción gingival puede ser local y debe evaluarse -

la razón y de ser posible eliminarse; si se trata de una retrae 

ción general y no hay consideraciones estéticas como, la expos.!_ 

ción de una raíz cambiada de color en un diente desvitalizado, 

es posible aceptar la situación tal como se presenta. No obstan 

te puede estar indicado un tratamiento periodontal generalizado. 

COLAPSO PERIODONTAL 

Puede ser un colapso periodontal generalizado de toda la 

boca, asociarse con migraciones de los dientes o estar localiza 

dos a los pilares de lo.s puentes, esto será consecuencia· de un 

mal diseño o ejecución de la prótesis. 

CARIES 

La caries puede afectar a un puente de varias maneras; di 

rectamente en los margenes del retenedor, indirectamente comen­

zando en el otro lado del diente y extendiéndose hasta la. super 

f icie de asiento de. los colados, o puede seguir el fracaso del 

cementado. 

Las caries en los márgenes· del retenedor pueden tratarse· 

habitualmente con .el uso. de los materiales convend.onales .·para-
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obturación. 

NECROSIS PULPAR 

Si se produce la muerte pulpar de un pilar y el diente i.!,! 

volucrado es anterior, el caso podrá tratarse con apicectomía -

para no alterar el puente. Cuando se trata de un diente postc-­

rior se tratará de lograr acceso a través del retenedor para -

realizar el tratamiento endodóntico. 
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e o N e L u s I o N E s 

El objetivo del Cirujano Dentista es tratar de ayudar al 

paciente para devolverle a nivel bucal, la estética y funciona­

lidad de sus dientes, y la mejor forma de lograrlo es poniendo 

todo el empeiío posible. 

Esto se lleva a cabo efectuando el diagnóstico correcto -

y para eso podemos recurrir a los medios que estén a nuestro al 

canee como son los siguientes: 

a.- Historia clínica 

b.- Modelos de estudio 

c.- Estudios radiográficos. 

Hay que tomar en cuenta estos elementos para que por me-­

dio de ellos podamos obtener datos y efectuar nuestro diagn6sti 

co y así poder realizar un buen tratamiento de acuerdo a cada 

paciente teniendo la seguridad de obtener un res~ltado satisfac 

torio tanto para el paciente como para nosotros mismos. 

Dentro de la Odontología es de mayor importancia la prót~ 

sis fija por- los excelentes resultados estéticos y funcionales 

lo cual deja satisfechos a los pacientes. 
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