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INTRODUCCION 

La prótesis de coronas y puentes ocupan un lugar prepond~ 

rante en la Odontología Moderna; cuyo dominio en sus aspectos básicos y el.! 

nicos, debe poseer el odontólogo de práctica general. 

Para construir una prótesis es necesario hscer una buen -

diagnóstico, ayudándonos para eso de todos los medios disponibles a nuestro 

alcance; como son: historia clínica, tanto general como de la boca del pa-

ciente, radiografías, modelos de estudio etc. para así poder planear un tr_! 

tamiento adecuado; tener conocimientos amplios de les conceptos biológicos 

y principios mecánicos, de manera que la restauración se transforme en uni

dad funcional y estética dentro de la boca del paciente. 

Las técnicas utilizadas en la construcción de las próte-

sis fija, han tenido grandes adelantos, debido principalmente al desarrollo 

tecnológico de los materiales empleados y en los procedimientos para confeE 

cionarlos, el uso de la turbina de alta velocidad facilitó la preparación -

de los dientes afectados, los materiales de ü:presión de fácil manejo los -

cuales reproducen fielmente las estructuras dentan as, todo lo anterior ga

rantiza en gran parte el áxito de nuestro objetivo; además de la habilidad 

del operador. 

La pérdida de los dientes especialmente si ésto ocurre -

en los dientes anteriores, crea una situación anti-estética, dificultando -

además sus funciones y produciendo en los indi\"iduos un complejo de inferi~ 

rielad por su aspecto desdentado. 

tos dientes faltantes deben ser sustituídos tan pronto -

como sea posible, si se quiere mantener la salud bucal a lo largo de la vi-
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pa del individuo; ya que la falta de ellos, puede llegar a producir a traves 

del tiempo, la pérdida de los dientes restantes. 

El tema escogido para presentar mi tesis consiste en res!au 

raciones a base de porcelana; porque particularmente considero que éste ma!e 

rial reune muchas ventajas para una buena restauración, tiene características 

óptimas cuando se coloca sobre un diente debidamente tallado, produciendo 

muy poco dai'lo a los tejidos blandos, resistiendo el efecto corrosivo de los 

fluí dos bucales, no súfriendo desgaste ciecánico al cepillado y a la mastica

ci5n; nunca pierde su tersura y brillantes, conservándose inalterable a tra

vés de los atlos, además como es un material asilante proporciona sobre el 

dir.nte preparado la protección necesarias tanto para la dentina como para la 

pulpa. 

En cuanto a su resitencia, está comprobado que es tan fu!r 

te y duradera como cualquier otro material utilizado en las ad.amas condicio

nes. 

En el empleo de la porcelana tenemos un material de la 

Odontolog{a Restauradora que ofrece mayores posibilidades que cualquier otro 

conocido, 
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PROTESIS FIJA. - Es la ciencia y arte de reemplazar con sustitutos adccu.!! 

dos las porciones coronales de los dientes, Ó los dientes naturales perdidos 

y sus partes asociadas, de manera que se restablezca la función, estética,-

fonética, comodidad y salud del paciente. 

Como su nombre lo indica, un puente fijo está unido a -

los dientes de soporte, ce manera que no se puede quitar facilmente para -

limpiarlo o inspeccionarlo, ésto tiene sus ventajas para el paciente, como 

son: Como van unidos firmemente a los dientes, no se pueden desplazar y por 

por lo tanto no hay peligro de que el paciente se los trague; se parecen -

a los dientes naturales y, no presentan aumento de volumen, por lo que no -

afectan las relaciones oclusales; no tienen anclajes que se muevan sobre -

las superficies dentarias, evitando el desgaste de los mismos, tienen acción 

de f6rula sobre los dientes de anclaje, protegiéndolos de fuerzas perjudi

ciales, trasmiten a los dientes las fuerzas funcionales, de manera que est,! 

mulan los tejidos de soporte. 

Los componentes de un puente fijo son: 

a).- PilaR, soporte ó anclaje, es un diente al cual se ajusta el puente -

por medio del retenedor, en ocasiones usamos sólo las raiz del diente tra

tado endodonticamente. 

b).- Pi~za intermedia ó póntico, es la parte suspendida de una dentadura 

parcial, sustituye func.ionalmente al diente natural que se ha perdido y, ge 

UBralmente ocupa el espacio de la corona natural. 

c).- Conector, es la parte del puente que une al retenedor con el póntico -

son uniones soldadas que ferulizan rígidamente los dientes de anclaje. 

d).- Retenedor, es la parte del puente dental que une ln porción suspendí-
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,da del puente, con el diente soporte, puede ser una incrustación, corona -

parcial ó corona completa: Debe tener ciertos requisitos como son: 

1).- Retención para que pueda resistir las fuerzas de la masticación y no 

sea desplazado del diente por las tensiones funcionales; debido a la acci6n 

de palanca de la pieza intermedia anexa, el retenedor debe soportar fuer-

zas mayores que las de tma obturación. 

2).- Resistencia, debe ser adecuada, para oponerse a la deformación produ

cida por las fuerzas funcionales, si el retenedor no es suficientemente 

grueso, las tensiones pueden deformar •:l colado, causando la separación de 

los márgenes y el aflojamiento del retenedor. 

3).- Factores estéticos, éstos varían de acuerdo a la zona de la boca que 

se va a colocar, y de un paciente a otro, as! una corona completa de oro -

se puede colocar en la zona de molares pero no en dientes anteriores, tam

bién hay pacientes a los que no les gusta que se les vea el metal en ning_!:! 

na parte de la boca, por lo tanto hay que hacer un retenedor seleccionando 

el material. 

4).- Factores biológicos, un retenedor debe CUI:!plir con determinados re-

quisitos, y así cualquiera que sea el diente que servirá como retenedor -

se procurará eliminar la menor cantidad de sustancia dentaria posible, l:_2 

mando en cuenta que el diente es tejido vivo, con tm potencial de recupe-

ración muy limitado, 

Cuando es indispensable hacer preparaciones extensas -

y profundas, se debe controlar los choques térmicos que pueden afectar la 

pulpa, empleando materiales aislantes coco base pre\•ia a la restauración; 

de otra manera puede peligrar la vitalidad del tejido pulpa:r, que llegan 
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a degenerar en afecciones periapicales. 

La relación del retenedor con los tejidos gingivales, es 

de gran importancia :Jara preservar los tejidos de sosten del diente. En és

te sentido se tienen q e considerar dos aspectos importantes: Uno es la r~ 

laci6n del márgen gingival con la restauración, esta siempre que sea posi

ble, debe hacerse en sentido coronal al márgen gingival y, dejar escialtc -

en contacto con la gingiva; y el otro es el contorno de las superficies -

axiales de la restauración y su efecto en la circulación de los alimentos, 

en la acción de las mejillas y la lengua en la superficie de los dientes -

y en los tejidos gingivales, la deficiencia de ésto, puede conducir a la -

acumulación de alimento en la encía y a la consiguiente ~esorción gingival; 

y en contorno excesivo puede causar estancamiento de los alimentos, gingi• 

vitis y formación de bolsas parondontales y caries. 

En la construcción de un puente, en casos en qu.e la C,! 

ries no sea un problecia agudo, al diseflar los retenedores podemos utili-· 

zar las siguientes noroas: 

a).· Los márgen.es interproximales cervicales deben quedar en el surco gin· 

gival, siempre y cuando la restauración no llegue al cemento del diente. 

b). - Los márgenes cervicales linguales no es necesario colocarlos en el -

surco gingival, a menos que se requiera una longitud mayor por exigencias 

de la retención. 

c).- Los bordes cervicales vestibulares, se pueden situar de acuerdo con 

los requisitos estéticos; en la parte anterior se situán en el surco gin

gival, y en la parte posterior, el márgen cervical puede ir en la corona 

anat6mica, si no se afecta la estética. 
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Las ventajas de colocar el borde gingival coronario en -

la encía libres son: que r.e facilita la preparación del márgen, no se trnur:i2 

tiUI la encía en la preparación del diente, la toma de impresión es más fá

cil y el acabado del borde del retenedor se hace con oás co~odidad; además -

cuando el acabado del márgen es imperfecto y hay recurrencia de carie, éstas 

se localizan rapidatiente y se pueden tratar con una restauración aislada. 

TenB11os tres tipos de ter.:oinación cervical; la de filo -

de cuchillo, chaflan biselado y te1'tlinado en hocbro ó escalón. 

Filo de cuchillo.- Consiste en un muJlón sin hot:1bro en el cual, la pared -

axial de la prepaci6n es continua con la superficie del diente. 

Chaflan biselado.- Se labra un bisel en el márgen gingival de la parte axial 

del munón. 

Terminado en hombro o escalón.- El márgen cervical teilllina en hombro o in&!! 

lo recto, con bisel en ángulo cavo superficial. 
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Il. - LA PORCELANA CCJ!ol.O MATERIAL DE RESTAURACION DENTARIA. 

a). - Historia de 1 a porcelMa. - La palabra porcelana pasó al inglés de la 

forma francesa porcelaine, que es 1n1a adaptación de la italiana porcellana, 

y quiere decir una concha, cuya superficie pulida, dió lugar a que se apl! 

case éste nombre al producto. Se sabe que la palabra italiana procede de -

porcella, diminutivo de parco (cerdo), por W1a supuesta semejanza de la ce~ 

cha con el cuello del cerdo. 

La ?alabra porcelana ha llegado a indicar productos ce

rámicos, tales cino artículos elaborados con arcilla, no translúcidos. Como 

es muy parecida a otros productos cerámicos y sus ingredientes básicos son 

similares, la porcelana ha perdido el uso exclusivo de su nombre, el cual 

abarca hoy un campo muy vasto. 

Se sabe que los chinos desarrollaron el arte de la por

celana desde hace más de mil ai'los, alcanzando una perfección artística que 

no fue igualada por los europeos durante siglos. Los artífices holandeses 

franceses e italianos, lograron producir 1n1 tipo de "fayenza" cuyo color na 

tural era el gris de la arcilla ordinaria, cubierto de esmalte, que conte

nía Óxido de estallo y cuyo aspecto era opaco. 

En el al\o de 1709, Boettcher llevó a cabo la cocción -

de la primera mezcla, que puede considerarse como porcelanas. Era llll ma

terial amarillento pero vitrificado, producto del caolín. 

En 1759, Josiah Wedgevood de Inglaterra, logró producir 

un tipo de vajilla semi vítrea, conocida como "vajilla de la reina" (Queen' s 

Ware) • A fines del siglo XVIII, los franc~ses introduje ron una porcelana 

cocida, pero sin fundir, en la que, por cocción, se cementaba el caolín y 
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el cuarzo molido por medio de un fundente vítreo. 

El conocimiento del arte de la porcelana se extendió 

rápidamente por Europa y dió por resultado dos tipos: la llamada porcela

na dura de la Europa Continental, compuesta de caolín ó arcilla, cuarzo -

molido y faldupato, cuya mezcla se vitrifica a 1400ºC., y la porcelana 

de hueso (bone clúna) de Inglaterra que consta de arcilla al rojo blanco, 

feldespato,introducido por medio de la llamada piedra de cornish, y sooe

tido a la calcinación ó a la combustión, con ceniza de hueso, y que vitti 

fica a 1280° C. 

En las porcelanas odontológica.s del tipo de bloque, 

el contenido de cuarzo de sílice, en comparación con las primeras masas, 

se ha disminuido y se ha aumentado la cantidad de feldespato. 

En 1815, un francés anunció la producción de dientes 

artificiales de parcelo.na, pero se le dió poco crédito, ya que los dientes 

qae se e.laboraron eran de poca calidad, pero marcaron el principio del uso 

de la porcelana en Odontología, desde entonces ha existido una evolución 

gradual en su fabricación y en su empleo, del tal manera que dedicaron • 

su atenció~ hambres como el Dr. John Allen, que en 1846 lúzo la primera · 

placa de enc!a calljlleta; el Dr. D. O. M. Leermi, aplicó la porcelana .a la 

Odontología; el Dr. C. H. Land (1895), hizo la primera funda de porcelana 

el Dr. E. B. Splading (1903), perfeccionó la técnica anterior e introdujo 

innovaciones coco el hombro, y el Dr. John ~ Byrm:i en 1905, introdujo la 

t~cnica de las incrustaciones en porcelana. 

b). - Crn:iposición. • La porcelana se compone esenci :.!mente de una mezcla de 

arcilla, principalmente caolín, feldespato y cuarzo. A la temperatura de -
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cocción el feldespato se funde, convirtiendo en vidrio, al mislllo tiempo se 

cementa con el caoc{n y el cuarzo, que son Jnás refractarios, dando corno r~ 

rultado un lllagma fundido, en el que se congregan los fragmentos de cuarZD 

y caolín en una masa fija; lo que hace que la porcelana, una vez cocida 

sea vítrea, el caolín hace posible la formación de la porcelana sin cocer 

y el que retenga sus forma, el cuarzo y el silicato actuán coco material -

de relleno. 

L8s diferentes porcelanas presentan una escala de CCJ!:! 

posición llluY variada, teniendo características específicas cada una de 

ellas. 

Los componentes principales de cualquier tipo de por

celana son: arcilla, cuarzo, feldespato, sílice, caolín y fundentes. 

Arcilla.- tas arcillas tienen la propiedad de ser plástil:as,esto se debe -

probablemente a la dispersión de las partículas dotadas de suspensión colo! 

dal. La cocción continúa de una arcilla, una vez vitrificada produce re-

blandecimiento de la cisma y cambios internos. Para la porcelana Odontélo

gica es recomendable una arcilla de un punto elevado de cocción; -éste -

punto se determina por la disminución de la porosidad y aw::ento de la con

tracción a medida que se eleva la temperatu•· • pero si ésta continua se -

desprenden gases, lo cual da lugar a una estruct ·1ra porosa. 

Cuarzo.- Este naterial es un cocponente muy importante de la porcelana, su 

función es adi:rlnistrar la rigidez de la masa durante la cocción, sirviendo 

como un esqueleto refractario. Existen ocho cambios oolcculares en el cuar

;;o, que se m.anifiestan a diferentes temperaturas, lo cual ocasiona un au--
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mento de \'Olumen que puede llegar hasta un 20%. 

Feldespato.- El feldespato junto con la sosa y el potasio como fundentes 

se utili.:an para vitrificar la porcelana y para cementar y unir los demás 

ingredientes. Durante la cocción, el agua de cristalización se expulsa a 

500 ºC. El cuarzo Alfa adquiere su forma Beta a-575ºc. 
0

, con- una expan-

sión de volumen. 

La cocción continuada produce contracción y disminu

ye la porosidad, fundiéndose finalmente el feldespato, que disuelve gra-

dualmente a la arcilla y al cuarzo. 

El feldespato es un silicato doble de aluminio y de 

potasio, que comunica estabilidad y a.mienta translucidez al compuesto, -

por medio de agentes fundentes, como el carbonato de sodio, borato sódi

co o carbonato potásico, su punto de fusión que es muy elevado si se so

mete a cocción sin fundentes, desciende de acuerdo a la cantidad y natur_!! 

lcza de los mismos tratado el feldespato en esta forma, y empleado como -

el más abunda:nte de los ingredientes de la porcelana, actúa como agluti-

nante convirtiéndose prácticamente en vidrio. 

Examinando con el microscopio un trozo de porcelana 

fundida ordinar!~. puede observarse que el feldespato ataca los gránulos 

de cuarzo, y cuando se somete a ena temperatura más elevada, parece di-

solver ~l cuarzo. 

Sílice.- Es un bióxido amorfo de sílicio, es muy común en la naturaleza 

y se presenta en muchas formas. Su cualidad de fundirse a una temperatura 

·elevada, y su resistencia a los elementos fundentes contenidos en el fel-

- 12 -



despato, hace que sea un ingrediente valioso en la porcelana, accua como -

material de relleno y da gran resistencia a la masa cocida. 

Caolín.- Es un hidrosilicato de alUlldnio, que se presenta como arcilla de 

color blanco y fino, da estabilidad de forma a la porcelana facilitando el 

moldeado y cincelado de ésta. 

Fundentes.- Se emplean para eliminar impuresas, siendo los más utilizados, 

los carbonatos de potasio y de sodio. El Óxido de plomo se llega a utilizar 

en sustitución de los anteriores, pero tiene la desventaja que es soluble -

en los flúidos bucales, haciendo inestable el producto y produciendo mnn--

chas negras. 

Pigmentos.- Las sustancias colorantes que se utilizan para dar la pigmen-

tación a la porcelana son el óxido de titanio que proporciona el color ama

rillo cremosos; cobalto de tintes azules, hierro algunos tintes pardos, es

taflo y púrpura de Calcio producen el rosa gingival, oro metálico para los -

colores pardorrojizos y platino que produce un tinte gris. 

c).- Técnica de elaboración.- Para trabajar la porcelana se necesita un 

equipo especial, sin el cual no pueden obtenerse los resultados adecuados. 

Se mezclan los fundentes con los feldespatos y las -

sustancias colorantes, se funden, después se pulverizan (a esta mezcla se 

le conoce como frita), una vez pulverizada la frita se le agrega el cuarzo 

y el caolín y se pulveriza repetidas veces, hasta obtener un polvo finísi

mo que es la porcelana dental: se mezcla con agua obteniéndose así una pa~ 

ta a la que se le da forma deseada, o se aplica en capas mediante pincela-
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das sobre la parte por esmaltar, se le cuece a temperaturas elevadas, dan

do por resultado un cuerpo cerámico muy resistente, insoluble en los flui

dos bucales, que presenta excelentes cualidades estéticas adecuadas al me

dio oral. 

Porcelanas Odontológicas.- En el mercado existen tres clases de porcela

nas, que son las conocidas como: cuerpos de bloque, llamada así porque se 

utilizan en la primera etapa del trabajo, funden a la temperatura de 1404° 

C. entre éstas tenemos a la Twenticth Ccntutry, la Consolidated, la S. s. -

White, y la Justí que funde a 2Í.60°C., Las porcelanas de alta fusión fun-

den a temperaturas inferiores a las de cuerpos de bloque; entre ésta tene

mos a la de Brewster que funde a l149ºC., la S.S. White funde a 1260~ c.; 

En la clase baja tenemos a la Felloship Moldable fUlldc a lDlOºC., lapas

ta vitrificante de Pcck funde a 1037°C., la Jenkins Prosthetic funde a -

lOlOºC. y el cuerpo de incrustación de Jenkins que funde a 840ºC. 

d) .- La porcelana como BUBtituto del eSI:llllte. - La porcelana como sustitu

to del esmalte es Ull material de restauración, y además de ser estético 

produce poco dailo a los tejidos blandos, y proporciona al diente la debi

da protecciórn preservando la vitalidad de la pulpa, lo cual sería la fUll

ción del esmalte en los dientes naturales. 

e).- Tipo de restauraciones con porcela.~a.-

1.- Corona completa 

2.- Corona vencer 

3.- Corona con nucleo de amalgama 
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UI. - PLAN DE TRATAMIENTO 

La construcción de wi puente es solamente una parte de 

im plan de tratamiento completo, que abarca toda la boca del paciente. 

Un plan de tratand.ento se establece después de elabo-

rar ima historia cl!nica médica y dental completa, y después de uns explor.!! 

ción de la boca, empleando para ello métodos y técnicas a nuestro alcance. 

El plan de tratamiento resultante puede caer en una de 

las siguientes clases: 

1.- Cirug!a bucal. 

2. - Periodoncia 

3.- OdontologÍa conservadora 

4. - Ortodoncia 

S.- Prótesis de coronas y puentes, y 

6.- Prótesis de dentaduras parciales o totales. 

La construcción de wi puente se incluye normalI:!ente -

al final del tratamiento. Antes de contruir ei puente se debe hacer cadas -

las fases quirúrgicas, periodontalcs, y de odontología (conservadora) oper_!! 

toria que requiera el tratamiento, incluyendo el ajuste oclusal. 

a). - Selección de los dientes pilares. - En la selección de los dientes pi

lares debemos considerar los siguientes factores: 

1.- Forma anatómica de los dientes. 

2.- Extensión del soporte periodoncal 

3. - Relación corona-raíz de los dientes 

4.- Movilidad de los dientes. 

5.- Posición de los dientes en la boca. 
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6.- Naturaleza de la oclusi6n dentaria. 

1.- Forma anatómica de los dientes.- La longitud y la forma de la raiz son 

de primordial importancia, ya que éstos factores condicionan la extensi611 -

del soporte periodontal que el diente aporta a la pieza intermedia, o las -

piezas intermedias si son más de tma. Mientras más larga sea la raíz, el -

diente es mas adecuado como a:nclaj e, la raíz juega tm papel muy importan-

te en la selecci6n de los pilares;así tenemos que los dientes multirradicu

lares son más estables que los que tienen un sola raíz, y los dientes con -

raices aplanadas (caninos y premolares) son mejores que los que tienen las 

raices redondeadas (incisivos). La longitud y forma de las raices se apre

cia mediante las radiografías. 

2.- Extensión del soporte pcriodontnl.- La cxtensi6n del soporte periodon

tnl depende de la inserción epitelial en el diente. Cuando han existido -

afecciones periodontales que han sigo tratadas con éxito, el nivel de la -

insercci6n suele estar más bajo de lo normal. 

El nivel del soporte periodontal afecta en la relaci6n 

corona-raíz, cua.~to más larga sea la corona clínica en relación con la raíz 

del diente, mayor será la acción de palanca de las presiones laterales sobre 

la membrarui perlodontal y el diente ~erá u~'UDs adecuado c= anclaje. 

El nivel del soporte periodontal se diagnóstica por -

el examen cllnico de la profundidad del surco gingival y además por las -

evidencias radiográficas del nivel del hueso alveolar. 

3.- Movilidad de los dientes.- Cuando un diente está móvil no lo (proscri

be) como pilar de un puente, debemos averiguar la naturaleza de esa movili-
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dad. Si la causa es un desequilibrio oclusal en que el diente esté reci-

biendo fuerzas indebidas, corrigiendo está situación se puede esperar que 

el diente vuelva a su fijación nori:ial. En los casos en que los dientes han 

estado en tratamientos periodontalcs, y quedan con alguna movilidad como -

resultado de pérdida de soporte óseo, se pueden asegurar y, en muchos ca-

sos sirven como pilares, si se fcrulizan con los dientes contiguos. Un 

diente flojo no se debe usar solo e= pilar en el extremo de un puente f.!. 

jo, ya que éste ocasiona que se le fransfiera más presión al anclaje del -

otro extremo, y según sea la extensión del puente, se pueden ocasionar da

nos irreparables. 

En algunos c!lllos, si es indispensable utilizar un mo

lar flojo como anclaje distal tet111inal y, éste es el último diente en la -

arcada, se puede compensar feruli Z411do dos 6 mas dientes en el extremo me

sial del puente. 

4.- Posición del diente en la boca.- La Posición del diente en la boca C".!l 

diciona, en cierto modo, a la extensión y la naturaleza de las fuerzas que 

se ejercen sobre el diente durante los movimientos funcionales. El canino 

que está situado en el ángulo de la arcada, tiene un papel cuy importante 

cO!!lD gu!a oclusal, quedando sometido a fuerzas mayores y de intensidad va

riable, en comparación con los otros dientes. Los dientes mal colocados -

y en rotación, están expuestos a fuerzas diferentes que los dientes coloc_! 

dos en posición normal, por lo que merecen atención especial. 

5.- Naturaleza de la oclusión.- La naturaleza de la oclusión que cae so-

bre un diente influye cuando queremos usarlo como anclaje. El que los die!! 

- 17 -



tes antagonistas sean naturales o artificiales significa que las fuerzas -

a que quedará sometidos el diente pilar. será diferente, siendo mayor cuando 

los dientes antagonistas son naturales. Ln fuerza de los músculos mastica-

torios y la clase del patrón de masticación, también influyen en las fuerzas 

que se aplican sobre los dientes pilares. El patrón masticatorio, con predo

mifilo en del t:1ovimiento vertical de la mandibula (pacientes con sobremordida 

profunda), e)erce menos presiones laterales sobre los dientes, que en los P! 

cientes con componennte lateral del movimiento mandibular. 

Valor de los dientes como anclaje.- Los dientes varían en la zona del liga-

mento periodontal, por lo que son distintos en sus cualidades como pilares -

de puente. En la selección de los pilares es necesario el conocimiento claro 

de las zonas periodontales de los dientes normales, tanto superiores como in

feriores. Naturalc.ente existen variaciones individuales de pacientes a pacie.!! 

tes, y los valores que se consideran para los dientes pilares son promedios -

pnra proporcionar una evaluación comparativa de los distintos dientes. 

Existe una ley postulada por Ante que dice que "El arca 

de las mecbrana periodontal de los dientes pilares de un puente fijo debe ser 

por lo menos, igual al area periodontal del diente o dientes perdidos". Este 

principio se puede aplicar en el diseilo de puentes, usando los valores corr!!1! 

pendientes a las areas de las membranas periodontales de la tabla siguiente. 
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Are a Periodontal Promedio 

Dientes superiores mm2 Dientes inferiores mm2 

Incisivo central 139 Incisivo central 103 

Incisivo lateral 112 Incisivo lateral 124 

Canino 204 Canino 159 

Primer bicúspide 149 Primer bicúspide 130 

Segundo bicúspide 140 Segundo bicúspide 135 

Primer molar 335 Primer molar 352 

Segundo molar 272 Segundo molar 282 

Tercer molar 197 Tercer molar 190 

Los datos anteriores fueron tomados de Tylman, S.D, 

Theory and practice of cro;m an bridge prosthodontics, quinta edición 

San Luis, 1965, The C.V. Mosby Co. 

b).- Selección de los retenedores,- El retenedor de un puente es una res· 

tauración que asegura el puente a un diente de anclaje. En un puente sim

ple hay dos retenedores, uno a cada extremo, con la pieza intermedia uni

da entre los dos. Algunas restauraciones que se utilizan en tratamiento -

de e.aries, se pueden usar coco retenedores, sin embargo se debe prestar 

atención especial a sus cualidades retentivas, ya que las fuerzas despla· 

zsntes que trasmite el puente a los retenedores, son mayores que en las • 

restauraciones individuales. La pieza intermedia, uni<ia a los retenedores, 

actúa en forma de palanca y all!:lentan las fuerzas de oclusión que se tras

miten a los retenedores y a los dientes de soporte. Por consiguiente, las 

posibilidades de que se afloje un retenedor son mayores, que si se trat! 

- 19 -



ra de una restauración individual, lo cual puede traer como consecuencia 

que se caiga el puente y aún afectar al diente pilar, teniéndose que hacer 

de nuevo toda la prótesis. La retención es por tanto, uno de los requisitos 

más importantes que debe cumplir un retenedor. 

Un retenedor debe contrarrestar las fuerzas que sopor

ta mi puente, las fuerzas que tienden a desplazar al puente se concentran -

entre las restauración y el diente, en la capa de cemento; los cementos que 

se utilizan para fijas los retenedores pueden resistir la compresión, pero 

no las fuerzas de tensión y desplazamiento, por lo tanto un retenedor debe 

diseña=se de manera que las fuerzas funcionales se trasmitan a la capa de -

cemento como fuerzas de' compresión. Esto se logra labrando las paredes axi~ 

les de las preparaciones lo más paralelas posible y tan extensas como se -

puede permitir. 

El retenedor debe tener las resistencia adecuada, pa

ra oponerse a la deformación producida por las fuerzas funcionales, sufi-

cientes espesor; la estética es un objetivo a tener en cuenta, llenar cier

tos requisitos biológicos, eliminando la menor cantidad de sustancia denta

ria, tocando en cuenta que el diente es tejido vivo, con un potencial de r~ 

cuperación muy limitado. Los choques térmicos afectan la pulpa, por lo tan

to se debe proteger ésta utilizando materiales no conductores de la elcctr! 

cidad, como base previa a las restauraciones. 

La relación retenddor-Tejido gingival, es importante -

para la conservación de los tejidos de sosten del diente, siempre que sea -

posible, es conveniente colocar el retenedor en sentido coronal, al márgen 

gingival; las deficiencias en el contorno, pueden conducir a la acumulaci6~ 
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de alimento en la encía y por consiguiente, la resorci6n gingival. Un con

torno excesivo por el contrario, da lugar al estancamiento de alimentos, -

gingivitis, formación de bolsas parondontales y caries. 

En la construcción de puentes, en casos en donde la -

caries no es un problema agudo, pueden ser utiles las siguientes normas en 

el disello de los retenedores: 

l. - Los márgenes interporximales cervicales deben quedar_ situados_en el S,!! 

co gingival, siempre que la restauración no se extienda más allá de la cor.2, 

na anatómica del diente y no llegue al cemento. 

2.- Los márgenes cervicales linguales, no es necesario colocarlos en surco 

gingival, a no ser que se requiera una longitud mayor por exigencias de la 

retención. 

3.- Los borde cervicales vestibulares, se situan de acuerdo con los requis,! 

tos estéticos. En las regiones anteriores de la boca, casi siempre se colo

ca el margen vestibular en el surco gingival. En las regiones posteriores, 

el margen vertical vestibular puede descansar en la corona anatómica, si -

no se afecta la estética. 

Las ventajas de colocar el borde gingival coronario -

en la encía libre son: que se facilita la prepacación del márgen, no se -

traumatiza el tejido gingibal durante la preparación del diente, se facili

ta la toma de impresión, y el acabado del borde del retenedor es más cómo

do; en caso de recurrencia de caries se puede localizar rápidamente y trata.! 

se como una obturaci6n separada, sin detrimento del puente, 
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Clasificación.- Por razones didáctivas, los retenedores para puentes se -

pueden dividir en tres grupos generales: lntracoronales, Extracoronales e 

Intrarradiculares. 

Retenedores lntracoronales.- Penetran profundamente en la corona del diente 

y son basicamcnte, preparaciones para incrustaciones (MOD) y en ocasiones -

las MO y DO asociadas a conectores semirrígidos o rompefuerzas. 

Retenedores Extracoronales.- Los retenedores extracoronales penetran menos 

dentro de la corona del diente, y se exteiendcn alrededor de las superfi-

cies axiales del mismo, aunque pueden penetrar más produndai:iente en la den· 

tina en las areas de ranuras y agujeros de retención, entre éstos tenemos -

a la corona completa, la corona vencer, la pinledge, la corona Jacket crcr.m 

Retenedores Intrarradiculares.- Se usan en dientes desvitalizados, que han 

sido tratados con medios endodóncicos, obteníendose la retención por medio 

de una espiga que se aloja en el interior del conducto radicular; entre é! 

tos tenemos a la corona Rich::;an; la corona colada con rnui'!Ón y espiga, que 

se adapta mejor a las condiciones orales, y tiene la ventaja que se puede 

rehacer sin tocar la espiga del conducto radicular, cuya r=oción es un 

proceso díficil que puede causar la fractura de la raiz. Tai:iliién en los C! 

sos en que hay resorción alveolar dejando e:qmcsto el borde gingival, de 

la preparación, se retira u.-:ica::iente la corona, dejando el núcleo y la es· 

piga en posición, se cort:n el hO!:!bro o escalón por debajo del nuevo nivel 

de la encía y se toci.a una nueva inpresión para construir la corona. Si -

tiene que reernplaoar la coror.a por desgaste o fractura de la carilla, pu~ 

de efectuarse la operación en la misna forma. 
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La selección del retenedor para un detenninado caso -

clínico, depende de una diversidad de factores, de acuerdo con sus partic.!! 

laridades es ncccs3rio lo siguiente: 

l.- Presencia y extensión de caries en el diente. 

2.- Presencia y extensión de obturaciones en el diente. 

3.- Relaciones funcionales con el tejido gingival contiguo. 

4.- Morfología de la corona del diente. 

5. - Alineación del diente con respecto a otros dientes pilares. 

6.- Actividad de caries y estimación de futura actividad de caries. 

7.- Nivel de la higiene bucal. 

8.- Fuerzas masticatorias ejercidas sobre el diente.y relaciones oclusales 

con los dientes antagonistas. 

9.- Longitud de la extensión del puente. 

10.- Requ!sítos estéticos. 

11. - Posición del diente. 

12.- Ocupación sexo y edad del paciente. 

Presencia y extensión de caries en el diente. - En un diente con caries -

en mesial y distal no tratadas, indica la confección de una restauración 

intracoronal en lugar de un retenedor extracoronal; ya que la eliminación 

de la caries implica pérdida de tejido del interior de la corona, por lo -

tanto se debe evitar, lo mejor posible, la reducción de zonas sanas del e.05 

tcrior de la corona. 

A veces se encuentran lesiones extensas que afectan -

varias superficies del diente, entonces se puede tratar sin tener que hacer 
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penetraciones profundas, indican la colocaci6n de una restauraci6n extrae~ 

renal, para no eliminar mucho tejido dentrario. 

Presencia y extensión de obturaciones en el diente.- En los dientes en que 

ya e..xisten obturaciones se debe decidir si se quitan parcial o totall:ientc 

éstas. Si la obturación está bien y no hay indicios radiológicos ni clíni· 

cos de caries ni dolor, no es indispensable quitar ésta. Si alguno de los 

bordes presenta si¡;nos de estar cal adaptados, hay que quitar la obturación 

aunque no siempre es necesario retirarla toda. A medida que se corta la -

obturación, se examinan los ~árgenes y la dentina, y tan pronto se encuen

tra un borde en buen estado, sin caries ni dentina reblendecida, no es ne

cesario seguir desgastando la obturación. 

Lo que queda de la obturación se trata como si fuera 

tejido dentario cuando se hace la preparación para el retenedor. En las 

obturaciones pequeflas en las caras vestibular y lingual, se pueden hacer -

coronas completas que protegen las superficies de las futuras caries, y no 

penetran profundar.lente en la deJ1tina, e\'Ítando así las corrientes galváni-

cas. 

Relaciones itmcionales con el tejido gingi\·al contiguo. - Los contornos ax:i_e 

les del diente natural, la posición de las zonas de contacto y la naturale

za de los espacios interdentarios, ejercen gran iníluencia en los tejidos -

gingivales. Cuando dichas relaciones son normales no se debe alterar; por -

lo tanto se deben seleccionar las restaurad.enes que causen el mínimo dallo. 

Siempre que seaaposible, se dejará intacta la relación entre el esmalte no.! 

mal y el tejido blando. 
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En los pacientes que han sufrido tratamientos periodo~ 

tales y presentan resorci6n gingival, intervienen otros factores en la se

lección del retened' r. Cuando los tejidos gingivales se han separado de la 

corona anat6mica; y el borde libre de la enc!a se relaciona con el cemento 

es difícil colocar el márgen gingival del retenedor debajo del borde libre 

de la enc!a sin tener que eliminar CJUcho tejido coronal del diente, si se 

quiere =tener una línea de entrada del puente adecuada y no perjudicar a 

la pulpa. En tales casos las restauraciones deberán terminar, en la corona 

anatómica y se eligirá restauraci6n más conservadora posible. 

En algunas circunstancias, la relaci6n de las superfi

cies axiales con los tejidos gingivales no es satisfactoria, por desgaste, 

versión del diente, o por rotaci6n del mismo, entonces est5 indicada una -

corona completa para mejorar los contornos axiales. 

Morfolog!a de la corona del diente.- La morfología de la corona puede in

fluir en la selecci6n del retenedor, ya que muchas veces debccos eliminar 

mayor csntidad de sustancia dentaria para poder alinear los pilares en la 

zona cervical. 

Alineaci6n del diente conr respecto a otros dientes pilares. - Los dientes 

de anclaje inclinados mesialmente, son muy comunes en la región de los mo

lares l!Ul!ldib~lares, presentan requisitos especiales en la selecci6n del r! 

tenedor. Muchas veces una corona completa es más fácil de alinear además de 

que r.tnp :e cor. una retención adecuada. 

Actividad de caries y estimaci6n de fumra actividad de caries. - La fre~ 
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cia de caries en la boca determina el grado de extensión para prevención. -

En el paciente de edad avanzada, con poca incidencia de caries, puede hace,r 

se mínima la extensión en los espacios proximales para preservar la estéti

ca y disminuir la exposición del metal. 

!Uve! de higiene oral.- El cuidado en la higiene oral influye grandemente 

en la incidencia de caries dentaria, y en la salud de los tejidos blandos. 

Cuando se estime que la higiene está por debajo de lo normal, es recomenda

ble al planear tm puente hacer e:ttensiones en arcas inmunes , para evitar -

la recurrencia de caries. Siempre que sea posible se evitará la colocación 

de bordes extensos, junto a la enc!a, para disminuir las posibilidades de 

irritación gingival. 

Fuerzas masticatorias ejercidas sobre el diente y relaciones oclusales con 

los dientes antagonistas.- Las fuerzas masticatorias que SO?orta el diente 

y la relación con los dientes antagonistas, influyen en el diseflo de las -

caras oclusales de retenedores, cuanto mayores sean las fuerzas de la mas t.!, 

cación, tendrá que ser cás resistente la protección oclusal. La relación -

de los dientes 1u1tagonistas e:> los co\-imie.-itos Ílmcionales de deslizamien

to, determinan en cierta forma la extensión de la protección oclusal. Casi 

siempre es con\.·enicnte evitar la col~:ación de los márgenes del retenedor 

dentro de la trayectoria de deslizamiento funcional. Cuan.do las cúspides -

son mas elevadas es t:ás fácil las excursiones laterales y el contacto con 

los dientes antagonistas es mínimo. 

Los retenedores de puentes con antagonista removibles, 

parciales o totales, están sujetos a menores presiones que cuando son die~ 

tes naturales, 
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Longitud de la extensi6n del puente.- Siempre que el puente sea más largo 

mayores serán las fuerzas en el retenedor, y por lo tanto habrá que refor

zar la resistencia contra los efectos de torsión. 

Requisitos estéticos.- En pacientes sin caries ni obturaciones en los dien 

tes pilares, y con buena estética, los retenedores extracoronales causan -

menos traumatismo a los dientes. En cambio dientes con obturaciones y caries 

en que la estética es deficiente, se pueden suplir con coronas veneer compl.!?. 

tas. 

Posición del diente.- La posición del diente va unida a la estética, así -

tenemos que en los dientes posteriores están recomendadas las coronas com-

pletas, y en los dientes anteriores se eligen coronas veneer. 

Ocupación, sexo y edad del paciente.- Estos datos son importantes en la se-

lección de un retenedor. Los pacientes cuya ocupación está relacionada con -

el trato al público, exigen que la estética sea buena, las mujeres exigen m~ 

yor estética que los hombres. Lo crisma sucede con los pacientes jóvenes en 

comparación con los de mayor edad. La edad tiene importancia en la selección 

de un retenedor, ya que en pacientes jóvenes se puede lesionar la pulpa por

que aún no se han producido cru:ibios escleróticos e.~ la dentina. La reacción 

de la pulpa está influida, tanto por el núnero de canalículos dentinales 

abiertos, como por la profundidad con que los cortes penetren en la dentina. 

Es fácil observar, que los factores que influyen en la 

selección de tm retenedor son muchos y cor::plej os, Desnues de un examen cui

da.doso de todos los factores que intervienen en cada caso, el odontólogo 
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debe hacer una estimaci6n de los puntos antag6nicos y decidir lo mas conve-

ni ente. 

c).- Selección de los conectores.- El conector es la parte de un puente que 

une la parte intennedia al retenedor y respres~ta un punto de contacto co

dificado entre los dientes. Los conectores se pueden clasificar en rígidos 

o fijos, semirrígidos y con barra lingual. En éste tema nos interesa princi 

palmente el conector fijo, aunque explicaremos brevemente los otros. 

Conector fijo.- El conector fijo, como su nombre lo indica, proporciona en

tre el póntico y el retenedor tma tmión rígida, y no permite movimientos 

individuales de las distintas tmidades del puente. Por su intermedio, se 

consigue el máldmo ··efecto de férula, y suele ser el más u~il!zado en la C.! 

yoría de los puentes. El contorno de un conector se puede representar por -

un punto interproximal normal entre los dientes naturales, al cual se le ha 

aplicado una gota de líquido. El líquido fluye alrededor del contacto y se 

mantiene en posición por la tensión superficial. El conector fijo se ?uede 

colar ccco parte integral del retendor }' del póntico, o se puede soldar al 

póntico y al retenedor. El conector colado se utiliza en los puentes que se 

hacen en colado de una sola pieza. El conector soldado se aplica cuando el 

retenedur y el póntico se enceran y se cuela.., con wúdades separadas. El - -

contorno del conector se establece cuando la pieza intermedia y el retenedor 

se unen por medio de soldadura y durante las operaciones de tercinacián y -

pulimento. El conector colado es oás resistente que el soldado, aunque éste 

últico tiene sufic iente fuerza si se hace w,a s0ldadura con1plcta que rodee 

toda el area de contacto. Para conseguir esto, se utilizan peque.das asas de 

soldadura que se extienden desde el póntico hasta unos nichos que se labran 
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én el retenedor, las asas awnentan la zona de contacto de la soldadura, ªY.!! 

dlln a que fluya mejor, y estabilizan el póntico durante la operaciones en el 

laboratorio antes '-º la soldadura. Las asas se hacen abriendo nichos en la -

superficie oclusal de los retenedores ya colados. 

Conector semirrígido.- El conector semirrígido permite algunos 1110viln!ento~ -

individuales de las unidades del puente, estos movimientos y-la direcci6n d,!! 

penden del diseño del conector. 

Los conectores semirrígidos se utilizan en: 

l.- Cuando el retenedor no tiene suficiente retención, y hay que romper la -

fuerza trasmitida desde el póntico hasta el retenedor por medio del conector 

2.- Cuando no es posible preparar el retenedor con su línea de entrada de -

acuerdo con l{nea de entrada del puente, compensado el conector esta difereE 

te. 

3. - Y cuando se desea descomponer W1 puente complejo, en Wla o más unidades, 

por conveniencia en la construcción, cementación o mBntenimiento, pero cense! 

vendo la feurilización de los dientes. 

Los conectores semirrígidos permiten los mo;"imientos -

verticales de las unidades del puente, y ligeros movimientos en otras direc

ciones, que varían en a::1plitud, d~ acuerdo con el grado de adaptación de los 

dos elementos del conector. A Mayor precisión en el engranaje, menor será el 

movimiento posible. Es frecuente colocar el conector semirrígido solamente -

en llll extremo del puente, y llll conector fijo en el otro extreco; colocándose 

éste último en el extremo distal. 
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Otro tipo de conector que se puede usar en algunas oca-

sienes es el de barra lingual. Se extiende desde el retenedor, hasta la pie-

za intermedia, sobre la superficie de la mucosa y no se aplica el area de --

contacto. Este tipo de retenedor se usa en los casos en que hay grandes dia! 

temas entre los dientes anteriores. 

Los conectores fijos y semir!gidos solo se pueden usar 

cuando los dientes se tocan pues de lo contrario, se verla el metal en el 

pacio interproximal. La barra lingual facilita reemplazar dientes con un 

puente fijo, que respeta el diastema natural, sin que quede exposici6n de~ 

tal en la zona interproximal. 

d).- Selección de l~Ónticos.- La parte suspendida del puente que reempla-

za al diente perdido se le conoce como pieza intermedia, o p6ntico. Existen 

muchas clases de ellas, y varían solamente en el material de que estan cons-

truidas y la canera de unirlas al resto del puente; en cuanto al diseno, to-------"---;;~ 

das las piezas intermedias son similares y se deben ajustar a ciertos reql\! 

sitos físicos y biológicos. 

El oro, la porcelana y el acrílico, son los materiales 

más empleados en la construcción de los pónticos. 

Factores físicos.- La pieza intermedia debe ser lo suficientemente fuerte P.! 

ra resistir las fucrzns de oclusión, sin sufrir alteraciones, y tener la su-

ficiente rigidez para icpedir las flexiones ocasionadas por los movimientos 

funcionales. La flexión excesiva de un puente afloja los retenedores en los 

pilares, o desplaza y aún puede fracturar el frente de la pieza intermedia. 

Es necesaria una dureza suficiente para evitar el desgaste provocado por los 

~iectos abrasivos de los aliccntos durante la casticación, o en los contac--
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tos con los dientes antagonista. Es indispensable que tenga 1m contorno an~ 

tómico correcto, y lil1 color conveniente, para cumplir con las exigencias de 

la estética. 

Factores biológicos.- Los materiales de la pieza intermedia no deben ser -

irritantes a los tejidos bucales, ni deben causar reacciones inflamatorias, 

o de cualquier otro tipo. Sus contornos deben guardar armonía con los dien

tes antagonistas en las relaciones oclusales, y las superficies axiales se 

deben planear de manera que se facilite la limpieza del póntico, las super

ficies de los dientes contiguos y los márgenes cercanos de los retenedores. 

La relación de la pieza intermedia con la cresta alveolar debe cumplir con 

los requisitos estéticos y evitar la afección de la mucosa bucal. 

Clasificación.- Las piezas intennedias se pueden clasificar de acuerdo a 

los materiales de que están construídos en los siguientes grupos: 

l.· Piezas intermedias de oro y 

2, • Piezas intermedias combinadas, que pueden ser oro-porcelana y 

lico, 

Las piezas intermedias de oro son de fácil construcción 

y solamente se emplean para sustituir molares inferiores, ya por razones -

estéticas no se pueden colocar en las regiones visibles de la boca. 

Disei'!"o,· Cualquiera que sea el tipo de póntico que se utilice en un puente 

el siello básicamente, es el mismo para todos los casos en lo que respecta 

a los contornos a.xiales y a la morfología oclusal. Las diferencias entre -

unos y otros se litnitan, sobre todo, a los materiales con que se construyen 

y a la combinación de los mismos. 

Corno la pieza intermedia reemplaza al diente natural 
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perdido, es de suponer que tiene que guardar semejanza con aquel, en su mor

fología y en su relación con los dientes y tejidos contiguos. Sin embargo, -

el póntico no tiene ra!z y no penetra dentro del alveolo, además de los cam

bios que ha sufrido éste, condiciona algunas modificaciones de los contornos 

del diente natural cuando se proyecta la pieza intermedia. 

Para cumplir mejor con los requisítos funcionales los es-

pacios proximales congiguos al p6ntico deben quedar más abierto que en la -

dentición natural, y éste no debe tocar el borde alveolar, Este diseflo per-

mite la limpieza de la pieza intermedia y de las superficies proximales de 

los dientes de anclaje, y aseguran una buena salud de los tejidos gingivales 

ya que al no hacer contacto con la superficie mucosa del borde alveolar, el 

epitelio permanece expuesto a los estímulos, asegurándose así la queratiniz~ 

ción adecuada. Este tipo de diseno se puede utilizar, de manera satisfactoria 

en las regiones posteriores de la boca, donde la pieza intermedia no está a -

la vista. En las regiones anteriores no se puede usar este tipo de disello, ya 

que los espacios proximales amplios y la falta de contacto con la mucosa de 

la cresta alveolar son antiestéticos; por lo tanto se deben hacer concesiones 

en favor de la estética en las regiones anteriores y funcionales en las re-

giones p::>steriores. 

Piezas intermedias posteriores. - La pieza intermedia postetior tiene seis s.;: 

perficies: cuatro axiales (mesial, vestibular, distal y lingual), una super

ficie oclusal y la superficie inferior unida a la mucosa. El diseilo de todas 

las superficies es igualmente importante, y su descripción se puede dividir -

en tres secciones: superficies axiales, superficie oclusal y relaciones con 

la mucosa. 
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Superficies axiales.- Para ampliar los espacios proximales, se tallan las -

caras mesial y distal del póntico, de manera que queden convergentes hacia -

la parte cervical. Esto tiene la ventaja que se reduce al cúnimo el contacto 

de la mucosa alveolar con el póntico,La morfología de las caras vestibular -

y lingual se modifica menos, haciéndolas converger hacia la parte cervical, 

y para cumplir con las exigencias estéticas, en muchos casos se deja sin CJI!! 

bios la superficie vestibular, o solamente se varía en el tercio cervical -

de acuerdo con la relación de la mucosa. La superficie lingual se hace convef 

gente, en los tercios cervicales. 

Superficie oclusal.- Comparada con la de los dientes naturales, se modifica -

en dos aspectos, los bordes proximales de la superficie oclusal, se cambian 

de posición para ensanchar los contactos linguales y, a veces los vestibula

res. Esta variación junto con la apertura de los espacios proximales ayuda a 

falicitar la liopieza y permite el estímulo de los tejidos gingivales. Los -

contactos vestibulares, pueden abrirse en la medida que lo permita la estét.i 

ca, y el contacto mesovestibular se reproduce conservando la forma natural. 

Al hacer estos cambios e..~ la periferia de la superficie oclusal, se produce 

una reducción de la tabla oclusal. 

l.as fuerzas funcionales que se ejercen sobre la superficie 

oclusal del ¡iintico se trasmiten a los dientes pilares, que tienen que sopor

tar esta carga adicicnal; para evitar esto, la superficie oclusal de la pie

za intermedia debe ftmcionar al máxico durante la casticación, por eso es -

necesario dotarlas de crestas y surcos bien defiP~dos, las crestas penetran 

en el bolo aliocnticío en el momento de la trituración 1 y los surcos actuan 

como canales por donde pueda circular el alimento triturado, y así evacuar -

- 33 -



la cara oclusal; debemos evitar Wla fosa oclusal muy profWlda, puesto que 

esta fonna retiene el alimento y aumenta la fuerza ejercida sobre el p6nt!. 

ca. Los canales se hacen ahondando los extremos marginales de los surcos -

vestibular y lingual y tallando surcos accesorios que corren desde la fosa 

central hasta las regiones proximales linguales. 

En algWlas ocasiones, en puentes muy extensos con pila-

res que no poseen la suficiente resistencia, se puede disminuir la carga -

de éstos reduciendo aún más la zona de la superficie oclusal. Esto se con

sigue extrecha:ndo la dimensión vestibulolingual de la pieza inten:iedia a -

expensas de la cara lingual, conservando la cara vestibular intacta para -

proteger la estética. 

Relaciones con la mucosa. - El t\isello di! las piezas intermedias sufre vari!! 

cienes en relación con la mucosa subyacente del reborde alveolar; estas V,!! 

riaciones son el resultado de la fWlción y la estética; la pieza interme-

dia solo debe tocar la mucosa por razcnes estéticas, sin embargo en las r.!: 

giones de la boca en donde no queda \~sible el póntico, no es necesario 

que éste toque la mucosa. En las regiones anteriores y en todos los sitios 

en que el póntico quede expuesto a la vista, es indispensable el contacto 

con la mucosa. En terminas generales, lo mejor es que el arca de contacto -

sen lo mful pequclla posible. 

En piezas i'ltermedias posteriores existen tres variedades 

en relación con la mucosa: 1) la pieza intermedia higiénica, 2) la pieza -

intermedia superpuesta, y 3) la pieza intermedia en forma de silla de mon

tar. 
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La pieza intermedia higiénica queda separada de la mucosa 

por espacio de un nm., aproximadamente, aunque puede ser mayor, la superf! 

cie inferior es convexa y es fácil de alcanzar durante la limpieza de los 

dientes. Se usa, generalmente para reeoplazar los molares inferiores, y a 

veces para los bicuspides inferiores. Con este diseno se cumplen los reqU! 

sitos funcionales, pero no los estéticos. 

La pieza intermedia superpuesta o adyacente al borde alveE 

lar, se ajusta a la mucosa en la cara vestibular, y en la cara lingual se -

separa de la cresta del reborde alveolar. Esta relación con la mucosa se -

ajusta a la estética y a la función. La zona de la mucosa cubierta es míni

ma, y su limpieza se facilita. Este tipo está indicado cuando, por razones 

estética, es necesario que quede en contacto con la cresta alveolar, usa -

principalmente en blcusplsdes y molares superiores y en bicuspides inferiE 

res, y desde luego en la reglón anterior. 

La pieza intermedia en forma de silla de montar, se adap

ta a todo el reborde alveolar, es la que se pa=cce mas a los dientes natu

rales. El area de tejido que queda cubierta es mayor que las anteriores;

la base es cóncava y su limpie?a es r.as deficiente, se utiliza en bicuspi

des inferiores y en la zona de dientes n::iteriores. 

El contacto de la pieza interi::edia con la mucosa debe ha

cerse sin presión, y cuando se prueba el puente en la boca, se debe tener 

cuidado que la relación con la r.iucosa sea nornal. Cuando la pieza interme

dia ejerce presión sobre la r.iucosa, se nota un blanqueamiento en ella, que 

se produce al colocar el puente en posición. El hilo dental debe pasar sin 

dificultad entre ln pieza intermedia y la mucosa. 
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·Piezas intermedias anteriores.- En las piezas intermedias anteriores es de 

primordial importancia Ja estética, y, como los dientes anteriores son más 

fáciles de limpiar, no es necesario prestar mucha atención a los factores -

funcionales. Siempre que sea posible, se procurará reproducir lo mejor posi 

ble a los dientes naturales, y sus características de contorno y color. Los 

contactos proximales y vestibular, se confeccionana de modo que se parezcan 

a los dientes naturales, y no se l:lDdifican, como se hace con los posterio-

res. En la mayoría de los casos se usan los tipos de silla de montar y su-

perpuesta a la cresta alveolar. La pieza intermedia higj'.enica se utiliza a 

veces en los incisivos inferiores, cuando la resorción alveolar es muy mar

cada, teniendose que utilizar pónticos muy largos. Cuando se usa la relnci6n 

superpuesta al reborde alveolar, se reduce la dimensión vestibulolingual del 

póntico, a expensa de la cara lingual, y se amplían los espacios interproxi

males linguales, lo que proporciona un mejor acceso a la base de la pieza iE 

termedia a los márgenes de los retenedores, y a los tejidos contiguos, y al 

cismo tiempo la mucosa cubierta es menor, además se aumenta el estímulo al -

tejido alveolar. 

La reabsorción de l~ cresta alveolar después de la pérdida 

de los dientes complica la adaptación de las piezas intermedias, este probl!_ 

ma se presenta principalmente en los dientes superiores, donde la parte cer

·:!.cal del póntico puede quedar \risible, al hablar el paciente, o reirse, en

tonces se puede dar a la pieza in:ermedia una forma de raíz, que represente 

una zona de cemento expuesto, o se puede hacer la parte correspondiente a la 

raiz, con porcelana rosada, de ~anera que se continue con el tejido alveolar 

y no se note a la vista 
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.rv.- PREPARACION DE LOS DIENrES PIIARES. 

Cuando se ha establecido un plan de tratamiento, se pue

de dar comienzo a la preparación de los muflones. Existe sin embargo, va-

ríos aspectos de la preparación cl!nica de los pilares que se deben tener 

en cuenta, además de la instrumentación, común a todas las preparaciones 

que son las siguientes: Control de dolor, protección de la pulpa contra -

cualquier agresión, evacuación de los detritos, protección de los tejidos 

gingivales del trauma operatorio, y tratamiento provisional. 

1).- Control del dolor.- Aunque la turbina de alta velocidad ha eliminado 

gran parte de las molestias de la preparación de los dientes pilares, el 

corte de dentina sana, indispensable en la preparación de los pilares para 

puentes, es siempre doloroso, y por lo tanto, la anestesia se debe usar?':!! 

tinariamente en la confección de ellos. Los anestésicos locales modernos, 

son efectivos y no causan efectos secundarios, por lo tanto se pueden apl! 

car sin restricciones. Hay que recordar, sin embargo, que aunque el anest! 

tico controla la percepción del dolor, no tiene ningún efecto sobre el 

trauma del tejido pulpar, por lo tanto debemos tener cuidado en no causar 

lesiones a la pulpa. 

2).- Reacción de la pulpa.- Frecuentemente, las preparaciones para reten~ 

dores, se cortan en dientes libres de caries o de obturaciones previas, y 

la posibilidad de reacción pulpar es mayor que cuando se hacen cavidades -

para el tratamiento de caries dental, por la mayor permeabilidad de la de:! 

tina, esta varía de acuerdo a la edad del paciente, cuanto más joven sea -

~ste, mayor será la permeabilidad de la dentina, y mayor cuidado se pondrá 

en la preparación del diente. 
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El traumatismo que se ocasiona a la pulpa COPIO consecuen

cia de la preparación de un diente es debido a dos causas. 

a.- Trawnatismo ocasionado al lesionar estructuras vitales de la dentina 

lo cual se logra limitando el área de corte en la misma, y 

b).- Traumati&1:10 al tejido pulpar causado por aumento en la temperatura 

producido por la fricción de los instrumentos de corte. El método más efe~ 

tivo para evitar esto, es por medio de la utilización de un pulverizador 

de agua que irrigue la superficie que se está cortando. Si por algún moti

vo, se hace el corte sin un pulverizador, éste se debe limitar a una serie 

de tallados de unos segundos de duración, seguidos de una pausa para dar -

oportunidad de que se enfríe la superficie que se está tallando y el ins-

trumento mismo. La intensidad de la reacción de la pulpa varía inversamen

te al espesor de la dentina situada entre el instrwnento cortante y el te

jido pul par, por lo que hay que tener más cuidado, cuando se hacen penetr_!! 

ciones profundas. 

3).- Evacuación de los detritos.- Durante la preparación de dientes con 

la turbina de alta velocidad, es necesario disponer de un eyector para -

eliminar el agua proveniente de la pieza y con ella los detritos que pro-

vienen de los dientes tallados. 

4).- Protección de los tejidos gingivales.- Debemos tener cuidado de no 

dallar los tejidos gingivales durante la preparación de los dientes. Es 

cierto que al lesionarlos sana rápidamente, también es una fuente de -

dolor, y 1110lestias para el paciente durante vatios días. El tejido gingi-
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val lacerado dificulta la determinaci6n de la posición correcta de la línea 

cervical del muftón, ya que pueden quedar expuestos los márgenes de la prep~ 

ración en lugar de quedar ocultos en el surco gingival.- Cuando se prolonga 

el márgen por debajo de la encía lo mejor, es para la seguridad de ésta, usar 

puntas finas de diamsmante con baja velocidad. En algunos casos es útil la • 

aplicación de hilo dental para retraer la encía. 

a). - Preparación en di entes vi tales. - Cuando la preparaci6n del pilar del -

retenedor es un diente vital, hay que tener cuidado de no causar lesiones -· 

pulpsres. 

Puede suceder que el diente que va a servir de pilar esté 

libre de caries, entonces debemos limitar el area de corte en la dentina, -

además evitar el calentamiento excesivo del diente por la fricci6n de los -

instrumentos, utilizando un pulverizador de agua que irrigue la zona que se 

está cortando; o bien cuando no se.puede utilizar el pulverizador de agua, 

limitar el tallado a uno o dos segundo y suspender para permitir el enfria

miento de la superficie que se está cortando y el instrumento misen. 

En el caso en que el diente tenga caries, se hace la pre

paración quitando todo tejido carioso, y colocando en la caVidad una resta.!! 

ración que puede ser amalgama, o ceoento de fosfato de zinc, u oxido de -

zinc y eugenol, etc., para después hacer la preparación del diente que nos 

va servir corno pilar en el retenedor. 

Todo lo anterior se hace con previa anestesia del diente 

o dientes que se van a tallar. 

b).- Preparaci6n en dientes desvitalizados.- Aquí se usan retenedores intr,e 

radiculares, ya que los dientes pilares ha., sido previamente tratados endn

dónticamente, obteniéndose la retención en ellos por cedio de espigas, que 

se alojan en el coducto radicular, ejemplos de estos son la Corona Richmond, 

la corona colada con munón y espiga. 
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e).- Tratandento provisional de los mismos.- Incluye todos los procedi-

mientos que se emplean durante la preparación de un puente para conservar 

la salud bucal y la relación de los dientes entre s! como protección a -

los tejidos bucales, los cuales tienen por objeto. 

1.- Restaurar o conservar la estética. 

2.- Mantener los dientes en sus posiciones y evitar la erupción o incli

nación de los mismos. 

J.- Recuperar la función y permitir que el paciente pueda masticar de ID.! 

nera satisfactoria hasta que se construya el puente. 

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

puente, y 

s.- Proteger los tejidos gingiv&les de toda clase de-traumati~os.-
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. V. - TECNICAS DE IMPRESION 

En la construcción de puentes fijos se utilizan diversas 

técnicas de impresiones. El perfeccionamiento de los materiales elásticos, 

y su aplicación a la clínica, han coustituido t.m gran adelanto en la odo.!! 

tología restauradora modezna. 

Hay tres clases de materiales elásticos de impresión: -

·los materiales con base de caucho, los hidrocoloides a base de agar, y -

los materiales de alginato. Con ellos se obtienen impresiones excelentes 

con reproducción fiel de todos los detalles. Los materiales de caucho se 

emplean para hacer impresiones de dientes preparados y para relacionar los 

modelos. Los materiales de agar se utilizan para impresiones de dientes -

preparados, relación de modelos, y para modelos estudio. Los materiales 

de alginato, no son tan resistentes corno los anteriores, se usan princi

palmente, en impresiones para modelos de estudio, atmque si se manejan -

con cuidado, pueden servir para impresión de dientes preparados, y rela

ción de modelos. 

Las técnicas con materiales termoplásticos y bandas de 

cobre, han cedido su puesto a los materiales alésticos; sin embargo, en 

algunas ocasiones se usan ésta técnicas con buenos resultados. La ind! 

cación mas frecuente, es la preparación de coronas anteriores donde, la 

relación íntima de los tejidos con la encía, COC>O la .posi<:ión muy es-

trecha con el diente contiguo dificultan el empaquetamiento del tejido. 

a).- Impresiones a base de caucho.- El primero de los materiales sin

téticos de caucho para impresiones, es el polisulfuro, conocido también 
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como Tlúokol, fué utilizado a partir del afio 1951, Poco después, sali6 otro 

compuesto a base de silicona, catos dos materiales pasaron por un período -

de desarrollo, durante el cual se fueron perfeccionando, y se mejoraron las 

técnicas clínicas para su aplicación en la práctica, Ambos materiales son 

actualmente, excelentes materiales elásticos de impresión en odontolo¡;!a 

restauradora, y cuando se emplean correctariente, se obtienen impresiones 

muy precisas. Estas impresiones tienen la ventaja de pernianecer estables di 

mcnsionalmente cuando se guardan en condiciones apropiadas. 

Los cauchos Thiokol, son conocidos con el nombre de mercap 

tanos, tienen generalmente color marrón oscuro, debido al peroxido que se -

utiliza como catalizador. Se encuentra.~ en el mercado en tubos separados, -

en uno de los cuales está la base blanca, y en el otro el catalizadDr de CE 

lor marrón, Las gomas a base de silicona, también se presentan en forma si· 

milar. Este material se presenta en colores bajos por lo que son mas agrad2 

bles estéticamente que los mercaptanos. 

Con los materiales de impresión de goma se han empleado dos 

técnicas clínicas: el método con jeringa y cubeta y la técnica a dos tiCC!pos 

En el primer método, se inyecta un caucho de poco peso y -

de fácil volatilización, por i::edio de una jeringa espccial!nente disel'lada, .!_n 

mediatamente después se coloca una cubeta cargada con un caucho de nayor P! 

so, sobre la zona por icpresionar, y cuando ha fraguado, se retira la cube-

ta, obteniéndose as! i.m¡>resion.e.:; ::my aceptables para prótesis íija. 

Con la teénica a dos tiempos, se toma pri~ero una impresión 

de la boca, usando un material más compacto en la cubeta, se retira de la 

boca cuando ha endurecido el caterial. A continuación, se aplica wia capa 
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fina de una mezcla de caucho fino sobre la primera impresi6n, ~el vuulvc • • 

colocar en la boco, ajustándola firmemente. Cuando la impresión "'' hn ondu

recido, se retira la cubeta de la boca, observándose que con cutn oogunda -

impresión se obtienen todos los detalles de la preparación, 

En general para tomar una impresión con cualquiera de los 

métodos, se debe seguir una secuencia, y observar algunos detalles con res

pecto a la cubeta, jeringa, y los métodos de mezclar los materiales de im-

presión. 

Condiciones que debe reunir la cubeta.- Los materiales de impresi6n a base 

de g0111as sintéticas, se contraen ligeramente durante la polimerización. Por 

lo tanto, se obtienen resultados más precisos usando el caucho en capas fi

nas, pero debe ser de un espe~or suficente para permitir una recuperación -

completa de la deformación producida al retirar la cubUll de la boca por las 

zonas socavadas de la preparación. En la mayoría de los casos es suficiente 

un espesor de 3 a 4 l:llO., para conseguir esto lo más uní fon::emente posible, 

es .necesario una cubeta especial para cada caso, para ha;:er una cubera es -

necesario un modelo de estudio bueno, una lámina de cera para plato base, y 

una porción de resina acrílica autopolimcrizable. Se ablanda la cera y se -

adapta sobre el codelo de estudio, cuidando de que lleguen hasta las zonas 

de inserción de la encía, se recorta la cera en las caras oclusales o inci

sales, de los dientes que se quieren utilizar co~o guías (es rec0t:1endable -

hacer tres guías, una en la región anterior y dos en la pozterior), se colo 

can en dientes que no :enban preparaciones, se hace la oezcla de resina si~ 

té ti ca autopolimerizable, y cuando ha alcanzado un estado semi blando se ha

ce un rollo, que ee aplana hasta conseguir una toritlla de 2.5 lll!I. de espe-
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sor, esta lámina se aplica sobre la cera en el modelo de estudio y se pre

siona, en seguida se agrega un mango con un poco del mismo acrílico de 

6.30 1llCI de diametro y 31. 7 tnr.1 de largo, se vierten dos o tres gotas de mon.§ 

mero en la parte anterior de la cubeta, se presiona el mango en la cresta y 

se sujeta hasta que endurece la resina, se retira la cubeta del modelo de -

estudio antes que la resina cnduresca por C""1pleto y cuando tiene cierta -

elasticidad, lo cual facilita la separación de la cubeta. En este momento -

COl!lo la resina está caliente por la reacción se puede despegar ln cera fa-

cilmente del interior de la cubeta. A continuación, se deja que la cubeta -

endurezca y se prueba en el modelo, se recorta y se adapta con una piedra -

montada, antes de emplearla en la impresión se barniza con una sustancia ªE 

hesiva, y además a.e puede dar mayor retención haciendole pequeilas perfora-

ciones en la resina con una fresa de bola. 

Requisitos de las jeringas.- En el mercado existen varios tipos de jerin-

gas, sin embargo, deben cumplir ciertos requisitos para que sean más efici~n 

tes: debe estar dise~ada de manera que se llene aspi=ando la parte, que el 

tubo sea de plástico transparente, para poder ver la cantidad del contenidc 

el extremo de la boquilla debe ser de distintos tamat!os, y fácil de armar -

r desal:'1'lar para poder limpiarla. 

Me-zcla de las pastas de impresión.- Las dos pastas, la base y el cataliza-

dor, se pueden mezclar en una placa de \'Ídrio o de metal pero es más conve

niente hacerlo en una almohadilla de papel, poT la ventaja de que el mate-

rlal no se dcrrr=a. Las hojas de papel se aseguran en los iJOrdes, para e"i_ 

tar que se levanten durante el proceso de cezclado. La mezcla se hace con -

un.a espátula con hoja de acero inoxidable, y borde afiladcs; que se.a fuerte 
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porque las pastas a mezclar son compac tas y se dlficulta el mezclado. 

En la mayoría de los casos la mezcla se hace con partes 

iguales de base y catalizador, y cada fabricante proporciona las instruc

ciones precisas que se deben seguir para mezclarlas. 

Antes de tomar las impresiones elásticas, hay que se-

guir varios pasos como son: limpieza de la boca y de las preparaciones, 

aislamiento del área de impresión y elioinación de la saliva y humedad -

y finalmente, colocación de apósitos para retraer los tejidos. Se le pi

de al paciente que se enjuague la boca con una solución astringente,des· 

pués se secan los dientes y la mucosa con torundas grandes de algodón, -

las partes interproximales se secan con un chorro de aire de la jeringa -

triple, la boca as[ queda lista para tomar la impresión. 

b).- Impresiones a base de agar.- los hidrocoides a base de agar, son -

gels reversibles que se pueden licuar calentándolos, y solidificar enl;rián 

dolos. Se aplicaron, por primera vez, e:n la toma de impresiones de dientes 

preparados, en 1937 y, desde entonces, se han ido mejorando loa materiales 

y su aplicación es más común. 

En odontología restauradora las impresiones con agar -

se hacen con el método jeringa-cubeta, que consiste en inyectar el mate-

rial en los dlt!ltes preparados, en seguida se toma una impresión con una -

cubeta cargada con el misco material para obtener la reproducción del res

to de la zona. El material se prepara nntes de usarlo, calentándolo median 

te un proceso controlado y dejándolo a una temperatura adecuada para intrE 

ducirlo a la boca, después de esto, se enfría el material mediante la cir

culación de agua n través de anos tubos incorporados a la cubeta hasta que 

- 45 -



la reacción termina, retirándose la impresión enseguida. 

El equipo necesario para este tipo de impresiones consi~s 

te en un calentador y acondicionador para hidrocoloide:;,quc consta de tres 

compartimientos con controles para regularizar la temperatura de cada uno 

de ellos independientemente. Un compartimiento se utiliza para sumergir 

el material en agua hin'iendo para licuarlo; el segundo se mantiene a 

62°C, aproximadamente, y sirve para almacenar el material hasta que se ne 

cesite, y el tercero, se mantiene entre 45º- 47ºC. y se usa para templar -

el material antes de introducirlo en la boca. Generalmente va incluído un 

indicador de tiempo para facilitar el control de la duración de los distip 

tos pasos. 

La jeringa se presenta en diversos tipos, pero general-· 

mente tiene la boquilla metálica intercambiable y en diferentes calibres. • 

Algunas jeringas tienen una válvula que les permite abrir cuando se calien· 
• 

ta y asi poder sacar el aire que se haya quedado dentro. Es preferible que 

la superficie exterior de la jeringa no sea metálico, para evitar un en·· 

frismiento muy rápido del agar. 

Las cubetas se encuentran en el comercio, completas, s~ 

periores e inferiC'res, y parciales para las regiones posteriores y anteri~ 

res de la boca; estan hechas de metal y viene en diferentes medidas, pue-· 

den ser con borde periférico de sellado, o perforadas. El borde suele ser 

un tubo que, a su vez, le sirve como conducto para el agua que enffia la 

cubeta; el agua llega a la cubeta a través de una manguera de retorno con-

duce el agua sobrante retorna a la escupidera . 
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El material de impresión se presenta, generalmente, den

tro de un envoltorio plástico, que se coloca en el compartimiento del cs-

lentsdor, cU!stinado a hervir el hidrocoloide. Los fabricantes suministran 

cilindros pequeños de agar, del tamaño adecuado para la jeringa, se intro

ducen en esta, se coloca el eobolo en el tubo, se abre la válvula de aire 

y se introduce la jeringa en el hervidor junto con el material de impresión. 

Se hace hervir el agua durante 10 minutos; después de este tiempo se saca 

el material y se pasa al compartimiento de conservacióa, que debe estar ca

lentado previamente a 62ºC. o a la temperatura recomendada por el fabrican

te. Se saca la jeringa, se cierra la válvula de aire y se mete la jeringa -

en el b..no de mantenimiento, donde se deja hasta el momento de utilizarse a 

una temperatura comprendida entre 45ºy 47ºC. 

La prepar~ción de la boca antes de la toma de impresión -

es idéntica a la de los materiales a base de caucho. 

Cuando se trata de preparaciones en dientes des\'italiza-

dos, el agar no es lo suficientemente fuerte como para sacarlo de los cana

les de los pins sin que se rompa. En estos casos se hace uso de pins plás

ticos, que se insertan en los canales con anterioridad a la toma de impre-

s.J.ón, los cuales salen junto con esta cu~~do se saca de la boca. Los pins -

se obtienen en el mercado en di ferentcs tama.~os y diametros. 

Las impresiones de agar pierden agua en el medio BI:lbicn

te, produciendo cambios dimensionales. Para evitarlo se debe sacar iru:iedi! 

tamente el modelo de yeso; si por cualquier cotivo no es posible hacerlo, 

es mejor colocar la impresión en un recipiente saturado de humedad, en es-
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tas condiciones se pueden conservar la impresi6n por una hora sin que se -

produzcan cambios apreciables. También se puede cubrir la impresión con una 

toalla húmeda, para conservar la impresión durante un período corto de ti!!!!) 

po, hasta que se saque el modelo. 

c).- impresiones con alginato.- Los hidrocoides de alginato se suminis--

tran en forma de polvo para mezclarlo con agua, que se sodifica en un gels 

que no puede ser lü:uado de nuevo, es decir es irreversible. Se pueden oh-

tener impresiones satisfactorias, pero el material no es tan fuerte como -

los anteriores, y las partes delgadas de la impresión se rompen al sacar la 

cubeta de la boca. Se pueden usar en técnicas jeringa-cubeta, e inyectar en 

los dientes preparados, pero con frecuencia se rompen los márgenes cervica

les, por lo que es preferible usar los materiales a base de caucho o de 

agnr. 

Sin ecbargo, por la facilidad de su preparación, y su m6!!f 

pul ación, han hecho que el alginato se siga usando para modelos de estudio, 

ciode'ios de trabajo para puentes rcrnovibles, para registro de las relaciones 

de retenedores de puentes y en la fabricación de puentes de acrilico tempo

rales o provisionales. 

Con los alginatos, se usan cubetas perforadas, aunque -

también se pueden utilizar cubetas individuales hechas con acrílico autopo

lomerizable, dejando un espacio más grande para el alginato. Para evitar -

que el material se escurre por el borde posterior y se pase a la garganta -

se hace un dique en la parte posterior d~ la cubeta con cera común o con -

godiva; la cubeta ccn el Cique se prueba en la boca del paciente con la ce

ra o godiva ablandadas para que se ajusten al contorno intraoral. 
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Proporciones y mezcla. - Se debe seguir las instrucciones del fllbr!cnntc pn-

ra hacer las proporciones y mezcla del material. El método más usual cu el 

allndir In medida de polvo a la cantidad apropiada de agua. Laa variaciones 

en la temperatura del agua influyen en el fraguado. Para conseguí r una pas-

ta suave, de bue..'lll consistencia, hay que hacer la mezcla, espatulnndo el --

tiempo recomendado en las instrucciones, en una tasa de goma. La incorpora-

ción de aire en la mezcla aumenta la posibilidad de que se formen burbujas 

en la impresión, para evitar esto se puede vibrar la tasa de goma con el --

polvo que se va a cezclar durante 20 segtindos. Existen en el mercado mezcl~ 

doras al vado, de fácil manejo y que evitan la formación de burbujas, deb! 

das al aire encerrado durante la mezcla, y fonnan una pasta homogenea que se 

endurece en una impresión fuerte. 

La presencia de saliva en las superficies de los dientes 

especialmente en la cara oclusal y, en el maxilar, ea el paladar, impide la 

reproducción de los detalles y ocasiona cambios superficiales en el algina-

to. Para que esto no ocurra, se pide al paciente que se lave con tlll enjuaga-

torio asrrlngente, después se seca el paladar con una gasa, lo mismo que los 

dientes, antes de tomar la impresión. 

Ioma de Impresión.- Se carga la cubeta con la pasta y se alisa la superficie 
~ 

con lL'1 dedo mojado, se cubren con pasta las cara oclusales de los dientes, -

aplicando el material con una espátula pequl!11a, o con el dedo índice; en im-

presiones superiores, también se puede aplicar la pasta en la bóveda palati-

na, especialmente cuando es muy alta y estrecha, para asegurarse que esta -

zona que de bie.'1 reproducida en la impresión. La impresión inferior ofrece 

menos dificultades, y es recomendable tomar esta antes que la superior, que 
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~s mas molesta para el paciente, as{ este se acostumbra al material y a la 

técnica antes de tomar la más dificil de las dos impresiones. 

El paciente debe estar sentado lo más recto posible, sin 

que se quite visibilidad al operador. La cabeza debe estar hacia adelante -

y se indica al paciente que respire proftmdamente por la nariz cuando se -

lleva la cubeta a su sitio. Esto es más ii::portantc cuando se tetoa la impre

sión superior, pero se debe recomendar siempre, para que el paciente apren

da a respirar en la forcia conveniente. Cuando se trata de la impresión inf! 

rior, se lleva la cubeta a su sitio y se estabiliza antes de que la cubeta 

haga contacto con ningún diente. En el raaxilar se lleva la cubeta a su pos.!_ 

ción, se eleva primero el borde posterior con el dique de cera, hasta que -

quede en contacto con el paladar duro, A continuación, se levanta la parte 

anterior de la cubeta para que la zona inicial quede en posición, y el ma-

terial sobrante escurra hacia la periferia anterior y por las perforaciones 

de la zona palatina. Hay que sostener la cubeta por lo menos durante tres -

r:únutos, o hasta que se pierde el brillo de la superficie, o durante el -

tie;:;po que recomiende el fabricante del alginato. Se desprende la Impresión 

con un raovitniento rapido y se e~a::úna y si es satisfactoria, se corre en y~ 

so piedra rápidamente. Se puede conservar la impresión durante algunos tni-

nutos en un recipiente hl::::edo o cubierto con tma toalla mojada. Los algina

tos no se pueden almacenar durante mucho tiempo, corno los hid.rocoloides de 

ngar, porque sufren car::bios diraensionales. Las proporciones incorrectas del 

polvo y el agua, producen canbios en la consistencia l en la reación de en

durecitnie.~to del raaterial, por lo que puede ocasionar superficies defectuo

sas e impedir la reproducción de los detalles. 
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d).- Impresiones con anillo ce cobre y modelina.- Una vez establecida la 

dimensi6n periférica de la preparación dentaria, se elige el cilindro de -

cobre, Conviene hacer la elecci6n del tamat'!o y el recorte adecuado antes de 

que la preparaci6n esté tenninada, pues el hombro o la terminación gingival 

dificultan la elecci6n. El anillo debe ser ablandado de la manera siguiente 

se calienta hasta que esté al rojo cereza, y se sumerge en alcoohol, de es

ta manera el anillo se reblandece y se puede contornear, Se coloca el ani--

llo alrededor del diente, se recorta en forma que el extremo de la banda que 

ha de ir bajo la linea gingival se conforme exactamente al festón de la en-

cía. Se marcan tres puntos de identificación, uno en la cara vestibular, por 

medio de una senal que consiste en una crucesita o cualquier otro signo, de! 

pués se comprime el anillo lo sufuciente para que la banda se ponga en con-

tacto con los dientes proximales, y lo más importante, debe marcarse una li

nea a 1.25 mm del extremo festoneado alrededor de la banda. 
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VI. - REL/ú:IONES OCUJSALES 

En la construcción de una prótesis fija, el desarrollo de 

las relaciones oclusales armónicas es el más difícil; y un número considera

ble de ellas fracasan por la mala relación oclusal. Los conceptos de oclusión 

son tema de continua controversia, sobre la cual, las investigaciones recie:! 

tes, han vertido muy poca luz, ya que no hay todavía un acuerdo universal -

respecto al criterio de una oclusaión armónica. El propósito de este capítu-

lo es ligar los can.ceptos básicos de la oclusión con los procedimientos cl!-

nicos en la construcción de una prótesis fija. 

a).- Oclusión del paciente.- Si se quiere que la prótesis quede en armonía 

con la oclusión del paciente, se debe examinar cuidadosamente dicha oclusión. 

Lo más importante es la relación de los dientes super:l.ores con 

los inferiores, durante los movimientos funcionales de la masticación y de 

la incisión. Para lograr esto, se pide al paciente que mastique goma, cera -

etc. y se va tomando nota de la manera en que hace la masticacilin, por ejem

plo, si es de arriba abajo, si hay movimientos laterales de un solo lado o -

de ambos, se anota también la relación incisiva, como es la mordida, de bor

de a borde, sobremordida, etc. Todos estos datos nos proporcionan la inform! 

ción necesaria sobre el ciclo masticatorio. Se examina la relación oclusal -

desde el punto de vista estático (relación céntrica), se anota cualquier re

lación anormal que se presente, dientes en mala posición, rotados, sin guías 

céntricas. Se puede examinar la oclusión guiando al paciente en covirníentos -

diagnóticos, los cuales incluyen los de protrusión, retrusión y e..~cursiones 

de latcralidad derecha e izquierda, los primeros nos dan la relación de la -

dirección de la incisión funcional, y los segundos las direcciones funciona

les de la casticación en el lado derecho e izquierdo respectivanente. 
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b). - Movimientos de protrución, retrusión y excursiones de lateriullu. 

1.- Protrución.· Cuando se protruye la mandibula, los incisivos inferiores se 

desplazan hacia abajo sobre la superficies linguales de los incisivos superi.f! 

res hasta alcanzar una relación borde a borde. En la dentición nomal ninguno 

de los dientes posteriores debe hacer contacto en este movimiento. En la con.§_ 

trucción de un puente anterior el desplazamiento protrusivo determina el con· 

torno lingual de los retenedores y de las piezas intemedias, lo mismo que la 

posición del borde incisal de la pieza intermedia. Es importante reproducir -

este movimiento, en los modelos de trabajo en el laboratorio, para que la pr~ 

tesis efectúe una función adecuada. 

2.- Retrusión.- La posición retrusiva de la mandibula produce una relación e_!! 

tre el maxilar superior y la mandíbula determinada por la articulación tempor.2 

mandibular, en la cual no interviene la guía de los dientes. Esta relación se 

conoce como relación céntrica, la cual se puede registrar y, en el paciente -

sin oclusión patológica, se puede reproducir posteriormente. La relación cén·· 

trica contrasta con la posición intercúspides máxima, 1a cual es una posición 

guiada por los dientes, y se conoce coco oclusión céntl'ica, ambaS posiciones 

son muy importantes en la odontología restauradora. 

Toda la información recogida durante el examen de la oclusión se 

debe conservar, como referencia para la construcción del puente, y que durante 

la confección del puente hay necesidad de destruir en alg1.tt1as ocasiones las S.!!_ 

perficiea oclusales de los di entes, y cuando se reconstruyen estas superficies 

esta información sirve de guía. 

3).- Excursiones laterales.- Cuando la mandibula se mueve en excursión lateral 

izquierda, los dientes se separan unos de otros, este movimiento es producido 

por las cúspides vestibulares inferiores al deslizarse sobre los planos incli-· 

nados de las cúspides vestibulares superiores. A medida que avanza la excursión 

lateral van quedando menos dientes en contacto, hasta que las cúspides vestibu

lares superiores e inferiores quednn alineadas verticalmente y solamente los -

- 53 -



caninos superiores pueden quedar en contacto con los dientes inferiores. Sin 

embargo, en algunos pacientes, los bicúspides y molares pueden quedan en coE 

tacto con los inferiores en los movimientos de lateralidad. 

La excursión lateral izquierda, demuestra las relaciones de tr,!! 

bajo de los dientes en el lado izquierdo, cuando se mastica el alimento de • 

de ese lado de la boca. Si se observa el ladc derecho durante los movimientos 

del lado izquierdo se verá, que los dientes ~e separan muy pronto, y en la PE 

sición terminal no hay contacto entre inferiores y superiores. Este mo\~m:l.en• 

to demuestra las relaciones de los dientes en el lado de balance. 

Si se mueve la mandíbula en excursión lateral derecha, se obser-

va una secuencia similar de fenómenos, sin eobargo, las relaciones de los di"!). 

tes puede ser que no sean iguales en el lado izquierdo, y que los dientes en -

c:dtacto en la posición terminal no sean los mismos. Si se observa el lado iz

quierdo, nos dará las relaciones de los dientes en el lado de balance. 

c).- Reproducción de la oclusión en el laboratorio.- Para reproducir la oclu· 

sión del paciente en el laboratorio, son necesarios modelos completos de los 

dientes, superiores e inferiores. Se montan en un articulador para hacer los 

distintos movimientos o:andibulares. 

Los articuladores varían en diseno, los hay desde simples a muy 

COl!lplejos, siendo los r:iejores los que reproducen mas acertadamente los movi

mientos tlaridibulares. Los articulafores simples para coronas y puentes, per

miten hacer movimientos laterales protrusivos, y de abrir y cerrar la boca, 

y montados los 1:wdelos en este tipo de articulador, nos da la relación -

de gúias oclusales. Sin cr.ibargo, los mo,~núentos sólo pueden ser aproxiraa

dos, ya que la relación de los codelos en la bisagra no reproduce las condi-

ciones de la boca, y la angulación de los trayectos son fijos, y no se pue-

den ajustar a cada paciente. Cuando se construyen prótesis con este tipo de 
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articulador, debemos comprobar cuidadosamente la oclusión y ajustarla en la 

boca. La construcción de puentes anteriores especialmente, es muy difícil, 

cuando se han perdido varios incisivos, ya que en este tipo de puentes, el 

espesor del metal es poco y al hacer el ajuste desaparecería en el tallado, 

en los puentes posteriores se facilita más, porque el espesor del metal en 

las caras oclusales es mayor, da.~do cárgen para el tallado en el momento de 

ajustarlo. En esta clase de articuladores los modelos se relacionan general 

cente uno con otro, en la posición de máxima intercuspidización, es muy im

porta:ite por lo ta.~to, que al probar los retenedores y el puente en la boca, 

se haga en relación céntrica, para asegurar que no habrá contactos prematu

ros, se comprueban las excursiones laterales y se cocparan los planos incl!, 

nados, con los datos tomados durante el estudio previo de la oclusión del -

paciente. 

Los articuladores ajustables difieren entre sí, principal 

mente, por el grado de precisión con que se puede reproducir los movimien-

tos r:iandibulares, y en los pasos clínicos necesarios para ajustar el artic_!! 

lador. 

Para montar los modelos en el articulador, en forma qW! -

reprodu:can con fidelidad los moví.cientos mandibulares, hay que seguir una 

serie de cedidas y registro que se pueden resumir en cuatro con los cuales -

se obtienen resultados satisfactorios y son los siguientes: 

1.- Lo<:alización del eje de bisagra tercinal de la mandíbula. 

2.- Registro de la relación de los dientes superiores con el eje de bisagra 

ten::inal de la mandíbula. 

3,- Registro de la relación de los dientes superiores con los de bisagra t_!!r 

cinal de la mandibula. 
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4.- Registro de la relación de los dientes superiores con los inferiores. Y 

5. - Registro de la inclinaci6n angular de la trayectoria cond!lea. 

Con estos factores registrados y transferidos a un artic.!! 

lador, se logra reprodudr con bastante aproximaci6n la secuencia de los mo

vimientos mandibulares del paciente. 

Particularidades de los cuatro registro anteriores.- Para localizar el eje -

de bisagra terminal, se pueden seguir dos métodos: uno de ellos, utiliza un 

valor promedio, y el otro determina la posición para cada paciente cinemá--

ticamente. 

El primer método, consiste en colocar una regla en la ca

ra del paciente, de modo que el borde siga una línea que vaya del punto me

dio del tragus al ángulo externo del ojo. En esa línea se marca en la piel 

un punto, situado a 13 mm. por delante del borde posterior del tragus. Este 

punto representa aproximadamente, el eje de bisagra pero, en muchos casos, 

puede estar a varios cr. de distancia del verdadero eje. Sin embargo, este -

método resulta útil en determinadas ocasiones, como en el montaje de code-

los de estudio para hacer el diagnóstico preliminar, y en casos de puentes 

de poca extensión. 

El segundo método, es más preciso, y consite en localizar 

el eje de bisagra por medio del arco facial cinemático. El arco facial se 

conecta a los dientes inferiores, llenando la cubeta con un l:lllterial de im

presión adecuado, como pasta de oxido de zinc y eugenol, y asentlizulola en -

posición sobre los dientes, cuando se abre y cierra la mandíbula, el arco 

facial se mueve al mismo tiempo. Se pide al paciente abrir y cerrar con la 
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mandibula en retrusión, las clavijas indicadoras del arco facial se colocan 

en la región del cóndilo y sus movimientos se examinan por medio de una gr! 

fica de papel, pegado con goma a la piel. A medida que se abre y cierra la 

mandíbula, los indicadores de los cóndilos van describiendo un arco de cir

culo. Entonces se mueve el indicador hacia el centro de dicho arco hasta -

que se encuentre en una posición en que ya no hay desplazamiento, y el indJ. 

cador del cóndilo solamente hace un movimiento de rotación sobre un punto -

fijo en la gráfica de papel. Este punto representa el eje de bisagra termi

nal de la mandíbula. Se retira la gráfica y se marca en la piel de la cara 

la posición del indicador del cóndilo. Este mismo procedimiento se repite,

con la clavija indicadora, en el lado opuesto de la cara. El eje de bisagra 

terminal es un eje horinzontal sobre el que rota la mandíbula en máxima r~ 

trusión. El punto a cada de la cara está situado en el eje. E. eje y los -

puntos se pueden reproducir, sin dificultades, en todos los pacientes que 

no presentan patología oclusales, y sirven de referencia, para medir otras 

relaciones. 

La relación de los dientes superiores con el eje de bis_!! 

gra, se hace por medio del arco facial de transferencia, este es similar -

al anterior, pero se une a los dientes superiores por medio de una horqui-

lla de mordida, que se cubre con cera blanda, o con un - cacerial de impre-

sión, y se introduce en la boca, dejándola en contacto con los dientes s~ 

periores. Se hace cerrar la boca contra la horquilla de mordida, sosteni~ 

dola firmemente sin que se mueva. Se ajusta el arco facial en el tornillo -

de la horquilla, y los indicadores de cóndilos se van coviendo hasta que -

sus extremos descansan en las posiciones marcadas del eje de bisagra, en--
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tonces se ajusta el arco. Este proceso registra la relación de los dientes 

superiores con el eje de bisagra en el plano horizontal. La relación en -

plano vertical se obtiene mediante el indicador orbitario, que es un brazo 

móvil que va unido a la parte frontal del arco, y se coloca al mismo nivel 

del reborde infraorbitario, del ala de la nariz, o de cualquier otro punto 

de refrencia. Se ajustan todos los tornillos, el paciente deja de morder -

la horquilla y se retira éste junto con el arco facial. Este registro se 

utiliza para montar el modelo superior en el articulador. 

Para relacionar los dientes superiores con los in

feriores se hace a partir de la oclusión cbtrica, en que hay mayor contac

to intercúpideo, o en relación céntrica, que es la posición de máxima retru 

sión de la mandíbula y desde la cual se hace el movimiento en el eje de bi

sagra terminal, se instruye al paciente para que coloque la mandibula en la 

posición más retru!da, se le ensei'la a abrir y cerra en esa posición y a de

tener el movimiento antes de que se toque los dientes. Con la boca abterta 

se introduce el material de impresión ablandado previamente, se coloca en-

tre los dientes y se guía al paciente para que cierre en posición retru!da, 

se retira la mordida cuando el material ha endurecido. Se montan los modelos 

en el articulador teniendo como relación ésta. 
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VII.· PRUEBA DE LA PROTESIS 

Teóricamente, es posible construir un puente en los 

modelos montados en un articulador y cementarlo en posición sin más pasos in 

termedios, pero en la práctica, casi nunca se consigue esto. Siempre se deben 

seguir una secuencia paso a paso, incluyendo la prueba de la prótesis en la -

boca antes de hacer las operaciones finales en el puente 

a).· Prueba de los retendores - Los colados de los retenedores se deben termi 

nar en los troqueles de laboratorio y ajustarlos a las relaciones oclusales -

de los modelos montados en el articulador. Las relaciones oclusales en la boca 

se pueden probar con más facilidad si las superficies oclusales tienen termin_!! 

do raate ya que estas se marca" mejor con el papel de articular. 

b).- Adaptación de los mismos.- Se coloca el retenedor en la, o las preparaciE 

nes de la boca, y se aplica una ligera presión, ya sea golpeando con un pali-

llo de naranjo y un martillito de mano, o haciendo morder al paciente sobre el 

palillo de madera colocado entre los dientes y haciendo presión sobre el rete-

nedor y, cuando se afloja la presión, al abrir la boca el paciente, se vigila 

que no haya ninguna separación del borde, lo cual indicaría que el colado no 

está bien adaptado. Los márgenes se examinan a todo lo largo de la periferia 

para buscar cualquier defecto o falla de adaptación. Se examina el contorno 

de las superficies axiales, para ver si se adapta bien con el contorn:i de la 

sustancia dentaria. En los sitios en donde el retenedor se extiende cervical

mente hasta hacer contacto con el tejido gingi val, cuando el contorno sobrep~ 

sa el tamal\o norme.l se observa isquemia en e 1 tejido al erapuj ar el retenedor 

para que quede colocado en ?Osición correcta. Cuando, por el contrario, --

el contorno no se extiende hasta su localización correcta, solo se puede aft 

vertir mediante un ex81'len cuidadoso y conociendo por anticipado, la anatomía 

del diente particular. En el pri1'1er caso se puede corregir ¡:¡ediante el ta

llado del colado hasta conseguir la forma correcta,en cuanto al segundo caso, 

el defecto en el contorno obliga a hacer un nuevo colado que tenga la dimen--
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sión adecuada. 

Si el contacto proximal es demasiado prominente, 

se nota inmediatamente cuando se trata de ajustarlo, en cuyo caso,hay que 

retocar el colado para que se pueda adaptar a su posición.Para saber si ha 

queda~n correcto, se pasa un trozo de hilo dental a través del punto de 

coqtacto, partiendo de la parte oclusal, el hilo debe pasar facilmente por 

la zona de contacto, sin que esta quede demasiado separada, comparando el 

efecto del hilo con otros contactos en diferentes partes de la boca. La -

tensión entre los contactos varía según de boca a boca, )' es por eso, que 

se debe procurar que el contacto del retenedor sea sitrllar a los contactos 

normales de los otros dientes. La extensión del contacto se examina con el 

hilo en dirección vestibulolingual y en dirección oclusocervical. Esto se 

hace de la manera siguiente, se aprieta el hilo a través del contacto, se 

sacan los dos extremos a la superficie vestibular y se estiran hasta que -

queden paralelos, la distancia entre los dos extremos, nos da la medida de 

la dimensión y posición del contacto oclusocervical. Después se estiran ha

cia arriba los extremos, colocándolos en posición vertical, para observar -

la dimensión vestibulolingual del contacto. 

c).- Relaciones oclusales.- Las relaciones oclusales de los retenedores 

se exm:únan en las posiciones siguientes: Oclusión céntrica, excursiones -

laterales izquierda y derecha, y relación céntrica. La oclusión céntrica 

se comprueba, pidiendo al paciente que cierre los dientes, si hay exceso 

oclusal se notara con si~ple exaoen visual, ya que al tocar unos dientes 

con otros produce un ruido, lo cual indica que la restauración ha quedado 

alta. La localización exacta del punto de interferencia se puede encontrar 
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colocando papel de articular entre los dientes antes de hacer cerrar la -

boca del paciente. El punto más alto de la restauración quedará marcado -

en el colado. Se i1acen los retoques necesarios 1 y se vuelve a probar el -

retenedor en la boca. En las últimas fases del ajuste, el paciente puede 

notar que el retenedor queda alto, pero al marcar con el papel de artic~ 

lar se verá que queda manchado tanto el retenedor como los dientes anta

gonistas, resultando dificil precisar el punto de interferencia. Para e_! 

to, es útil usar una lámina de cera fina(espesor 28). Se modela la cera 

sobre las superficies oclusales del retenedor, se hace cerrar en oclusión 

céntrica, se retira la cera de la boca y se examina, el punto de interf! 

rencia se observa porque perfora la cera. 

En los movimientos de lataralidad, se examina la rela

ción de los planos inclinados, se hacen los retoques aplicando los princi 

pios del ajuste oclusal. Después se conduce la mandibula en excursión la

teral hacia el lado de balance, se adapta el retenedor, de manera que no 

haga contacto. Se guía al paciente para que coloque la mandibula en posi

ción retrusiva y se exanina la relación del retenedor en relación céntri· 

ca, para ver si no hay puntos de interferencia en la vertiente distal de 

alguna de las cúspides mandibulares, o en la vertiente 1:1esial de cúspi-

des de dientes superiores, esto se puede localizar con papel de articular 

o con cera. 

El mismo proceso se repite en cada colado, hasta que -

todos queden ajustados individualmente. 

d) .- Relación de los dientes pilares. - En este paso sólo se compar,a la r_! 
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laci6n de los dientes pilares entres{, en el modelo, con los de la boca, 

esto se hace uniendo los retenedores entre sí en los modelos de trabajo, de 

manera que queden :crulizados y luego probándolos en la boca. Si los cola-

dos asientan bien, se puede asegurar que el modelo del laboratorio es corree 

to, y que los dientes pilares no han sufrido ningún movimiento desde que se 

tomó la impresión. Por lo tanto se puede terminar la pr6tesis teniendo la -

certeza que se alcanzará el objetivo. 

e).- Objetivos.- Cuando se prueba un puente en la boca del paciente se exll!!!1 

na distintos aspecto que son: 

1.- El ajuste de los retenedores. 

2.· El contorno de la pieza intermedia y su.relación con la mucosa de la ere! 

ta alveolar, y 

3.· La relaciones oclusales del puente. 

Cuando un puente no entra en posición en los retenedores 

puede ser que los dientes de anclaje se hayan movido, y las relaciones no -

coincidan con el modelo de trabajo, o que los contactos proximales sean d~a 

siado grandes, e impidan que el puente entre en su sitio. 

En el _primer caso, se tooa una nueva relación de soldadura 

en la boca del paciente, ferulizanáo el puente por medio de alambre y re.sina 

acrílica, se saca, se coloca en revestil:'.iento, se cuela y se vuelve a proba.r 

en la boca del paciente, para hacer los demás ajustes que semi necesarios. 

En el caso en que los contactos proximales sean muy gran-

des, se puede comprobar haciendo pasar hilo dental, cuando se presiona el -

puente para que entre en su sitio; si es por esto la falla, se retoca el cEn 

· tacto hasta que e.l hilo pase no=a.l.mente. 
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La relación de la pieza intermedia con la cresta alveolar 

no debe producir isquci:úa, se revisa su relación con los dientes contiguos, 

para comprobar In estética y su relación funcional correcta con los espacios 

interdentarios, conectores y tejidos gingivales. 

Las relaciones oclusales de la pieza intermedia se compr~e 

ban en oclusión céntrica, excursiones laterales tanto del lado de trabajo -

como la de balance. Si se desea reducir las presiones laterales de los dien

tes pilares a un m!nit:lD, se ajusta la pieza intermedia de manera que, haga 

contacto con el o los dientes antagonistas, sola:::ente en relación céntrica -

y oclusión céntrica, ;1 cuando los dientes se mueven en excursión lateral, la 

guía de los otros dientes eleva la pieza intermedia y ésta queda fuera de CO,!! 

tacto. 
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VIII.- CEMENTACION.- La cementaci6n del puente en la boca, puede ser pro· 

cedimiento interino, o temporal para un período de prueba inicial, y des·-

pués se cementa deflni ti vamente. 

Durante muchos ailos se han usado cementos a base de f'osf_e 

to de zinc, para fijar los puentes de anclaje, estos cementos tienen una -

resistencia de compresión de 845 Kg/cm2• Sin embargo es muy irrit.mte para 

la pulpa y cuando se aplica sobre dentina nueva recien cortada, puede pravo 

car una reacción inflamatoria de distinto grado. La reacción se presenta a 

veces con dolor, o sensibilidad a los cambios térmicos, dependiente de la -

permeabilidad de la dentina, este es uno de los casos en que se debe hacer 

el cementado provisional. Sin embargo actualmente se están probando cemen-

tos no irritantes y cuya resistencia es m3yor. 

a).- Cementado provisional.- También se le conoce como cementado interino 

y se usa en los siguientes casos: 

1.- Cuando se tiene duda sobre la naturaleza de la reacci6n tisular, que -

pueda ocurrir después del cementado del puente, y se deba retirar el mismo -

para tratar cualquier reacción. 

2.- Cuando existan dudas sobre las relaciones oclusales y se necesite hacer 

un ajusre fuera de la boca. 

3.- En el caso en que sea necesario retirar el puente de la boca, para ha-

cerle modificaciones para adaptarlo a car.ibios bucales, y. 

4.- En los casos en que se haya producido tn1 ligero movimiento de un diente 

de anclaje y el puente no asiente sin un pequeno empuje, 

E.'1 el cementado provisional se e:nplean cementos a base de 

oxido de zinc y eugenol; ya que estos no son irritantes para la pulpa, y se 
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consiguen en distintas consistencias además son poco solubles en los fluí-

dos bucales, y contrarestan las presiones en grados variables. Los cementos 

más indicados son los coc:pre.~didos entre 14 y 70 Kg/cm2• En el caso en que 

el puente no ajusta por que sus dientes pilares hayan sufrido algún movimi~ 

to, se debe usar un cemento que no frague, y entonces en puente se utiliza 

como un aparato ortodóntico para mover el pilar hasta su posición original. 

Con este propósito se puede hacer un cementomezclando polvo de oxido de -

zinc con petrolatum (jalea de petroleo), haciendo una pasta que selle el -

retenedor de manera conveniente durante 24 a 48 horas, y permita la realiz~ 

ción del pilar. Esta clase de ce:oento no se debe dejar por mas tiempo. Du-

rante el cementado provisional suele suceder que un retenedor se afloje, y 

se rompa el sellado marginal, los líquidos bucales entraran produciendo ca 

ríes con gran rapidez, por lo tanto los retenedores en este período se d~

ben tener en observación, y se instruye al paciente sobre los síntomas que 

acompai'lan a tal situación, COCIO son sensibilidad a los cambios térmicos, -

líquidos dulces, sabor pútrido, ruidos al morder. La cementación interina 

no es un procedimiento rutinario, y en los casos antes citados constituye -

una parte del plan de trata::rlento. 

b).- Cementado definitivo.- Antes de proceder a este paso, se terminan t~ 

das las pn1ebas y ajustes del puente. La prueba de la oclusión se hace una 

semana después. Algtmas veces el cementado definitvo se acompai'la de dolor, 

por lo que es necesario al uso de un anestésico local, aunque debemos re-

cardar que el control del doler, no reduce la respuesta de la pulpa a la -

irritación de los cementos, por lo tanto es necesario prestar atención a -

los factores que pueden afectar dicha pulpa, adoptando medidas de control-
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necesarias. 

Los cementos usados en este paso son hecho generalmente 

a base de fosfato de zinc, tienen una resistencia a la compresión de 845 Kf!,/ 

cm2. pero son irritantes a la pulpa, sobre todo cuando la dentina es joven 

y esta recien cortada. 

c).· Preparación de la boca del paciente.- El objeto de la preparación de -

la boca del paciente, es de conseguir un campo seco durante el proceso de -

cementado. A los pacientes con saliva muy viscosa, se les hace enjuagar la 

boca con bicarbonado de sodio antes. La zona donde se va colocar el puente 

se aisla con rollos de algodón, sujetos con grapas especiales para este fin 

se coloca un eyector de saliva, los dientes pilares y los contiguos a la -

preparación se secan cuidadosamente, especialmente las zonas interproxima-

les. Se debe evitar aplicar alcohol, u otros líquidos de evaporación rápi· 

da, ya que deshidratan la dentina y aumentan la acción irritante de los ce

mentos, la acción prolongada de un chorro de aire ocasiona lo cismo. Para -

proteger al diente, se puede barnizarlo antes de cecentarlo, produciendo -

efectos favorables para la pulpa. Los pilares ya aislados se cubren con al

godón seco para protegerlos mientras se hace la mezcla de cemento. 

d).- Ajuste del puente.- El puente se prepara para la cementación hanliz":!! 

do las partes externas con grasa, o jalea de petroleo, para evitar que el -

exceso de cemento se adhiera al puente y se facilite su remoción una vez -

fraguado. Se rellenan los rete.~edores con la mezcla de cemento, se quitan 

los algodones de protección y los apósitos de los tejidos blandos. El puen

te se coloca en posición y se asienta presionando ligeramente con los dedos 
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.el ajuste completo se consigue colocando un palillo de naranjo entre las -~ 

dos arcadas y pidiendo al paciente que muerda. La adaptación final de los -

márgenes a la supc!"ficie del diente se hace cuando el cemento no ha endure· 

cido por co:Dpleto, con un bruilidor manual, o con uno de baja velocidad, por 

últimD se coloca un rollo de algodón húmedo entre los dientes y se pide al 

paciente que muerda sobre el algodón y lo mantenga apretado hasta que el C_!! 

mento haya endurecido. 

e).- Rei:ioción del exceso de cemento.- Cuando el cemento se ha solidifica-

do, se retira el exceso, poniento mayor atención en las zonas gingivales e 

interproximales, ya que producen reacciones inflamatorias que pueden pasar 

inadvertidas durante algún tiei:ipo. Las hendiduras gingivales se exploran m_!! 

diante sondas apropiadas, y por los espacios interproximales se pasa hilo -

dental para eliminar el cemento que haya quedado en contacto con la mucosa. 

Terminada esta operación, se comprueba la oclusión en las posiciones y re-

laciones usnales. 

f).- Revisión y mante:iimiento.- Después de cementado el puente, debemos 

examinarlo en un período de 7-10 días. Es un exiir.!en rutinario en el cual se 

exploran los contactos interprox!Jnales, las relaciones con la mucosa de las 

piezas intermedias, los márgenes de los retenedores los tejidos gingivales 

y la oclusión, siendo éste último el más importante y el que con más fre--

cuencia se modifica. Cumido existen puntos de interferencia, estos se loca

lizan porque presentan arcas más brillantes en las superficies oclusales, -

cuidando de no confundirlas con los planos guías que también presentan su-

perficies brillantes. 
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Una vez hechos los ajustes, se le dan al paciente las ins

trucciones y se le recalca la necesidad de revisión regulares, anotando en -

su historia clínica la fecha en que se deberá presentar para su control. Los 

modelos de estudio, fotografías, y demás datos se guardan para que sirvan -

CCllllO referencia cuando sean necesarios • 
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IX.- CONCLUSIONES 

Todo Odontólogo deberá tomar en cuenta primera

mente la salud del paciente, para lo cual es necesario hacer un buen 

diagnóstico, as{ corno un plan de tratamiento adecuado, valiéndose pa 

ra ello de todos los adelantos técnicos en la materia. así como de -

una historia clínica bien elaborada, además nunca olvidar que la pró 

tesis quedará ajustada en tejido vital, y que el diente es un tejido 

vivo que tiene poca recuperación, por lo cual se respetará al máximo. 

El material que se utilice para la restauración 

puede ser la porcelana, el oro, la resina, la amalgama, etc. Siempre 

y cuando llenen los requ!sitos necesarios para un buen ajuste, y de

vuelvan la función al diente o dientes tratados as{ como la estética. 

Sin embargo la combinación del oro y la porce

lana son materiales que por sus ventajas reunen caracter!sticas ópti

mas para la restauración, ya que se conserva inalterable al paso del 

tiempo y produciendo el menor dano al diente y a sus tejidos de soporte • 
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