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NTRODUCC ON 

La prótesis fija es el arte y ciencia de restaurar con metal 
o porcelana los dientes danados y de reemplazar los que fal

ten mediante prótesis fija o cementadas. El tratamiento con 
éxito de un paciente que tenga necesidad de una prótesis fi

ja requiere la cuidadosa combinación de varias facetas: edu

cación odontológica del paciente, prevención de ulterior7s -
enfermedades dentales, buen diagnóstico, terapia parodontal 

y destreza operatoria. 

Los puentes fijos pueden constituir el mejor servicio que se 

puede prestar en un paciente. El camino que se va a.segui~ 
depende de los conocimientos que se tengan acerca de los - -

·principios biológicos y mecánicos básicos, del &.rado de hab_! 

lidad necesaria para ir llevando a t6rmino las fases del - -
plan de tratamiento y del nivel de criterio. 

En los Bltimos anos han habido constantes cambios y mejoras 
en esta área de la Odontología, al igual que en todas las ar 
tes terapéuticas. 

Materiales dentales mejorados, instrumentos y técnicas han -

hecho posible al Cirujano Dentista, prestar un servicio de -
máxima calidad. Sin embargo esto es solamente posible si el 

Dentista tiene sólidos conocimientos bfrsicos de los princi-
pios <le la Odontologia Restauradora y un intimo conocimiento 

de las técnicas odontológicas. 
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HISTORIA CLI~ICA 

La Historia. Clínica es la recopilación de datos que nos -

~efieie el pa~iente, para efectuar una evaluación general 
del.~stado de salud en que se encuentra; esto es sumamen
te importante, tanto para el paciente como para el opera

dor,~y así poder formar un concepto global acerca del ti
po de paciente que se \'a a tratar. Una importante negli

gencia, que a menudo ocurre en los cuidados quirúrgicos -

del paciente dental, es la falta de una adecuada evalua-
ción pre-operatoria, por esto, es importante que los exá

menes generales de cada paciente se practiquen antes de -
la intervención. Por lo tanto, se dcbcrfi estar atento a 

todos los signos expuestos del paciente que puedan ser •! 
gcstivos o peculiares de una enfermedad sisten1ática. En 
ocasiones, el descubrir una seria afección puede dar como 

resultado una consulta con el m6dico que trata al pacien

te, y las rno<lificacio11cs que se ¡>rcse11taran, daría como -

resultado el npla:amiento de la intervención quirfirgica -

oral, hasta que estu~ieran controlaJus o corregidos. l1or 
eso, la consulta m6dica es muy importante en la cval11a- -

ción de cada paciente r debe ser el punto de partida que 

debe seguir todo Cirujano Dentista. 
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La Historia Clínica completa .const.a de datos,.y. antecedentes 

DATOS PERSONALES: 

Nombre, dirección, 
ci,\ril, .. origen~· .. 

Nombre;- Nos es 
ciente. 

Dire.cdón·y teléfono. - Es nece·sario por .cambio .de 
horario o para alguna: recomendación especial que hubié
ramos pasado desapercibida. 

Edad.- Es importante por·1as difercnte.s etapas de vida, yá -
que pueden presentarse diferentes enfermedades, para el 
dentista es importante este d~to por l~ erupción denta
ria en la cavidad bucal. 

Sexo. - Indica que tipo de enfcremedad se puede encontrar en 
uno u otro sexo, así como diferentes enfermedades pro-
pías de cada uno de ellos. 

Ocupación.- Es útil para podernos dar una idea del medio en 
que se desarrolla el paciente y así poder conbc,r.el~-
origen del padecimiento. 

Estado civil.- Algunas veces trae como consecuencia diferen
tes clases de tra11stornos emocionales, segó~~~- cstªdo_ 
-civil en que se enc11cntrc el paciente. 

Origen.- Este punto es muy importante, ya que existen patol~ 
glas que son selectivas de determinadas regiones, y que 
pueden modificar en lln mayor o menor grado nuestro plar1 

de tratamiento. 
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ANTECEDENTES. HEREDITARIOS Y FAMILIARES. 

!~e~:!ª1~::!~ft;m~~~~r::~~~í~:~:~~l~~jb1 !~~r·;~~:i:s~~ª~:~~ 
nos .r mat~rn~s, t~os ylÍ~rínanos; r.c~ll: est'o se ~btiene la 
historia clínica mlis' é:~~plet{i yútÚ p~ra ;~ diágnóstico. 

, .. \'. 
Algunas ~rifef~edk~~~ qu~ se caracterizan p~r s.u origen. her~ 
ditario ·:son: 

Diabet_~s. ~:,rransio rno del metabolismo de lós hidratos de 
carbono que se debe a la inadecuada secreción de la 

. hormona insulina de la glándula pancrelitica, 

Cuando la enfermedad prevalece, la oportunidad de pre
ver el tratamiento para el paciente diabético se pre-
senta con frecuencia. La enfermedad no es un impcdi-

mento para llevar a cabo el tratamiento bucal en el 
consultorio, pero deben tomarse todas las precauciones 

_necesarias para prevenir con1plicacioncs. 

a) El desarrollo de una emergencia mfidica, tal como el 
coma diabético o shock insulinico. 

b) Para asegurar el cuidado operatorio y post-operato
rio. 

Hemofilia.- Enfermedad típicamente hereditaria de la sangre 
de carácter hcmorragico, que consiste en el retardo i~ 

tenso del fenómeno de la cougt1lación de la sangre ex-

travasada por hemorragia; lo que predispone a padecer 

hemorragias abundantes con facilidad y a veces incocr

siblcs y con lesión de los vasos sanguíneos de pcqucno 

calibre. 
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Padecimientos Cardiovasculares.- Esta enfermedad, es uno de 
los desórdenes médicos más comunes en los pacientes 

dehtales que pasan de los 40 anos de edad, se puede ma 

nifestar de las siguientes formas: 

a) Enfermedad de las Arterias Coronarias: Se caracte
riza por la disminución de la luz en las arterias -

coronarias, que disminuye el aporte sanguíneo al c.e_ 

razón y se asocia con artcriocsclerosis. La oclu-
sión completa de estas arterias vitales, priva de -

sangre al músculo cardíaco causando un infarte agu
do del miocardio o ataque al corazón. 

b) Angina de Pecho: Caracterizado por un dolor agudo 

y penetrante en la región subesternal, que se irra
dia a la parte i:quierda de la espalda y brazo co-

rrespondiente. El dolor es el resultado de una va
so-constricción temporal de la arteria coronaria, 
lo que reduce el flujo de la sangre al cora<ón y 

produce anoxia tisular. 

e) Presión Arterial: Es la fuerza qui: ejerce la sangre 

sobre las paredes arteriales, al ser expulsadas por 
la contracción del ventriculo izquierdo hacia la 
circulación general. 

La presión normal es de 120/80 

llipertensión.- Signo de origen variable, por una presión de 
sangre anormal. En un paciente la presi6tt sistológica 
es de 160 a 200 mm, de Hg., y una presión diastólica 
de 100 a 150 mm. de Hg. no es excepcional. 



ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS 

Condiciones encquc:~ive el 
vienda, hábitos, higiene, 
giene personal,'· 

ANTECEDENTES 
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Tipo ~e .vi~ -
hi 

Enfermedades que .ha padecido el paéi:I1te a lo largo de su -
vida, operacion~s que le han'practicado y;si es alérgico a 
algdn medicamento, ali~ento o cualqui~i oiro tipo de allrg~ 
no. 

PADECIMIENTO ACTUAL 

Motivo por el cual el pacienti:acudea la consulta y sus -
principales síntomas. 

ESTUDIO DE APARATOS Y SISTEMAS 

Aparato Digestivo.- Diarrea, cstrefiimicnto, presencia de 
sangre en las heces fecales, falta de apetito, dificul 
tad al tragar, crecimiento abdominal. 

Aparato Cardiovascular.- V6rtigos, cefaleas, epistaxis, di
ficultad al respirar o al reali:ar alg6n esfuerz6. 

Aparato Respiratorio.- Dolor torácico, tos, disnea,. expe~ti, 
ración. 

Aparato Genito-urinario.- Transtornos menstruales, dificul
tad en la micción. 
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Sistema Endocrillo:- Temblor en }os. de~,ºh, Hp~;:tiy,oidismo,'. 
hipotiroidÚino ;.·> 

, ·-·i;:- : .. :,.-.:.-- ,: 

Sistema Hemotopéyico.: );~riffado~d~ 'las ·e~¿i~~·r '~nefoi,i; ·pal.!_ 
dez; · ·•·• "''" . '"' •·:· . .:·., · -. -·_;_::·, , .. -~\-,; V~' i!:<:> ·,,.,,_ ·· :;,:o.\ :· .. ·.:;t.,,.),_ \\·:-. 

Sistema Nen•ioso:' ·T·~~ns~óf~os ',{e ¡D s:~·~si~Úi~ad;: cefalea' 

pérdida d~ la· c~'ofdir;~Ú6n)7'ep:ilep~iá. 
-~---. ---> ·,_:_:~:)_._:J:_-:-: ,-

··.-

SINTOMAS. GEN.ERAi.§~ , ,: 
-.--... ,.··, 

Son los s:lnto~~~· cjue el/paciente 'preseJita én una forma gen!:_ 

ral. 

EXPLORACION FISICA 

Trata de ~a inspección general: Estatura, presión arterial, 

peso, temperatura, pulso, complexión. Cualquier alteraci6n 

indica un transtorno en el paciente. 

A:iALISIS DE LABORATORIO 

Este tipo de análisis, son Otiles para un diagnóstico co- -

rrecto, la radiografía algunas veces nos darft información -

que no podemos obtener por medio de la auscultación o ins-
pección, 

HISTORIA CLI~ICA BUCAL 

Es particularme11tc importante para el odontólogo, pues nos 

,·a a permitir darnos ~uc11ta Jel estado en que se encuentra 

la boca del paciente. 
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Cara.- Se examinará la expresión facial, color de piel y 

ojos, si hay presencia de tics o muecas faciales, le-
sienes cutAneas, asimetrias, hipcrtrpfias, parestesias; 

se debe también de proceder a la exploración de las ªI 
ti~ulaciones temporomandibulares, palpación de glándu
las salivales y ganglios linfáticos. 

Exploración de la cavidad oral.- Para que ésta se rea
lice con éxito, debe de ser en forma adecuada y total, 
explorando cada uno de los tejidos que la integran co
mo: 

Labios~- Palpación que debe de hacerse tanto del lado de la 
piel, ccÓmo del- lado.de la mucosa, se debe obsernr ·si 
hay presen.cia de úlce.ras o infecciones, también se de
.b_~-~~~~~-i~~ar ·~u color,--.volumen y con~istencia. 

Mucosa Bucal.- Su anormalidad puede estar dada por enferme
dades endocrinas;· se palpará para apreciar su configu
ración, Volufueri_y_ color, tomando en cuenta inserciones 

musculares, frenillos y pliegues mucobucalcs. 

Paladar.- Se procederá tanto a la inspección como a la pal
pación del paladar duro y blando, as! como úvula y te
jidos faríngeos, anotando anomali~1s y fisuras. 

La incorrecta pronunciación de palabras como voz gang~ 
sa, puede ser signo de parálisis parcial o total del -

velo del paladar, con excepción de un frenillo lingual 
corto. 

Lengua.- Se indicarfi al paciente que la mueva a ambos lados, 

afuera y arriba; se aprcciarfi si su tamafto corresponde 

o 110 a su espacio base, si hay presencia de papilas, -
tejido linfoide o lesiones. 



.- .a -

Piso de Boca.- Esta región .que.est:á situada entre;eLcuerpo 

de la mandíbula, en s'~ parte ;interna es 'importante por 

la presenc.Ía d~ l~s glánati"ias' süblinguaiés. 

El. piso de 'boca s<(encue¡¡t.ra ·.formando mucosa de.lgada, -

que. contra,si:a con la Íibromticosa de la encía, habrá> que 

palpar con los dedos el tejido, así como la base y la -

porción \'entral de. la. lengua. 

Encías. - Se_ determina~~- su -c·oró·r·, .voi'umen,:_ f0~·m_a:/_C~n-~i-st'cn
cia y textura. 

\·-- ·:; - ' . ' 

Hay que buscar anoinalJ_as . Ó les_iones, tales como infl am!!_ 
ción h-1p-e-~t:!~f~:c_a·~-:_ re{ra~-~i-o·n_es, .. Uice;~Ciones. 

Dientes.- Se tendrá que realizar la explora~ión armada para 

hacer pruebas de vitalidad, observar si existe o no mo

vilidad, inspecci6~ parodontal, caries, defectos estru~ 
turales del esmalte, malposicioncs dentarias, ilnomalias 

de forma, también \·er el tamaño, color, número de pie-

zas obturadas, tratamientos de endodoncia, si se le ha11 

realizado tratamientos orto<lónticos o de prótesis, pre
guntar dur¡lntc cuánto tiempo y que rcs11ltados se olitu-

vicron. 

Se observará si hubo extracciones, investigar cufi1 fue 
la razón de ello, si hay o no presencia de t5rtaro den
tario, se tendrá que señalar la superficie que ocupu. 

ESTUDIO RAD!OGRAFICO 

Este estudio es de gr;rn ayuda para complementar nuestro - -

diagnóstico y plan de tratamiento. 
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' - -

Dcritro d~l estudiri radiog~Úico ;e~Úi:en ,-dos' 
be~, que son:' <' •J /,' .. , •• ,-~ ... Ó· 

l) ::~ii:::~-zfü~if~:¿~~!~~:t .• _;;ª_?',?f i"~f:';f li~,\~1·'' '"r:' -. . - . . . ·-.. <:L:~. . . ., -· .. ,__ ··<-.:::(~-h ::~~~\·(~~·?i ·J; ·:· ,, .. 

2¡ · Té~~ica ¿t~a:~,.lt·~ s~n Í~s -~-fao'f~limI~¡~-·ia·i~;~i~s, ~ara 
cefal~~~t{ia;·-··1a:_~nt.;'io¡}~~~efi~;;c:_·1.~ ':po'~tei~~nt~riof; .· .·.•_ 

'.·-. :·.:::\_).}:;_-_': ,. .. ·:-,;-. ·::· ·.> .· -:_::; _'.:_:~·:<·.: .. :/S:-· ~:::·:'./-->:':_:::_ 
También secuenta con radiografías espeéiaies.~úe_nos van a 
ayudar en caso de. qu~ bu~quemos patologias csp~a:Hc~{'en-
tej idos blandos o' d~ro

0

s a diversas profundidades. 

MODELOS DE ESTUDIO 

Se utilizan en cualquiera de las disciplinas odontol6gicas, 
en algunas de ellas tienen mayor aplicación, en Prótesis se 
utilizan para estudiar el tipo de tratamiento que se aplic~ 
rA al paciente, y a la vez se guardan para comprobar el - -

avance del mismo. 

DIAGNOSTICO 

Es el conjunto de signos y síntomas que sirven para fijar -
el carácter peculiar de una enfermedad. 

PRONOSTICO 

Se le proporcionará al paciente una vez que se haya elabor~ 
do el diagnóstico, a travls del pronóstico se determinará -
las conjeturas que se hagan en cuanto al éxito o fracaso -
del tratamiento, esto se comunicará al pacie11tc que firmar& 
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de ~nterado al final de su historia clinica. 

PLAN DE TRATAMIEXTO 

Abar.ca desde··la premedicación, procedimientos operatorios y 

p~eoperaio~ios, tratamiento post-operatorio. 

TRAT1\MIENTO 

Se llevará a cabo de acuerdo con el plan de tratamiento que 

no.s !Íliyaritos t:ra:ado, dicho tratamiento se anotará para te-

nerlo. prescn~e en el momento operatorio. 

E\'OLUCION 

En ·este· espació se irá anotando la evolución que tenga nue!!. 

tro.paciente, durante el tratamiento que está siguiendo. 

OBSERVACIONES 

Se n11otar5n los medicame11tos que cst6 tomando el pa~ientc -

durante el tratamiento, el nombre de alg(1n familiar al que 

pudiera avisarse en .:aso de emergencia, asi como el nombre 
del m6dico o i11stituci6n que lo atiende, su tipo de sangre 

)' firma con nombre .:ompleto del interesado. 
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DISENO. DE .PUENTES Y ELECCION DE PILARES 

Los puentes se pÜe.den clasificar en simples y complejos, en 
función. del.número de piezas que reemplazan y del lugar de 
la arcada en que estl el espacio edlntulo. El puente sim-
ple cllsi~o.es el que sustituye a un único diente. Tramos 
más largos suelen exigir más habilidad al operador para pr.!::_ 
parar los pilares. 

Tres es el número máximo absoluto de pie:as posteriores que 
pueden ser sustituidas por un puente y lste sólo en condi-
ciones ideales. Un espacio edéntulo de cuatro piezas.que -
no sea el de los cuatro incisivos, es mejor tratarlo, en -g~ 

neral, con una prótesis parcial removible. Esto es espe~ -
cialmente cierto si los espacios son bilaterales ·-y-·cada uno 

de ellos es de dos o más piezas. 

Los terceros molares, raras veces pueden utiliiarse: -rre- -
cuentemente no han llegado a la erupción completa, suelen -
tener raíces cortas y unidas entre sí, y cuando falta el se 
gundo molar, acostumbran a tener una marcada inclinación ha 
cia mesial. 

Para poder considerar un tercer-molar como un eventual pi-
lar de puente, debe haber llegado a la ,erupción completa, -
tener un collar gingival sano y tener ralees bien s~paradas 
y largas. 

También ha de tener una escasa o nula inclinación hacia me
sial. 

Una vez recopilados todos los datos disponibles sobre los -
dientes y tejidos de soporte, y después de hacer un análi-
sis minucioso de la oclusi6n y de las relaciones oclusalcs 
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funcionales,, se_pasa el -diseilo del puente. 

Hay que_ ~.eguir los pasos siguientes: 

1; SelecciéÍI1 de fos''püarés 

L Selección de. los retenedores 

3. El~c¿ión'de--piezas intermedias y conectores 
,f,_.! 

l .·.' .• 

SELECCION· DE .LOS PILARES 

En la ~elei:d-ón_ de ·1os pilares hay que considerar los fact~ 
res siguientes: - ·.Forma anatómica de los dientes, extensión 

del -~opor.te:p'eriodontal_: y de la relación corona-raí: de los 

dieilfes ,-movilidad de los dientes, posición de los dientes 

eri la.boca,y:riaturaleza de la oclusión dentaria. 

Forma anatómica.- La longitud y la forma de la raí: son de 

primordial importancia, ya que estos factores condici~ 
nan la extensión del soporte periodontal que el diente 

aporta a la pieza intermedia o n las pie:as intcrmc- -

dias, si son m5s de una. Cuanto m5s larga sea la raiz 

más adecuado será el diente como anclaje. La naturalc 

:a de la raí: es también muy importnnte; los Jientcs -

multirradicularcs son m5s est:1blcs que los que tienen 

una sola raí:,)' los dientes con raíces apla11adas son 

tambi~n m6s estables que los t1t1e las tie11cn redondea-· 

das. La longitud y naturaleza de la rai: se e•tudia -

con las rn<liografias del c¡1so. 

Extensión del soporte pcrio<lo11tal y relación corona-raíz.-

La cxtcnsi6n del soporte pcriodo11tal depende del nivel 

de la ins~rción epitelial e11 el diente. C11an<lo l1an 

existido ¡1fcccioncs perio<lo11talcs ljtlC han sido trata--
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dés con resultados satisfactorios, el nivel de la in-

serción epitelial en el "diente. Cuando han existido -
afecciones periodontales que han sido tratadas con re
sultados satisfactorios, el nivel de la inserción sue
le estar mis bafo de lo normal. El nivel del soporte 
periodontal afecta a la relación corona-raíz. Cuanto 
mis larga sea la corona clínica en relación con la - -

raíz del diente, mayor serl la acción de palanca de 
las presiones laterales sobre la membrana periodontal 
y el diente será menos adecuado como anclaje. 

El nivel del soporte periodontal se puede diagnosticar 
por el examen clínico de la profundidad del surco gin
giva~ y por la cividcncia radiogrlfica del nivel del -
hueso-alveolér~ 

Movilidad. - La' movilidad de un diente no la proscribe como 
de_puente. Hay que nveiiguar la causa y la naturaleza 
de es~ movilidad~ 

Cuando la causa es un desequilibrio oclusal que se tra 
duce en que el diente reciba fuerzas indebidas, si se 

corrige esta situación, se puede esperar que el diente 

vuel\'a a su fijación normal. Pero de todas maneras, -

en los casos que han estado bajo tratamie11to pcriodon

tal, puede haber dientes flojos como resultado de pór

dida de soporte óseo. Estos dientes se pt1edcn ascgu-

rar y, en muchos casos, sirven como pilares a plena s~ 

tisfacción, si se fcrulizan co11 los Jientes contiguos. 

Un diente flojo no se debe usar nunca como finico pilar 

extremo de un puc11tc si se puede fcrulizar a un diente 
contiguo. 

En algunos casos, si es indispensable utilizar un mo--
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lar flojo como anclaje distal terminal., y a: su yei: es'te 
molar es el último diente en la arcada, se_ puede compe!!_ 
sar este problema, ferulizando dos .. o más die.ntes :e.Ji el.. 

extremo mesial del puente. 

Posici6n del diente en la boca.- La posici6n dei dien~e en -
la boca condiciona, en cierto modo; lá extensión y la -

naturaleza de las fuerzas que se van a ejercer dicho -
diente durante los movimientos funcionales. El canino, 

por ejemplo, está situado en el ángulo de la arcada y -
juega un papel importante como guía oclusal, quedando -

sometido a fuerzas máyores y de intensidad variable, en 
comparaci6n con los demás dientes. Los dientes mal co

locados y en rotación, estln expuestos a fuerzas dife-
rentes que los dientes que estfi11 en posición normal, y 

es necesario prestarles una atención especial. 

Haturaleza de la oclusión.- La naturaleza de la oclusión 

que cae sobre un diente influye en las decisiones c¡uc -
se deben tomar para usarlo como anclaje. El que los -
dientes opuestos sean naturales o artificiales, signifl:_ 

ca una diferencia muy apreciable en el grado de las - -

fuer~as a qt1e quedar5 sometido el diente. E11 un diente 

opuesto a una dentadura parcial, o completa, se ejerce 

mucho menos fuerza en un dic11tc cuyos antagonistas sean 

dientes naturales. La fuerza de los móscltlos masticato 

rios y la clase del patrón de masticación tambi6n infl~ 

yen en las fuerzas ctuc se aplican sobre los dientes pi

lares. El patrón masticatorio. con predominio del mov! 

miento vertical de la man<libula, con10 se preser1ta a ve

ces en los pacientes con sobrcmordida profunda, ejerce 

menos presiones laterales sobre los dic11tcs que en los 

pacientes co11 com11onente latcritl del movimiento mandibu 
lar. 
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VALOR DE LOS DIENTES COMO ANCLAJE 

Los distintos dientes de la dentici6n varían apreciablemente 

en la zona del ligamento periodontal y, por consiguiente, 

también son distintos en lo que respecta a sus cualidades Pl 
lares de puente. Desde luego, además de las diferencias na
turales de los dientes normales, han que considerar los cam

bios que puedan ocasionar las afecciones periodontales u - -
otras enfermedades. Una gran ayuda en la selección de los -

pilares y en el disefto de los puentes, es el conocimiento 
claro de las zonas periodontales de los dientes normales, 

tanto superiores como inferiores. Es natural que existan va 
riaciones individuales de paciente a pacic11tc, y los valores 
que se consideran son valores promedio que sirven para pro-

porcionar una evaluación comparativa de los distintos dicn-

tes. La zona promedio de la membrana pcriodontal tomada del 
estudio de un grupo <le dientes. Se observa el valor de los 

dientes superiores, el que tiene el firca mfis grande de la -
membrana periodontal es el primer n1olar, seguido de cerca -

por el segundo molar. El siguiente, el c:1I1ino 1 es itprecia-

blemente mayor que los dientes que le siguen. Los dientes -

restantes siguen en el orden q11e cnumcr¡tmos ;1 conti11uaci6n:

terccr molar, primer bicGspidc, segundo hicGspi<lc, incisivo 

central e incisivo lateral. l.as fireas de las mcmb1·anas pe-

riodontalcs de Jos dientes inferiores siguc11 url orden parce! 

do, pero ligeramente distir1to al <le los superiores. El pri

mer molar inferior encabeza la lista, scg11ido por el segltndo 

y tercer molares. Los dientes restantes siguen en este ar-

den: c;1nino, segu11do bicGspidc, primer bicGspidc, incisivo -

lateral e incisivo central. 

Hace muchos años, Ante expuso una guía para SC'leccionar los 

dientes de anclaje y promulgó el principio de que EL AREA DE 

LA MEMBRANA PEHIOIJONTAL VE LOS DIEl\TES PILARES DE UN PUENTE 

FIJO DElJE SER, POR LO MENOS, I CUAL AL AREA DE LA MEMBRANA P~ 
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RIOD01'TAL DEL DIENTE, O DE LOS DIENTES PERDIDOS QUE SE VAN 

A REEMPLAZAR. Este postulado se conoce como Ley de Ante. 

DISEl<OS CARACTERISTICOS DE PUENTES 

Las condiciones bucales varían infinitamente y, por consi-
g~iente, seria imposibl~ pretender cubrir todas las posibi

lidades que se pueden presentar. Sin embargo, hay muchas -
situaciones que se repiten con cierta frecuencia. Los pue~ 
tes más indicados para dichas situaciones pueden estudiarse, 

y los que se recomiendan, se pueden usar como base para - -
otras situaciones distintas. Modificando y combinando unos 

pocos discftos, se pueden tratar satisfactoriamente muchos -

problemas clinicos. Es conveniente considerar el diseño de 
los puentes bojo dos aspectos: 

1) puentes anter lores y 
2) puentes posteriores 

Puentes anteriores.- Debido a las diferencias anatómicas, -

los dientes superiores y los inferiores presentan pro

blemas distintos en el diseño de los anteriores. 

Puentes superiores.- Los casos clinicos difieren c11 el 

nómero de dientes anteriores ausentes; las distintas -

condiciones presentes, cuando falta tino de los dientes 

anteriores superiores, serán tratados individualmente 
cada caso valora11<lo perfectamente. 

Incisivo central.- El incisivo central se pierde, con 

frccuc11cia como resultado de accidentes, y su sustit~ 

ci6n con~tituyc ltno de los puc11tcs mfis co1nuncs. En 
ambos lados del i11cisivo cc11tral !1ay buenos dientes -
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de rinclaje y se evalua d~ acuerdo a los factores arites 
mencionados. ·cuando los dientes pilares no tienen ca

ries ni ~estauraciones previas, la preparación mis coll 

servadora, es el retenedor pinledge. Tambiln se puede 
hacer coronas tres-cuartos, pero no son tan fáciles de 
preparar y, en algunos casos, es probable que quede -
mis oro visible en los pinledge. Por otro lado, si 
los dientes de anclaje tienen restauraciones muy gran
des o caries extensas, estarán indicadas ·las coronas -
veneer para restablecer la estltica en ~rio o en los 
dientes pilares. 

Es preferible utilizar conectores fijos ·por.que feruli
:an mejor los dientes e impiden. que ·se muevan.y que se 
abran los contactos proximales. 

En algunos casos, debido a enfermedad periodontal, o a 
la forma anatómica de las raíces, uno u otro de los 
dos dientes pilares pueden ofrecer un soporte periodo~ 

tal inadecuado para el puente. En tal situaci611, el 

puente se extiende de modo que incluya el diente que -
sigue en la arca<la c11 el extremo c11 que falta el :1poyo. 

Si el incisivo latcr;1l es el que no cst5 c11 con<licio-

ncs de soportar el puente, el cani110 co11tiguo pru11or-

cionará casi siempre un buen apoyo adicional. Si el -

defecto en el soporte cstfi en el i11cisi\•o cc11tr¡1l, no 

será sufi...:it:-ntc conseguir apoyo en el lateral contiguo 

)' habr5 t\UC i11cluir el c¡1nino. Por consiguiente, un -
pue11te que stt~tituya 1111 i11cisivo superior puede variar 

en cxtc11sión 1 de ac11cr<lo con el apoyo pcriodontal dis

ponible, desde un puente Je tres u11iJadcs con dos dicn 

tes pilares ó11icamentc l1asta un puc11tc Je seis t1nida-

des con ~inc~ <licr1tcs pilares. 
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Incisivo lateral.- El incisivo lateral se pierde casi -

con la misma frecuencia que el incisivo central. Algu
nas veces, hay ausencia congénita del incisivo lateral, 

y este defecto puede ser tambi~n bilateral. Generalme! 
te, se encuentran buenos dientes de anclaje en ambos l! 

dos del diente perdido, y el canino en la parte distal, 
y el incisivo central en la parte mcsial, proporcionan 

anclaje adecuado siempre que haya soporte periodontal 
normal. Excepto en los casos con afección perlodontal 

avanzada, donde es necesario ferulizar todos los inci

sivos, casi nunca hay que usar otros dientes de ancla

je fuera del canino y del incisivo central. Se puede 
usar una gran variedad de retenedores de acuerdo con -
las condiciones en que se encuentren las coronas de -

los dientes. 

Tan exten10 es el soporte periodontal que ofrece el C! 
11ino norraal que, a veces, se utiliza este solo diente 

como pilar r se hace un puente voladizo apoyando el -

póntico del lateral en el tenedor del canino. Pero 
hay que tener mucho cuidado al adoptar este plan, que 

solamente ~e utili:ar§ despu&s de un a11~lisis minucio
so de todos los factores i11volucrados. Los puentes de 

este tipo fallan con mucha frecuencia. El soporte pc

riodontal del canino es bueno, y casi nt1nca sufre CXC! 

so de fucr:a ni se afloja. Pero la pal¡1nca de la pie
za intermedia nct6a como si fuera un aparato de orto-

doncia, y el canino se va n1ovic11Jo lentamente y casi -
siempre ~11ire t1nn rotación. 

Al estudiar la posibilidad de hacer un ~1cnte voladizo 
de este tipo, hay ljUC tener en cuenta los factores co

rrcspor1dic11tcs a la relación coro11:1-rai: ,. cantida<l de 
soporte pcriodo11tal ;1portado por el ca11ir10, y ¡1 la re-



- 19 -

lación ·de los incisivos superiore·s e inferiores duran 

te la inci~ión: 

Otro :méto'Clo para evitar el incis.ivo .central como pilar, 
consiste en ferulizar el canino con el primer bicúspide 

y hacer voladizo el póntico del incisivo lateral. Los 
dos pilares, unidos en una sola pieza, son lo suficien

temente resistentes para impedir cualquier movimiento -
de los dientes. Este diseño es conveniente no solo en 

los casos en que el incisivo central es muy delgado, s! 

no.tambi~n en los casos en que el incisivo central tie
ne cualidades para hacer de pilar de puente, o cuando -

tiene una buena restauración, como una corona jacket. 

Canino.- El canino estl situado en la esquina del arco 
dentario y separa los incisivos de los bicúspides. Es 

te diente estfi sometido a fuerzas que varian mucl10 en 
dirección y en extensión y es uno de los dientes mfis -

difíciles <le sustituir satisfactoriamente. El pacien
te suele estar acostt1mbrado a usar el canino para rom

per alimentos duros, y cualquier rcempla:o cstfi cxpue! 
to a recibir el mismo trato, El ca11ino jt1ega ttn papel 

principal como guia de los movimientos mandibulares y 

puede ser el único diente del respectivo lado de la b~ 
ca que descmpcnc esas funciones. Por estos motivos, -

liay que prestar una cuidadosa atención a la selección 
de los anclajes que puedan aportar la resistencia nccc 

saria al póntico. 

Una consideración importa11tc en lo que se refiere al -

nGmcro de pilares que l1ay que utilizar, es el nGmcro -
de dientes que intervi.e11e11 en 1;1 guia cuspidca d11rantc 

las excursiones laterales. De ser posible, l1ay l\UC -

construir el puente de modo que, en cxct1rsi611 lateral, 
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se mantenga el contacto con los dientes opuestos por · 
medio del canino.y, por lo menos, con el primer bicús
pide. De esta manera,. la.fuerza total oclusal no cae 
sólo sobre el póntico y queda soportada también por un 
diente natural. 

Dos .incisivos ~entrales.- Cuando faltan los dos incis! 
vos centrales superiores, se pueden reemplazar utili-
zando los incisivos laterales y los caninos como pila
res. Siempre hay la tendencia a usar los dos incisi-
vos laterales únicamente, pero existe gran discrepan-
cía en el área de soporte periodontal entre los latera 
les y los centrales. Si se usan s61o los incisivos la 

torales, lo más probable es que el puente falle. Casi 
siempre, los incisivos laterales sufren presiones may~ 

res de las que pueden soportar y se aflojan. En otros 
casos, antes de que ocurra esto, se fracturan las su-

perficles de unión del retenedor con el diente y los -
retenedores se aflojan. 

En algunos casos, cuando los incisivos laterales son -

muy pequcfios y sus ralees son cortas o cuando las coro 
nas tienen caries u obturacio11cs extensas, p11cde ser -

conveniente extraer los incisivos laterales y hacer el 

puente de canino a canino. Ct1ando los incisivos late

rales estfin en rotación, o en cualquier otra mala pos! 
ción, se puede tomar una decisi6n similar y, en esta -

forma se simplifica la construcción. 

Dos incisivos centrales y dos incisivos laterales.

Cuando hay que sustituir los dos incisivos centrales y 

los laterales, la principal decisión que hay que tomar 
es si el puente podrá ser soportado en los caninos úni_ 

camente o si ltabrfi que incluir los primeros bicúspides. 

Según la Ley de Ante, se encuentra dentro del límite -
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esta situación. Los factores ~ue .hay. que considerar, -
son: la relación corona-rafa de· los .caninos y la longi

tud ·de la raíz, la naturaleza de 1á ocfosión,·•etc. 

Incisivo central e incisivo lateral.- El incisivo iate

ral y el incisivo central, en los casos corrientes, se 
pueden reemplazar usando como pilares al incisivo cen-

tral y al canino contiguos. Si el incisivo central di~ 

ponible no tiene suficiente soporte periodontal, se de
be incluir el incisivo lateral contiguo y, si se requi~ 
re, el canino también. 

Dos incisivos centrales y un lateral.- En la mayoría de 
los casos, con los dos incisivos centrales y un incisi

vo lateral, es conveniente extraer el incisivo lateral 
restante y colocar un puente de canino a canino. 

Pero si el.incisivo lateral tiene buen tamano y forma y 

su conservaci6n significa no tener que extender el puc~ 

te para incluir los bicóspides, se puede mantener. 

Puentes inferiores.- Los incisivos inferiores se picr-

den con menos frecuencia que los incisivos superiores, -
estln menos expuestos a la caries dental y tienen menos 

probabilid11d de fracturarse en accidentus. Los incisi
vos inferiores son mfis pcqucfios que los incisivos supe
riores correspondientes, y la relación del lateral y -

del central, en lo q11c concierne al tamnfio, es co11tra-

ria y los centrales inferiores su11 n1fis pcqucftos que los 
laterales. La forma del arco mandlhular es menos curv2_ 
da que la del maxilar superior, y la distancia ínterca

nina es menor. Aparte <le los efectos <le estas diferen
cias, los discfios de los puc11tcs a11teriorcs inferiores 

son similares a los de sus equivalentes superiores. 



- zz -

Los retenridores pueden ser coronas tres-cuartos, piq
ledges o coronas veneer, de acuerdo con las condicio

nes de las coronas de los dientes. 

Dos incisivos centrales y dos incisivos laterales.- -

Debido a que la distancia intercanina es menor y por
que la forma de la arcada es más aplanada } la dista~ 

cia incisivo-canino siempre es pequena, casi siempre 
es posible reemplazar los cuatro incisivos inferiores 
utilizando los caninos como unidades de anclaje. So

lamente en los casos en que se ha perdido soporte al
veolar se ferulizan los primeros bicOspides. Las co

ronas trcs-ct1artos, los pinledges o las coronas ve- -
neer se usan como pilares de acuerdo con la situación 

de las coronas de los dientes. 

Puentes posteriores.- Los puentes que reemplazan los dien

tes posteriores son menos complejos que los puentes -
a~teriores, y casi siempre se dispone de pilares sa-

tisfactorios cuando se ha perdido un diente, sin te-
ner que recurrir a la fcruli:ació11. 

Sin embargo, en algunos c¡1sos, l1abrfi que recurrir a la 
ferulización debido a los efectos de enfermedades pe-
riodontales, o por anomalias an:1t6micas, Por st1 situa 

ción estratégica, los cani11os y los molares son los Pl 
___ lares más fuertes de la boca y fácilmente aceptan car

gas adicio11ales. L¡i selccció11 de los retenedores Je-

pende de los factores antes 111cncio11ados. 

Puentes superiores.- Co11sidcr~1mos primero las situacio 
ncs en que sol;1n1et1tc falta u11 Jie11tc }. <l0spuós los ca

sos en que faltan dos. 
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Incisivo central.- El inciiivo central se puede reem
plazar ·usando los incisivo~ lateral y central con ti- -
guas como .ani:la.jes, y la selección de los retenedores 
se~~edi ver frecu~ntemente utilizando el pinledge. -
Si hay falta de soporte en los dientes pilares habrá 

.que~eruliz~r el diente que sigue en el arco dentari?. 

·lnc1sivo lateral. - El incisivo lateral se puede sust_!. 
tuir ... úÚlizando el incisivo central y el canino cent_!. 
gua~ como·a~clajes. Aunque el lateral es mis grande 

·que el _central, el. incisivo central, junto con el ca

nin.o, proporciona apoyo adecuado en los casos norma-

les. Donde haya habido pérdida de soporte, por pro-
blemas pedodontaies, habrá que extender el puente p!!_ 

·ra.que incluya el otro lateral. 

Ca~ino.- Igual que el canino superior, el canino inf~ 

rior estl situado en el lngulo del arco dentario, es
ti sometido a distintas (uer:as f juega un importante 
papel en la guía de los movimientos mandibulares. Los 
pilares mínimos son el incisivo lateral r el bicúspi
de. Si estos dientes no tienen área periodontal ade

cuada, si las relaciones oclusalcs son muy pesadas, -

hay que incluir el incisivo ce11tral y, si es nccesa-

rio, el segundo bicúspide. El orden de los retenedo
res es similar al de sus eqt1ivalcntes en el maxilar -

superior. 

Dos incisi\·os centrales.- Al contrario de lo que se -

hace en el maxilar .superior, los dos incisi\·os centr! 

les inferiores se pueden reemplazar, en el caso co- -

rrientc, por medio de los dos i11cisivos laterales co

mo anclajes. Si l1a l1abido p~1·<lida Je soporte óseo, -

se incluyen los caninos para obtener apoyo adicional. 
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Primer bicúspide.- El canino y el segundo bi~úspidc -

proporciona excelentes anclajes para reempla:ar el pr_!:. 

mer bicúspide. Los retenedores para estos dientes va

rían desde un pinledge en el canino, y una corona tres 

cuartos en el segundo bicQspide, hasta coronas venecr, 

en ambos pilares de acuerdo con la condición de las c~ 

ranas de los dientes. Normalmente, se utili:an conec

tores fijos. 

Segundo bicúspide.- El primer bicúspide y el primer m~ 

lar proporcionan excelentes anclajes para el reemplazo 

del segundo bicúspide. El orden usual de retenedores 

se usa de acuerdo con la condición de las coronas de 

los dientes. En la mayoria de los casos se utilizan -

conectores fijos. 

Cuando la estética es de primordial importancia, si la 

superficie mesial del primer bicúspide no tiene lesio

nes ni obturaciones y si las condiciones bucales lo -

permiten, se puede considerar la conveniencia de colo

car una incrustación de clase 11 en la superficie dis

tal del primer bicóspidc usando un conector scrnirrígi

do en el extremo mcsial del puente. De esta manera se 

reduce al minimo la cantidad de oro visible en el pri

mer bicúspide, 

Primer :uolar. - El primer molar, aunque es el diente 

mds grande del maxilar superior, se puede sustituir 

us;ln<lo el segundo bicGspiJc y ul segundo molar como an 

clajcs, l.a s~lcccidn de rcte11c<lorcs depende de la co~ 

dición de las coronas de los dientes. Se puede selec

cionar una corona colada completa si l1a~· que restaurar 

toda la corona clinica o una coro11a vencer ~· una in- -

crl1staci6n de ll cluse <lcpcn(lio11Jo del caso. 



- 25 -

Segundo molar.- Es poco frecuente encontrar la pirdida 
del segundo molar y un tercer molar con buen desarro-
llo funcional presente en la parte distal. En la rara 

eventualidad de que se encuentre esta situación, se 
puede reemplazar el segundo molar con un puente con ª!!. 
clajes en el primero y en el tercer molar, con la se-

lección usual de retenedores de acuerdo con las condi
ciones de las coronas de los dientes. Se usan conecto 

res fijos y el puente es similar, en lo que respecta -
al diseño, al que reemplaza el primer molar. 

Primer y segundo bicúspide.- El canino y el primer mo

lar, dos de los pilares más fuertes de la boca, pueden 
·soportar fácilmente dos bicúspides, y solamente cuando 

la relación corona-raiz es desfavorable se recurre a 
la ferulizaci6n. Se puede incluir el segundo molar 

~uando el soporte periodontal del primer molar no es -

suficiente; también se puede incluir los incisivos la
teral y central, si el canino ha perdido tejidos de s~ 

porte. Se sigue la selección común de los retenedores 
y se emplean conectores fijos. 

Segundo bicúspide y primer molar.- El segundo bicúspi
de y el primer molar soportan, probablemente, la mayor 
parte de las fuerzas masticatorias. 

Puentes inferiores.- En lo que respecta a la selección 
de pilares, los puentes inferiores siguen el mismo pa

trón de los superiores. 

En la mandíbula suele complicarse la situación porque 
los dientes tienen m5s tc11<lc11cia a moverse e inclinar

se dcspu6s de la p6rdidn de otros dientes. Los mola-

res se desplazan mcsi¿1lmcntc y se incli11an, y los bi-

c6spi<les suelen moverse e inclinarse <listalmcnte, oca-
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sionando problemas en la dirección' de la 'entrada del -
. . . ' 

puente,, Se utiliza el conector sumergido' pára 'résol~-
ver problemas de dirección. 

Puentes complejós.- Son situaciones donde se han perd,!,; 
do ~no, dos, tres o cuatro dientes contiguos. Pero 
los, casos clínicos presentan una variedad infinita de 
combinaciones de dientes perdidos y los puentes se de
ben diseñar de modo que se acomoden a cada caso indiv,!,; 
dual. La mayoría de los casos complicados se pueden -
descomponer en una serie de puentes simples. 

Si se necesita ferulizar los dientes, los puentes que
dan conectados rígidamente. Si existen problemas en -
dirección de entrada, se pueden interponer conectores 
semirrígidos entre los puentes, o se pueden utilizar -

coronas telescópicas. 
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FRACASOS DE LA PROTESIS FIJA: 

INDICACIONES Y PROCEDIMIENTOS CORRECTIVOS 

El protesista especializ.ado en prótesis fija debe estar bien 

atento a los indicios ~videntes y sutiles de las fallas; asi 

como tener conocimiento de los procedimientos para remediar
las, 

La falla de un puente se manifiesta de diferentes maneras. -

Se producen molestias, el puente se afloja, hay recidiva de 
caries,las estructuras de soporte se atrofian, o la pulpa se 

degenera, se produce la fractura del armazón o del frente, -
se pierde un frente est~tico, la prótesis no presta mfis uti

lidad, o puede haber una pérdida completa del tono o forma -

tisular. 

Los cambios del medio ambiente a veces requieren la remoción 
y reconstrucción de un puente. También simplemente se des-

gasta. Después de todo, ni el puente ni los dientes vecinos 

y antagonistas tienen una garantía indefinida. 

El reemplazo por estos dos filtimos motivos no se consideran 
como falla. 

MOLESTIAS 

Es natural que la molestia llame la atención del paciente 

más prontamente que cualquier otro tipo de falla, con la p~ 
sible excepción de la fractura. La molestia puede ser cau
sada por: 

l) Mala oclusión o contactos prematuros 

2) Zona masticatoria sohrcextcndida e i11adccundamentc -
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ubicada, con retención_ de', rest~s-de aum.,ntos _en,los tr!_ 

mos o anclajes; 
- , __ , .. , - ·-

3) Torsioriesproducidás por la_ instálac:i61\ del pu~~te-o por 
causas o_clusales 

4) Una presión excesiva 
5) Aumento o disminución de las zonas de c6ntacto,. _ 

6) Sobreprotección o protección insuficient-e d;,'1 tejido gin 

gival o del reborde 

7) Zonas cervicales sensibles 
8) Choque tlrmico; y 

9) Ciertos factores intangibles, p6r lo general de importan 
cia relativa y que se corrigen f&ciljente una vez que se 

diagnostican. 

La molestia proveniente de la mal oclusión a menudo se debe 

a un reb arde marginal alto, a una fosa central, a un vérti

ce cuspideo, o a un plano inclinado en una <le las cúspides -
en excursiones laterales, y también a la movilidad y extru-

si6n por p6rdida de hueso y soporte. Las zonas de contacto 
prematuro se detectan por puntos metfilicos brufii<los. Todos 

o cualquiera de ellos se corrigen mediante el ajuste oclusal 

con pcquefias piedras <le borde l>iscla<lo o fresas rcdo11<las. La 
movilidad por falta de soporte frccuc11tcmc11tc se produce por 

diagnóstico r plan <le tratamiento e4uivocados; es decir, por 

haber esperado demasiado de muy pocos dientes pilares. Esto 

no tiene rc~cdio excepto la reconstrucción del puente con -

inclusión de tin mayor nómero de dic11tcs pil¡lrcs, o la cons-

trucción de una prótesis rcmoviblc con apoyo bilateral. 

La zona masticatoria sobrccxtcndida e inadecuadamente ubic!!_ 

da, es de difícil corrección si el procedimiento re4uic1'e -

desgaste de porcelana, 4uc no puede volver a glasearse. 

Cuando la superficie oclusal es demasiado ancha, es facti-

blc realizar el intento de reducir la distancia entre los -
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vértices cuspídeos reduciendo la dimensión vestibulolingual, 

frecuentemente a expensas de la cúspide lingual; mediante -
la apertura de los canales de escape, otra vez a expensas -

de la o de las cúspides linguales; y el aumento del número 
de los canales tallando ranuras de escape auxiliares a tra

vés de los rebordes marginales por vestibular y lingual de 

los conectores. 

La sensibilidad·durante la masticación, y el evitar la uti
lizaci6n del puente, son evidencia de retenci6n alimentaria 

en la superficie oclusal de una corona o de un tramo. Se -

examinará la altura y la forma de los rebordes marginales y 

el contorno de los planos inclinados cuspideos. A menudo -

es necesario ampliar los nichos, disminuir las cóspidcs li~ 

guales, y aumentar el nómero y tamafio <le los cariales que -
cruzan los rebordes marginales y desembocan en los nichos. 

A veces canales auxiliares por vestibular de la unión sold~ 

da ayudarfin al escape de alimentos de la superficie oclusal 
de un tramu o un anclaje. 

La torsi611, generada cuando se instaló el puente, se elimi

na con el tiempo por reabsorción y oposición del proceso a_! 

veolar. Es menester recordar que no se debe cementar nin-

gón puente, si su instalación cambiarfi la relación normal -
de los ejes m;1yores de los pilares. La torsión Je la oclu

sión provic11c de una cóspide demasiado extendida hacia ves
tibular o h:1cia lingual, o de t111 contacto prematuro en la -

posición extrema de una exct1rsión de latcrnlidad. Ello se 
corrige mediante la rcducci6n de la dimensión vestibulolin
gual o por ajuste oclusal. 

La presión excesiva sobre los tejidos, se produce en el mo
mento de la instalación o puede ser c¡lusada por un cuerpo -

extrano, tal como particulas de alimentos o ce1ncnto que qu! 
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dan retenidas bajo el talón del tramo que apoya en .la mucosa. 
Para la primera situación no hay otra solución que el retiro 
y l~ reconstrucción del puente. Si la presión se pioduce -
por la ac~ión de un factor irritante que es factible elimi-
·nar, se efectua.rá la limpieza de la zona mediante el pasaje 
de hilo. dental entre el tramo y la mucosa, y lavada. ,con un -
antiséptico débil y pincelación de los tejidos vecinos con -
un revulsivo suave. 

El ajuste de zonas de contacto, disminuye o·aume.rita .en pre-
sencia ·cie maloclusiones, la cual tiende ·a' forzar, el. puente -
aproximándola o alejándola del diente' adyaá~te. La solu- -
ción consiste en restituir la armonía 'oclusal mediante el -
ajuste de las superficies oclusales o.de' los dientes antago
nistas. 

No debe colocarse ningún puente si hay una zona de contacto 
deficiente con un diente vecino. Sin embargo, no es impres

cindible retirar el puente para corregir ese defecto. A ve
ces es factible preparar una pequeña cavidad próximo-oclusal 
en el anclaje y construir y cementar una incrustaci6n que -

brindarl el ajuste y la ubicación de la zona de contacto que 
se desea. 

La sobrcprotccción del tejido gingival tie11c por sintomas 
una cierta tumefacción y hemorragia. Es factible reducir 

las zo11as excesivamente voluminosas de una corona o tramo, -

rcmodelarlas y pulirlas. Para la protección insuficiente -

del tejido gingival no hay otra solución que retirar el pue~ 
te y construir otro nuevo. 

Las zonas cervicales sensibles expuestas, se producen por -

dcspla:amiento excesivo de la cncia antes de la toma de im

presión por coronas temporales sobrccxtendidas que se han 

llevado durante un tiempo prolongado dura11tc la construc- -
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ción de la prótesis, y por retracción debido a los márgenes 

expuestas de las preparaciones, o colocados mal. ajustados,

extensiones insuficientes, sobreextendidos o excesivamente 

pulidos. El cloruro de Zinc y el fluoruro estafioso, apare~ 
temente son medicamentos efectivos. Frecuentemente se solu 
clonan esos casos mediante el tallado de una cavidad en el 

margen de la restauración y la colocación de una restaura-
ción que protegerá al paciente de futuros inconvenientes. -
Si bien esto es una componenda, es mejor que retirar un - -
puente satisfactorio en otros aspectos. 

El choque térmico si persiste durante varios días después -

del cementado de la corona o puente, ello puede indicar una 

lesión pulpar grave, contacto prematuro, o un margen o lím! 
te amcloccmentario expuesto. La maloclusión se identifica 
no solamente por Ja sensibilidad al frío r dulce. Una reac 
ción al calor es m5s llamativa, pues rara vez se produce -

sin que hayan alteraciones pulparcs. Y.a se trató de In co

rrección <le maloclusioncs y márgenes expuestos. La scnsibi 
lidad al calor tina t[tlc otra vez se corrige mediante mccani! 

mos de reparación espontfi11cos; por lo tanto, la conducta -
por seguir serfi esperar l1asta que se produ:ca una evolución 

mfis definida antes de decidir respecto del tratamiento que 
podría ser la endodoncia o la cxtracció!1. 

AFLOJAMIENTO DE PUENTES 

Cuando un puente se desprende en tino de los extr~mos, pue

de ser factible quitarlo y volver a ccmentarlo, toda vez -
que sea posible corregir la causa de la falla. Es más fr.!:. 

cuente que se requiera retallar los pilares y reconstruir 
la prótesis. 
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Un puente. se afloj.a por causa de: 

1) Deformación• del colado. metáli.co en el pilar 
2) Torsión 

3) La técriií:a Ú c~~entádo 
4) La solubilidád d~l 
5) Carie·s 

6) La movilidad de.uno o más pilares 
7). N~ haber recubrimieni6 oclusal completo 

8) La retención insuficiente. de la preparación de pil! 
res 

9) Ajuste inicial insuficiente del colado 

·La deformación de un anclaje se produce cuando el límite de 
la fluencia de una aleación es muy bajo, o cuando el colado 

es demasiado fino a causa de la reducción insuficiente del 

pilar en aquellas :onas que reciban fuerzas provenientes de 

los dientes antagonistas, La deformación asimismo, tiene -
lugar por desgaste o ajuste oclusal requerido por la reduc

ción de la dimensión vertical en otros cuadrantes; por tina 

cOspide aguda que debió ser reducida o remodelada previa -

construcción del puente; o por una rcstat1ración en el 1naxi

lar antagonista construida de :1lcación mfis dura o de u11a -

porcelana sin glaseado, que prod11cc un desgaste pront111ciado. 

Los anclajes colados deformados se corrigen mediante la re

construcción de la restauración. 

La torsiór1 l¡t1c rompe la ur1ión de cemer1to a c¡fusa del des- -

prcndimic11to de un nnclaje, gcr1eraJmcntc es calJSada por un 

contacto prc1naturo en excursión lateral, o por diferentes -

tipos de ocl11sión, es decir, cuando uno de los extremos del 

puente tiene por antagonista un diente n~1tural, y el otro 

extremo, una prótesis parcial rcmoviblc n111coso-portucla, o -

que no tenga antagonista un anclaje terminal. l.a torsión -

se elimi11a mediante el ajuste oclusal, por rcmodclado o re-
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ducción de las zonas de oclusión, o por li construcción y 
- - . -

colocación de una prótesis di oclusión idec~ada. 

Si un puente se afloja a causa d~·la técnica de cementado~ 
se supone que el diente o los dientes pilares o la superf.!_ 

cie interna del anclaje no estaba se~i o limpia, o que l' 
técnica del mezclado de cemento no fue co.rrecta. Segura-
mente se logrará éxito si es factible retirar y volver a -
cementar el puente, con el campo, los pilares y los ancla

jes secos, y si se lo mantiene en su posición inmóvil has
ta que haya fraguado el cemento. 

El cemento se disuelve por una de estas tres razones: Los 
márgenes carecían de adaptación originalmente; o se produ

jo la deformación de los anclajes, y la consiguiente sepa

ración de un margen; o por desgaste se originó una perfor~ 

ción en la superficie oclusal. No hay medios para corre-

gir esta situación excepto construyendo un puente nuevo. 

Cuando el puente se desprende, parcial o totnlmer1te por la 
caries recurrente, es mc11estcr retirarlo, repara los ancl! 

jcs, si ello es posible, y rcconstrt1ir el pt1cnte. La ca-
ries se prodt1ce por margen que permite filtraciones, por -

retracción gingival, o la cxposici6n de un margen cervical. 

Asimismo, l1ay muchos casos en cuyas historias clinicas se 

constatan enfermedades generales que predispor1en a la for

mación Je ~aries, y zonas expuestas tlc esmalte sanas ctian

do se colocó la prótesis, se volvieron susc~¡>tibles a la -
caries. 

La movilidad de un pilar puede ser causa del aflojamiento 
de un puente. Po<lrian ser responsables u11 pron6sti~o CliU! 

vacado del protcsista, t111a c~1rga cxccsi\·a sob1·c el pilar -

por ft1nción anormal en otro segmenta del arco a lesiones -

periodontalcs de origen desconocido. Se rel¡uicre estudiar 
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atentamente la zona del puente para determinar si la in
clus i6n de o~ros rinclajes adicionales y la feruliznción 

·corregirán el defecto o si es. 'preciso el anclaje afecta

do. 

A veces cuando la cDspide vestibular de un premolar no se 

ricubri6 ·al construirse un anclaje, por ra:oncs estéticas, 
una fuerza que incide directamente sobre la superficie -
oclusal de esmalte, tiende a expulsar el diente fuera del 

anclaje. Salvo que el puente sea muy corto, con anclajes 
a _incrustaciones, y una unión articulada para permitir un 
mayor moyimiento indi\·idual a los dientes, es menester r~ 

cubrir con metal todas las superficies oclusales de todos 

los dientes pilares que absorberl y disiparl las fuerzas 
generales por los antagonistas. 

Si el puente se desprende por poca retención de los pila

res, es necesario coristruir un nt1evo. Au11que los dientes 

sean cortos o cónicos, se puede recurrir a la rctenci6n -

complementaria bajo la forma <le rieleras y ' 1 pi11s 11 p~tra au 

mentar el paralelismo y la rctcnci6r1 por fricción. 

Un puente que se despega por adaptación dcficic11tc del an 
claje colado, no debía haberse colocado en primer 111gar. 

A menudo se moviliza un anclaje sobre su pilar, sin que -
el paciente se aperciba de ese hecho o de las posibles -
consecuencias. Es obligación del o<lont6logo citar al pa
ciente periódicamente para control y profilaxis, oportl1n! 

dades en las que se i11speccionar5n atentamente las próte
sis fijas para descubrir scfiales de desprendimiento, o -

síntomas c¡uc eventualmente co11<luzca11 a esa situación, de! 

gastes oportunos, pulido, o pequeñas restauraciones, pue
den evitar fallas de ese tipo. 
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RECIDIVA DE CARIES 

Se produce,reciÚva.de caries por: 

1) s,obreextensión de los márgenes; 
2) Colados cortos; 
~) Mlrgenes desadaptados; 
4) Desgaste natural; 
5) Desprendimiento de un anclaje; 
6) Forma del tramo que invade los nichos; 
7) Higiene bucal insuficiente; 
8) Utilización do un tipo inadecuado de anclaje, que 

favorece la susceptibilidad a la caries; o 
9) Porque la protección temporal del pilar denudó el 

cuello del diente por un prolongado o permanente 
desplazamiento de la encía. 

Los mlrgenes sobreextendidos no pueden adaptarse a las co~ 
vexidades del esmalte en Ja porción cervical del diente, -
Si bien el espacio entre el margen del colado y el diente 
se llena co11 cemento al coloc¡1rsc el puc11tc, el ccme11to es 

soluble, y co11 el tiempo se produce un hueco que se llena 

con saliva )' restos de alimentos. Ello csti1nt1la la retrae 
ción del tejido gingival e indt1ce a ln desintegración del 
esmalte y cemento y se produce la caries. En algu11os ca-

sos es factible eliminar mediante pulido todo el exceso -

del colado, tallar una cavidad, y colocar una restauración. 

Sin embargo, lo rnfis común es que la zona afectada se ex- -

tien<la ltacia oclusal 1nfis all5 <lel margc11 del anclaje, Je -

modo que se hace necesario retirar el puente, explorar la 

zona y guiarse en la reconstrucción con lo que que<lar5 del 
diente, 

Un colado corto deja expuesto el margen cerrical del dien
te preparado. Este esmalte o denti11a rugosos, retienen --
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alimentos y se _instala· la caries. -A veces es factible ta-
lla~ una cavidad, eliminar.-la car_ies :y re_staurar: la_ ·zona m~ _ 
diante una re~tauración colaia ó uná de resina. 

. - "- ·- .. --· ·?-· -··-.:-, 

Los márgenes desadaptados, ¿uálesquieÍ'a que fue~e- la ca~sa:; 
favorecen la entrada de la sáliva y organismos cariogénicos, 
y requieren que se rehaga la prótesis •. 

El ~esgaste natural produce orificios que traspasan'lá iu-
perficie oclusal, expone el cemento o la estructura denta-
ria, lo cual a su vez puede ser causa de caries. Si se lo 
descubre a tiempo una restauración de resina o una incrust~ 
c16n_ son suficientes para devolver la normalidad al diente. 

L~ saliva y las partículas de alimentos que se filtran en -
el espacio entre el anclaje flojo y el diente permanecen -
allí. Mediante la acción de bombeo o movimiento del colado, 
sobre todo si hay conductillos en la preparación, la des- -
trucci6n se acelera, y en mu)· poco tiempo se ve afectada to 
da la dentina coronaria. 

Cuando la limpieza de los nichos no es factible, debido a -
la sobrccxtcnsi6n por forma inadecuada del tramo, y ello -

tiene por consecuencia la caries, lo único tlUe cabe es qui

tar el puente y constrt1ir otro de discfio correcto, 

La higiene bucal ha de extremarse y se recurrirl a la tera
péutica preventiva cuando en la boca hay anclajes que no re 
cubren todas l:ls caras de la corona. 

En muchos casos es factible restaurar pcquci\as zonas con C!_ 

ries en la cara vestibular o lingual de un diente portador 
de una coro11a tres cuartos, o en una su¡>crficic proximal -

que lleva una i11crustación como anclaje sin alterar o movi
lizar el colado. Se requiere utilizar sentido camón a este 
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respecto. Si hubiera tan siquiera una duda referente a la 
estabilidad del anclaje o a la profundidad de la caries, -
se retirarl el puente y se volverl a preparar el diente. -
En aquellas bocas en que se constata un elevado índice de 
caries, no se utilizarán coronas tres cuartos, incrustaci~ 

ncs a "pins", restauraciones tipo MacBoyle, e incrustacio

nes, salvo que el odontólogo tenga la seguridad razonable 
de que se ha detenido la tendencia cariogénica, o se con-
trola mediante profilaxis frecuente, tratamiento con fluo
ruro de estaño y una dieta correcta. De no ser así, los -
anclajes con una zona marginal extensa son susceptibles a 
la recidiva de caries dentro de un periodo más breve que -
la duración normal de una restauración o prótesis. 

Cuando la protección temporal del pilar preparado ha descu 
bierto el cuello del diente por sobreextensión, o porque -
se usó un tiempo demasiado prolongado, esta zona se vuelve 
susceptible a la caries. En tal caso, se considerará se-· 
riamente la nueva preparación del anclaje y la extensión · 
del margen cervical de la misma hacia una zona menos suce2 
tible. 

RETRACCION DE LOS TEJIDOS DE SOPORTE 

La pérdida del proceso alveolar se puede dar por sobrecar
ga debida a: 

1) Extensión del tramo; 
Z) Tamaño de la superficie oclusal; 
3) Forma de los nichos; 
4) Con torno de los anclajes; o 
S) Muy pocos anclajes; o sucede por 
6) Sobrccxtensió11 <le los mfirgcncs cervicales de la 

preparación 4uc interfiere con la inserción perif! 
rica de la membrana pcriodontal o la traumatiza 
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7) Tlcnica poco cuidadosa de la impresión con cilindro 
de cobre también puede provocar la retracción del -
proceso alveolar, pudo haberse ejercido una presión 
excesiva al tomar la impresión, forzAndose la banda 

más allá de la inserción de la membrana periodontal 
que la corta y lesiona. Ello igualmente sucede si 
la banda no se recorta de acuerdo con las curvas -
proximales del borde gingival. 

La sobrecarga se evita mediante el diagnóstico y planco co
rrectos de la restauración. Si el t~amo es muy extenso, o 

si el número de dientes es insuficiente para pilares· adecu2. 
dos, nó se construirá una prótesis fija. Frecuentemente es 
factible reducir el tamano de la superficie oclusal, carn- -
biar la forma de los nichos o alterar el contorno de los a~ 
clajes para disminuir la carga que incide durante la masti
cación. Si se han tomado muy pocos dientes como anclaje, -

es preciso retirar el puente y reconstruirlo con anclajes -

preparados de ~ue se dispone, se rcmo<lclan para proveer so

porte y retención para una prótesis parcial rcmorible. Un 

margen sobreextendido se desgasta y se pule hasta darle una 
forma adecuada. Si ello no es practicable, se retirar& la 

prótesis y se la reconstruirfi. La p6rdida de proceso alvc~ 

lar a menudo se retarda o se detiene mediante tratamiento -

pcriodontal, el restablecimiento de un plano oclusal correE 
to o por desgaste selectivo de la oclusión. 

DEGENERAClON PULPAR 

Las estructuras de soporte, o la longitud radicular, pueden 

peligrar debido a complicaciones apicales producidas por el 
m6todo de preparación de los dientes, a la falta de protec

ción de los dientes pilare~ LJllados durante la construc- -

ción de la prótesis, a caries ocultas y maloclusioncs. Pa-
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rece que una infección pulpar latente o incipiente puede ac

tivarse por la preparación del diente pilar y la construc- -

ción del puente, irritaci6n, protección temporal, ausencia -

de protección temporal, o por mal oclusión. No se conoce -

ningón método med,ante el cual se puedan descubrir esas afcE 

clones pulpares, y la incomodidad y la degeneración pulpar,

que se producen meses despuls de la instalación de la próte

sis, son el resultado de la infección. 

La degeneración pulpar puede tener ·lugar a causa de la prcp~ 

ración excesivamente rápida del diente o por refrigeración -

deficiente durante la preparación. Los dientes que permane

cen sin protección durante la construcción del puente se J1a

llan expuestos a la saliva y a la irritación consiguiente. A 

veces es imposible descubrir radiogrificarncntc las caries i~ 

cipientes debajo de un anclaje. El examen marginal con un -

espejo y explorador han de completar la rudiografla. 

El tratamiento de cndodoncia frecuentemente es factible sjn 
retirar el puente. Si11 embargo, si se considera mejor real! 

zar una apicectomia en \'CZ del curctajc :1picnl, el cambio <le 

la proporción corona-raí: puede pro\·ocnr una situa..:ión que -

reqt1iera ln feruli:ación. Ctiando ese tratamiento no es rca

liz.able, se corta la prótesis, se retiran el tramo y el an-

clajc afectado, r se extrae el diente pilar. El colado rema 

ncntc se deja sobre el pilar correspondiente h;:ista que se h.!!_ 

ya resuelto el nuevo plan de tratamie11to. 

FRACTURA DE LOS ELE~IE.':TOS DEL PlJENTC 

El armazón de un puente se fractura por: 

1) Una falla en la t111ión soldada 

2) T6cnica incorrecta de colado, y 
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3) Fatiga del metal a causa de la excesiva longitud del 
tramo o a puntales, y otras ·partés co~stitútivas d~= 
masiado pequefias. 

Las fallas de las uniones soldadas o las. qúe .proviene.n de t.éE. 
nicas deficientes de soldadura. La fatiga y fragilidadi pér
dida de resistencia y ductilidad y li consiguiénte fr•ctura~~ 
Cuarido las partes componentes son demasiado pequefias o de ~vo
lumen escaso, el resultado y las consecuencias .son similares. 
S~i6 necesario rehacer el diseno y construir una nueva próte~ 
sis. 

Un frente puede fracturarse porque se le ha d~do ~na anatomia 
tal que, ha)' una cornisa de porcelana expuesta a las superfi· 
cies o c6spides antagonistas )' que se ha sometido ya sea a la 
acción de palanca o a contacto localizado. 

El agrietamiento de un frente, o a la susceptibilidad a la 
fractura puede provenir de un calentamiento o enfriamiento de 
masiado brusco durante el glaseado. En la mayoria de los ca
sos es factible reponer ese frente satisfactoriamente sin al
terar el puente, toda ve: que se le dé forma adecuada. 

CAIDA DE FRENTES 

Los frentes estéticos se desprenden de las superficies vest! 
bulares de las coronas o tramos a causa de: 

1) Mur poca retención 
2) Protección metfilica de diseno inadecuado 

3) Deformación de la protección metálica 
l) Ma1oclusi6n, )" 

5) Curado deficiente o técnica de fusión incorrecta 
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Si un frente estético de resina se desprende por retención 

insuficiente,*·ic ~on~truirA un frente de resina ~ucvo para 
reemplazar al anterior. Generalmente su retención consis
te de 11 pins 11 ine.tálicos que se incorporan en la resina y - -

proyecciones que calzan en orificios correspondientes en -
la escultura metfilica; 

Si se fractura o cae un frente de porcelana a menudo es n~ 
cesario Ca.locar uno de resina como sus ti tute. 

Protección deficiente de metal o la deformación de la pro
tección metfilica requiere ajuste oclusal, reducción de las 
fiierzas prov~nierites de ·la oclusión, ciert.os cambios de -
forma de· las zonas oclusivas y un aumento en el número de 
conductíllos que pro\·een retención. 

Si la mala oclusión es la responsable de la pérdida de un 
frente, se impone un cambio de la anato~ía ocl~sai. 

Un frente poco satisfactorio a causa de curado o técnica de 
fusión se reemplaza con perspectivas de éxito. 

La fractura de frentes y desprendimiento de frentes e~téti
cos, no siempre implican la remoción de la prótesis, pero -
si la falla se repite con frecuencia~ el reconstruir el - -
puente es la Onica solución. 

PERDIDA DE FUNCJON 

Los puentes fallan a veces por: 

1) ~o fu11cionan en oclusi6n 

2) No contactan con los dientes antagonistas 

3) Adolecen <le contactos prematuros 
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4) El tallado demasiado escaso o exagerado de las ca

ras oclusales puede influir desfavorablemente so-

bre la eficiencia así como 

5) La pérdida de dientes antagonistas.o. vec'inos 

A veces el aspecto esté.tico que: el p¡cienf~. exig~, o;Úga' a 

la construcción de un ptienté cuya fu;.ció1Í es 'ii1co\Í'pl~ta'o -

del todo ineficiente. 

"La ausencia de contacto con los d:i.en:t'es'~~tiigo;,_istás·, no -

implica indefectiblemente la falla dei puente;'. 

La pérdida de un diente en el arco antagonista sin· que se -
le haya reemplazado a corto plazo, causa ia migración, rot! 

ción e inclinación de los dientes que ocluyen con el puente. 

Tales movimientos disminuyen la eficacia de la oclusión, y 

surge la necesidad de reconstruir el arco antagonista. 

Cuando la función se l1alla reducida a causa de contactos 

prematuros con dientes antagonistas, cstfi i11Jicada la rcmo

delaci6n del pla110 ocll1sal del pt1cnte o la del antagonista. 

Cuando un pt1cntc se Jcscmpcfta cor1 eficiencia disminuida a -

cat1sa de un tallado exagerado de la superficie oclusal, se 

requiere reconstruirlo. Si es insuficic11tc el tallado <le -

la superficie ocl11sal, su eficiencia aumcnt¡1r5 si se tallan 

surcos y ~anales de escape y si se le da forma m5s aguda a 

las cúspides, toda n:-: que ese remo<lclaJo 110 destru}'a el -

contacto en relación c~ntrica y er1 105 movimientos de latc

ral idad con los dientes antagonistas. 

Si se J1a perdido la función por extracción del diente ant~ 

go11ista, es i1nprcscindible la reposición de los dientes. 



PERDIDA DE TONO O FORMA.TISULAR 

La pérdida de tono o forma tisular ··se produce por: 

1) Diseño del tramo 

2) po~ición y tama~o de ias uniones ~oldadas 

3) Fo.rma de los nichos 

4)· Volumen excesivo o deficiente de los anclajes 

5} La higiene bucal del paciente 
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La salud de los tejidos se ve afectada por presión excesiva 

del tramo, por un espacio libre inadecuado entre el tramo y 

el tejido del reborde, o porque la porción cervical del tr~ 

mo es voluminosa. En estos casos, se quitará el puente y -

se dará tiempo a que el tejido se reorganice, y se recons-

truirl el puente. 

Si el tejido está sobreprotejido por la posición y tamaño -

de las uniones soldadas, probablemente sea factible reducir 

el tamaño de las uniones, lo cual, a su vez, ;iumentará la -

dimensión de los nichos y facilitar5 un masaje tisular m5s 
adecuado por el halo alimenticio durante 1:1 musticaci611. 

Si los nichos son i11suficicntcs, se rcmodclarjn las 1>orcio

ncs linguales del tramo y los anclajes voluminosos. Sin cm 

bargo, si el diseno del pt1cntc es tan deficie11tc, que son -

muy grandes los cambios que se requieren en la form¿t del 

tramo del anclaje para hac~rlo l>io1ógicamcntc aceptable, S! 
ria beneficioso par;1 to<los retirarlo y reconstruirlo. 

La higie11e bucal, depende principalmente del paciente, toda 

vez que la construcción Jet puc11te sea tal que esa higiene 

sea fa..:tiblc. Se instruirá al paciente respecto <lcl uso -

del hilo de seda dental, y cepillos dentales. Si en la vi-
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sita siguiente hay evidencia de que el paciente no ha segu! 
do las __ consejos referentes a la higiene, las instrucciones 
se repetirán y se subrayari su importancia en t~rminos que 

no dejen lugar a dudas. 

FALLAS DE LA COLOCACIO~ 

¿Po.rqué algunas veces se fracasa en la colocación de puente 

a pesa.r de. haberse preparado con suficiente atención los P~. 

lares que se tallaron sin ángulos muertos y que se control~ 
ron para comprobar el calce y el ajuste de los anclajes? 

l) Es posible que no hara paralelismo entre l.as prepara--, 
cienes de los anclajes 

2) Que la soldadura no se realizó correctamente,.o que se 

alteró la posición de los anclajes. dura11te:·:1a oper.n- -
ción de soldar. 

Si la preparación de los pilares no es paralela, se· requiere 

volver a preparar uno o m5s dientes y reconstruir los ancla
jes correspondientes. 

Es bastante fácil comprobar el paralelismo de los pilares si 
se toma una impresión con alginato y se vacía la impresi6n -

con yeso para impresiones, ~uyo fraguado es rfipido. Dcspu6s 

de transferir el modelo al discnador, con el vfistago analiz~ 
dor se comprueba el paralelismo de todas las superficies pa
radas del pilar. 

Si los colados no adaptan, probablemente se descubran ángu
los muertos en una o más superficies mcúia11te el uso del J!_ 
senador. Es necesario retallar los dientes y construir an
clajes nuc\·os. 
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Si las partes indi\"iduales de un puente fueron incorrectame!! 
te relacionadas en el bloque de revestimiento para soldar, o 

si la relación se hubiese alterado durante la soldadura, se 

cortará una o más uniones, ubicar nuevamente los elementos -

constitutivos y volver a soldar. 

Factores discernibles tales como preparación deficiente, té~ 

nicas incorrectas de encerado y colado, soldadura incorrecta, 

así como aplicación de calor inadecuada durante la operación 

de soldar y una falta de atención en general hacia detalles 
importantes son los responsables de la falta de ajuste de un 

puente. Es cierto que a veces interviene el factor ignoto; 
por ejemplo, no siempre es posible controlar la dt1raci6n - -
fitil o tiempo <le almacenamiento de ciertos materiales c¡uc se 
utilizan, o evitar la contaminación. Asi1nismo hay variables 
inherentes al colado en si y otros pasos de manipulación e11 

la construcci611 de puentes que no puede controlarse por ent~ 
ro. Pero en una gran mayoría, sin embargo, las fallas en la 
construcción de puentes se deben al deseo de abreviar proce

dimientos o a la indiferencia e ignorancia inexcusables por 
parte de los encargados <le construir la prótesis. 
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TRATAMIENTO PROVISIONAL 

El tratrim[ento.provisional incluye todos los procedimeintos -

que se· emplean durante la preparación de un puente para con-
servar ~a salud bucal y las relaciones de unos dientes con -

otros y para proteger los tejidos bucales. 

En térmirios generales, las operaciones provisionales mantie

rfon la estética, la función de las relaciones de los tejidos . 
. Como·cjemplos de tratamientos provisionales podemos citar -

los mantenedores de espacio, dentaduras removibles provisio-
,_ ~a~es, _puentes provisionales y obturaciones transitorias. -

·suelen .utilizarse también los términos tratamiento temporal, 

TeStauración temporal, dentaduras temporales )'puentes temp~ 
rales. Con esto va implícita la idea de que el aparato tem
poral va a ser sustituido por un aparato permanente. Pero -

e~tº no puede aplicarse al medio ambiente, en continuo cam-
bio de la cavidad oral, donde nada puede considerarse como -
permanente, r donde hay que mantener una vigilancia constan
te y hacer las adaptaciones que sean necesarias a lo largo -

de los afias. Por estas razones, el t6rmino tratamiento pro

visional o interino es m&s completo, porque presupone los -

cambios que pueden ocurrir con el tiempo r no implica oblig!!_ 
cienes con el futuro. 

Objetl\'os 

Las distintas clases de aparatos y de tratamientos provísí~ 
·nales~tienen diversos objetivos que pueden enumerarse de la 
manera siguiente: 

1) Restaurar o conservar la estética 
2) Mantener los dientes en sus posiciones y e\·itar su 

erupción o inclinación 
3) Recuperar la función o permitir que el paciente 
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pueda masticar de manera satisfactoria hasta·'que ·se 

construya el puente 
4) Proteger la dentina y la pulpa dentaria durante la 

construcción del puente 
5) Proteger los tejidos gingivales de toda clase de trau 

matismos 

OBTURACIONES Y APARATOS PROVfSIONALES 

Durante el tratamiento provisional para la construcción de -
puentes se usan diversas restauraciones y aparatos. Las obt~ 
raciones provisionales se utilizan para proteger la dentina y 

la pulpa del diente, una vez concluida la preparación del re
tenedor y antes de que el puente esté listo para cementarlo. 
También se hacen para tratar caríes en los dientes que van a 

servir como pilares de puentes, pero cuya preparación no se -
hará hasta que se haya concluido el tratamiento de otras za-

nas bucales, cuando es necesario hacerlo como parte del trat~ 
miento general que puede requerir el caso partjcular. Las 

de11ta<luras removibles provisionales se colocan cuando haya -

que sustituir dientes perdidos por extracciones, o por traum~ 

tismos co11 el objeto de conservar 1;1 cst0tica y Ja ft1nci6n, y 
para evitar que los dientes contiguos se muevan hacia el csp~ 

cio desdentado, o t¡uc aumente la erupción de los antago11istas 
hasta que se pueda construir tina restauración fija. Los -

puentes provisionales y en determinadas circ11nsta11cias ofrc-
cen mayores ventajas. 

Obturaciones provisionales. Como ra se indicó anteriormente, 

las obturaciones provisionales cst5n indicadas en dos co11di

cioncs generales: 1) para proteger los dientes ya preparados 

hasta que el puente cst6 listo par¡1 cementarse o para 11rote

ger dientes tJUC se est~n preparando desde tina visita hasta -

la siguiente, 2) p~1ra tratar lesiones de caries y conservar 
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dientes que se van a usar como pilares en fecha posterior. 
En el primer caso, la obturación servirA solamente durante 

unos pocos días; e11 el segundo caso, pueden pasar varios me

ses antes de que se empiece el tratamiento definitivo. Para 

cumplir con los objetivos se usan distintas clases de obtur! 
cienes y restauraciones provisionales: 1) Obturaciones de C! 
mento, 2) obturaciones de amalgama, 3) coronas metálicas, --
4) restauraciones y coronas de resina, y 5) colados metáli-

cos. 

Obturaciones de cemento. En las obturaciones provisionales 
se usari cementos de fosfato de zinc y cementos del tipo óxi

do de zinc-eugenol. 

Singuno de estos cementos resiste mucho tiempo la acción 
abrasiva y disolvente a que cst5n sometidos en la boca. Ta~ 

poco pueden resistir los efectos de la masticación sin frac

turarse. l.os ccmc11tos se pueden usar con 6xito en cavidades 

pequefias i11tracoronales durante periodos ClUC no cxedan de -
los seis kmcses. Duran mfis en las cavidades de clase V r de 

clase 111, porque quedan i1rotegidas <le la oclusión. Por tan 

to, las restauraciones de cemento sirven en el tratamiento -

de caries en dic11tes que después van a servir como pialres -
en los seis meses subsiguientes, en posiciones que no estén 
sujetas o las fuer:as de oclusión, o que no queden como guia 

de oclusi6n c&11trica. 

Obtt1racioncs de amalgama. 1.as obturaciones de amalgama se -

utilizan en el tratamiento de caries en dientes que \311 a -

ser pilares de puente en fccl1a posterior. A este respecto -
son muy reco1nend;1bles y pueden usarse e11 la restauración de 

guias de oclusió11 c&11trica perdidas, :1 la ve: t¡uc presentan 
la ventoj11 Je que <l11ran m11cl10 tiempo en los casos en que por 
cualquier 1notivo se ret1·i1se la construcción del p11cntc. lln 
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aspecto importante de la restauración provision~l de amalgama 

que difiere de las amalgam~s corrientes. La a~algama provi-

sional s.e hace con la ·intención de reemplazarla por .un retenE_ 
dor'de'pbente en una fecha no muy lejana. Por tanto, es sufi 

ciente. la remoción .de toda la caries siendo casi siempre inn~ 
cesarla la extensi6n para prevención en ese momento. 

Coronas metálicas.- Una gran variedad de coronas metálicas se 
pueden utilizar como restauraciones provisionales, tanto de -

acciro inoxi~able, como de aluminio. Las de aluminio son mfis 
fficiles de adaptar y si se c1nplcan correctamente, tienen hl1c

na duración. Se fabrican como tubos cerrados simples, que se 
pueden contornear con alicates y cortar al tamafio adecuado, y 

tamb~ón se fabrican contorneadas representando distintos die~ 
tes. Estas coronas se emplean en las preparaciones para cor~ 

nas completas y también en las coronas tres-cuartos; pueden -
usarse, también en las preparaciones mcso-ocluso<listales (MOD) 
en que se talla la superficie oclusal del diente. Cuando se 

les ha dado la forma conveniente, se cementan las coronas me

tálicas con cemento de óxido de zinc-eugcnol. 

Se comprueban las rel~cioncs oclusales y, si es necesario, se 
talla la corona con una piedra de carburundo para ajustarla -

mejor. 

Restauraciones y c~ronas de resina.- Las resinas acrílicas -
tienen una gran aplicación como restauraciones provisionales. 
Las restauraciones hechas con acrílicos tienen el color m5s -
similar al de los dientes, son suficientemente resistentes a 

---la "abrasión-y muy fáciles de construir. Para ajust~1r.se .1 las 

distintas situaciones clinicas, se pueden hacer incrustacio-
nes, coronas y puentes de resina. Tambión est&n a disposi- -
ción del odontólogo coronas prefabricadas. 

Coronas prefabricadas de resina. Estas coronas est511 dispon! 



bles en un surtido de tamaños tanto para los' .. dientes superio

res, como para los inferiores, y están h.echas con resina acr,! 

lica transparente. 

llace algún tiempo, las coronas de es.te tipo estaban construi

das en celuloide y, por este motivo, aún es corriente que se 
las denomine formas de corona de celuloide. Las coronas de -

celuloide no se pueden rellenar con una resina acrilica al -
confeccionar una corona porque el monómero ablanda el celulol 
de. En cambio, en las coronas de resina no hay inconveniente 

alguno en rellenarlas de acril al construir la corona provi-

sional. Las coronas prefabricadas se usan en la preparación 
de coronas completas en los dientes anteriores. Se recorta -
la corona y se ajusta dándole un contorno correct_o; tambitSn .:. 

hay que darle la relación adecuada con respecto al tejido. gig 

gi va l. 

Restauraciones corrientes.- También· pueden hacerse restaura-

cienes acrílicas para cada-caso individual, y una técnica ti

pica consiste en la toma de una i~presión del diente o de los 
dientes en que se van a construir antes de que se l1agan·1as -

preparaciones. La impresión se puede hacer en la boca o so-
bre el modelo de estudio. Este 6ltimo procedimiento es muy -

ótil cuando el diente está roto porque se puede reconstruir -
el molde hasta el contorno conveniente antes de tomar la im-
prcsión (lUe servir& como matri: al hacer la restauración. La 
impresión puede ser de alginato, base de caucho o cera. 

Cua11do la preparación csti terminada en la boca, se aplica un 

barniz protector al diente con una mezcla de resina del color 
adecuado y se vuelve a colocar en l1t boca. Cuando la resina 
esté parcinlmente solidificada, pero antes de que se desarro
lle el calor de la polimerización, se retira la impresión y 

se deja que la resina tcrmi11c de en<lt1rcccrse. Se separa la 
restauraci6n Je la impresión y se eliminan los excesos. Se 
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prueba la restauración·en la boca~ se adapta a la oclusión,y 
se cementa con '6ÍCido,,de, ünc-eugenol. Mediante este proced!_ 

miento, se pueden c~~strui/ en· resina· incrustaciones, coro-

nas tres~cuartos y coronas completas. 

Colados metálicos.- Cuando hay que utilizar un diente con C! 

ries extensa como pilar de puente en el futuro, pero está 
demostrado que no se puede hacer un tratamiento provisional 
con amalgama, se puede emplear un colado metálico como res-

tnuración interina. El colado puede ser en aleación de pla
ta pero es preferible el oro porque la plata se obscurece ID!! 
cho en la boca. Se hace una preparación del diente adecuad! 
mente a la condición particular del caso y puede ser una ca

rona tres-cuartos, una incrustación MOD o una corona comple

ta. 

El colado se procesa por cualquiera de las tlcnicas conoci-

das y cementa con óxido de zinc-cugenol de resistencia apro

piada, una vez que se han hecho los procedimientos usuales -
de adaptación. 

TECNICAS PARA LA OBTENCION DE UN PROVISIONAL 

Para obtener un provisional existen dos técnicas: 

1) Técnica directa o de consultorio 
2) Tlcnica indirecta o de laboratorio 

Técnica directa: 

1) Toma de impresión sin desgastar los dientes y sin c~ 
rrcr la impresión 

2) Anestesiar al paciente y hacer los cortes para la 
preparación 
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3) Mezclar acrílico y esperar a .que. éste pase a la fase 
plástica 

4) Rellenar con acrÚico lii iinpresi6n.'é~· los dientes 
que se -preparan . .• ..• ..• . · " ' · 

5) Rebasar la impresión inicial coh' a'críÚco sobre las 
preparaciones realizadas.·sobré ·i;i paciente, y se re

tira antes de que termine la· polimerización del acri_ 
lii:o 

6) Se re¿ortan los excedentes de acrílico y se abocar-
dan con fresa de carburo para ajustarla al muñen 

7) Ya abocardado el provisional se hace un segundo reb~ 
se ·y se vuelve a ajustar al diente correspondiente, 
se recortan excedentes y se eliminan aspcresas 

8) Se checa directamente en el paciente y se revisa que 
esté en perfecta oclusión 

9) Procedemos a cementar con algún cemento temporal 

Técnica indirecta: 

1) Toma de impresión 
2) Vaciado en yeso 
3) Registro de mordida 
4) Se envía al laboratorio 
S) Se procede a realizar los cortes en los dientes pil~ 

res 
b) Se lubrican los muñones para que se les ajuste el -

provisional 

i) Se rebasan los provisionales con acrílico rápido o -

autopolímerizablc y se colocan en los dientes prcvi~ 

mente preparados y se ajustan 

B) Se recortan excedentes 
9) Procedemos a cementar con alguna curación temporal -

co1no: Wondcr Pack. 
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PREPARACIONES Y TERMINACIONES. CERVICALES EN 
-PROTESIS FIJA 

CLASIFICACION 

l. Extracorq11arios:_- a) Preparación. 3/4 en dientes anteriores 

b) Pre¡ia;ación 3/4 en maxilar superior 

c) Preparación 3/4 en maxilar inferior 
d) Preparación 3/4 en los dientes ante--

'ri,cire·s 

e) Preparación 7 /8 en maxilar superior' 

2. -lntracoronarios: a) Preparación Pinledge a Respaldo Espi-
go· 

b) Preparación Onlay M.O.D. en maxilar -
superior 

c) Preparación Onlay M.O.D. _en maxilar -
inferior 

3. Intraradiculares: a) freparación Richmond Muftón y Espigo 
·:bj Preparación de Corona con Tornillo -

Prefabricad~. 

EXTRACORONARIOS 

PREPARACION 3/4 EN DIENTES ANTERIORES 

Esta- preparación ·50 fodica-·e¡f·--todo-- tf¡fo -de ___ dientes, tanto su-
periores como inferiorest -quci·-,-~~~.nei\·\aS características si-

guientes: 

l. La cara vestibular deberá estar libre de caries u otras d! 
formaciones 

2. Cuando las caras proximales y linguales presentan carie• -
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mínimas 

3. Cuando es necesario que. iC>; diénú.s té.~g~~ protecéión cu.! 

4. ~~:e:ñrgencs de .la pre~ar~c16n}~eb1~~~' t.e.rminar en tejido 
dentario .sano <··:-\'.~X::~·.' º:-~·:;:: 

, . Deberá presentar poco m".i:afpiJr/razones estéticas 

La corona tres-cuartos·'ábárca· 1a;';~aras Úngual ó palatina,
mesial' distal r parte'~ der bo~de incisal en los dient~s ant! 
riores su mecanismo de .re~encrnn 'es a base de .surcos o riele 
ras. 

TEC~ICA DE ELABORACIO~ 

Reducir el borde incisal con una fresa troncocónica de dia-
mante nfimero 700, 701, formando un bisel 11acia lingual de 
cuarenta y ~inca grados aproximadamente sin tocar la cara -

vestibular, l1ay que mencionar q11e este corte dcber5 ser ~i-
guiendo ln anatomía del borde incisal, es decir que si se 

trata de ttn incisivo, se har5 en linea recta y en un canino, 

siguiendo la dirección de las crestas marginales. 

S• reduce la superficie lingual, desde la :ona incisa! hasta 
la cresta del ángul~, se desgasta la cara lingual en el áng~ 
lo aproximadamente dos milimetros, la superficie próxima li
bre se talla y se extiende hasta la mitad de la cara proxi-
ma l ~ 

Se utilizarln diferentes tipos de fresas dependiendo de los 
cortes que se hagan r la forma y posición de los dientes ad
yacentes y el espacio para poder hacer el tallndo necesario. 

La rielera incisa! se elabora e11 la inserción de los tercios 
1/2 y lingual del bisel incisa! con una profundidad <le 1.5 -
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aproximadamente, se talla en dirección que determin.a el pa

trón de inserción en .la mitad de las caras próximas, una 

vez que .han sid,o rebajadas éstas. Los cortes se harán dese 

de los extremos de la ranura incisaf ha~ta el borde. cervi-~ 
cal de las superficies proxiinal.~s. ~e da una terminación -

cen·ic~l en chiflan y se biseÍan todos los ángulos y s~ puc 

len. 

LA CORONA PARCIAL EN MAXILAR.SUPERIOR (la corona tres cuar

tos) 

Las coronas parci~les deben considerarse como las restaura

ciones básicas que debe usar ~l dentista. No requieren el! 

mi11aci6n innecesaria de estructura dentaria. Ademds, casi 
todos sus mirge11es son libremente accesibles para un buen -

acabado por parte del profesional para una buena limpieza -

por parte del paciente. llar poco margen metálico en el su!: 

ca o cerca del surco gingival y, por lo tanto menos posibi

lidad de irritaci6n. Durante el cementado, la corona par-
cial se puede ajustar mejor al m11n6n ctue la coro11a complc-

ta, r su correcto asiento, se co11troln mejor porqt1c sus l>O! 

des se ve11 bien. Fi11almcnte si es necesario comprobar la -

vitalidad pulpar, siempre es posible efcctt1Jrlo c11 :011as -

descubiertas y accesibles de la corona cli11ica. 

La corona tres cuartos estfi indicada en mu~hos de los dien

tes del maxilar superior que necesiten una restauración co

lada, tanto como corona in<lupendientc que como ¡>llar de - -

puente. L:1s únicns contradicciones que tiene este tipo de 

corona, surgen cuando la cara vestibular de la pieza a cor~ 

nar cstfi :1taca<la por caries o tiene una rcst~1uración previa, 

cuando sea necesaria una m1íxim:t retención, ..:01110 e11 el ca5o 

de puentes niuy largos, o cu;t11Jo 11t1hicsc (\Uc llevar el tall! 
do mu~· J1~1ciJ \·cstil>11lar y el caso e~igicsc un resultado de 
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muy buena estética. En la mayor parte de molares y premola
res del maxilar superior, se puede utilizar la corona tres-

cuartos sin ninguna especial modificación. 

Como la superficie ,·estibular del diente que recibe una cor~ 

na tres cuartos no se toca, es preciso realizar algBn talla

do accesorio que supla la retención que hubiese dado ~sa c~
ra. Usualmente se tallan unos surcos proximales. También -

se pueden utilizar cajas, especialmente en aquellos dient~s 
en que restauraciones previas hubiesen ya dejado cavidadcis -
en una o ambas caras proximales. 

LA CORONA PARCIAL E:\ EL MAXILAR INFERIOR (L'a cor-oii'á: tres -- -

cuartos) 

La corona tres cuartos en las piezas posteriores ·del- maxilar 

iriferior difiere lo suficiente de la del maxilar-superior ca 

mo para merecer una descripción aparte. 

La diferencia fundamental proviene del hecho de que las cBs

pides fu~cio11ales son las vestibul¡1res del maxilar superior, 

que no son funcional~s. Si no se tiene en cue11ta este l1ecl10, 

y se lleva el 1nargcn \·cstibulo oclusal cerca de o a la aris

ta longitudinal vcstibt1lar, la li11ca de terminación del col~ 
do y su fina lfimina de oro udyucente sufren el impacto <le -
fuertes fucr:;is oclusalcs. Para evitar este problema, es -

preciso hacer t111 l1iscla<lo de las c6spidcs (uncion~tles e11 J¡ls 

vertientes eAtcr11¡1s Je las ~úspiJes ~estibularcs. Con ello, 

se puede obtener un grueso de oro de ~dccuada rcsistc11cia m~ 

c5nica en esta zona marginal. No se talla ninguna ranura -

oclusnl en las rertie11tes internas de l:ts cúspides \·cstibul~ 

res, ¡>ues )·:1 se disputlc de suficie11tc grueso de oro y 110 es 

ncc~sario este ti¡Jo de rcfucr~o. 



- 5 7 -

En su lugar· se talla. un hombro en las .vertientes ·externas, en 
la base de las cúspides funcioinales. Este ho.mb".o da_' lugar a 
un co.ntra fúerte. dé oro que se extiende de su.rco mesial a su.!. 
ca ·distal, que refuerza el margen de la corona. 

El .objetivo fundamental de dejar una superficiC extensa de -
diente sin cµbrir, no es el estético. El oro visfble .queda -
álgo·reducido, pero no en la cara oclusal, que es la que más 
se ve. En el maxilar inferior, la corona. tres cuartOs, se - -

utiliza fundamentalmente pára preservar del tallado estructu
ra sana·de diente. 

En las piezas posteriores del maxilar inferior se pueden uti
lizar otros tipos de coronas parciales. Uno, es la corona 
tres cuartos invertida, que cubre la cara vestibular )' deja -
las cúspides linguales intactas. Otro, es la media corona -
proximal empleada por Smith. Se trata de una corona tres - -
cuartos girada en 90 grados que no involucra la cara distal -
de la pieza. Es de gran utilidad como pilar de puente en mo
lares inclinados. 

CORONA PARCIAi, EN LOS DIENTES ANTERIORES (La corona tres cua.!. 
tos) 

La corona tres cuartos en los dientes anteriores es, probabl~ 

mente, la más antigua de todas las coronas parciales. Su de

sarrollo se remonta a Carmichael en 1901. A falta de t6cni-
cas precisas de colado, su confecci611 se reali:nba aplicando 

~lambrc de iridioplati110 a los surcos proximales tallados en 

el diente y construyendo el resto de la corona con soldadura. 
Desde entonces, se fueron produciendo nt1mcrosas mo<lificacio-

ncs y mcj orns. 

La corona tres cuartos en los dientes anteriores no goza, en 
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la odontología moderna, de la popularidad que debería tener. 

Hoy, en la odontología de· alfas velocidades, es especialmen

te tentador c·olocar, en su lugar una corona veneer de metal 

porcelana. 

Esto es verdaderamente desfavorable, pues no hay t~cnico ca

pa: de reproducir exactamente los contornos y el aspecto del 

esmalte intacto. La corona tres cuartos ha sufrido mucho en 

su reputación a causa del abuso y mal uso que han hecho los 
profesionales de ella. Las feas e innecesarias zonas de oro 
visible que quedan en los casos mal realizados, han desacre

ditado esta preparación tanto ante los dientes como ante los 

pacientes. El tallado de un diente anterior, necesario para 
colocar una corona tres cuartos, requiere gran atención al -

detalle y gran habilidad, pero no en tal magnitud que sobre

pase la capacidad de la mayoría de los dentistas. 

Para la est~tica )" retención <le esta preparación es extrema
mente importante el eje de inserción y el cmpla:amiento de -
los surcos proximales. Tanto el eje como los surcos tienen 

una dirección que se determina de un modo distinto que en -
los dientes posteriores. En los dientes posteriores el eje 
de inserción es paralelo al eje longitudinal de la corona -

anatómica. En los anteriores, es paralelo a la dirección -
que tiene la cara labial en su mitad, o en los dos tercios,

más próximos al borde incisa!. 

El resultado es una clara inclinación hacia palatino de los 
surcos proximales, con lo que su extremo cervical puede qttc

dar más hacia \"estibular y más cerca de gingival. Si los 
surcos tuvicra11 una incli11uciór1 más hacia vestibular, s11s ex 

tremas ccr~icales quedarian mfis hacia pal¡ltino. Ilebi<lo a la 

curra tura c.¡ttL' tiene C'fl esta zona la l inca ccr\·ical, los sur

cos qticdan 1nt1~l10 más cortos. S11rcos cortos significa11 esca

sa retención, y esto se allade al hecho de que al estar n:;"1s -
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hacia paln'tino, la cantidad de diente comprendido entre ellos, 

es menor, factor lste, que también disminuye la retención. Si 
los surcos están demasiado hacia vestibular en incisal, hay 

q~e sacrificar parcialmente el Angulo vestibulo-incisal para -

que l~ corona entre. La característica de una corona tres - -
cuartos en diente anterior deficientementc ejecutada, es una -

innecesaria y antiestética exhibición de oro. En los casos en 
que la estltica tenga especial importancia, se pueden hacer mo 

dificaciones a la técnica standard haciendo variantes de las -
estructuras. En lugar de surcos o paredes axiales, pueden em

plearse pins, haciendo posibles coronas con un excelente resul_ 
tndo estético. 

CORONA VENEER 

La corona veneer es una corona completa de oro colado, con una 

carilla, 6 faceta estética, que concuerde con el tono <le color 
de los dientes contiguos. En la confección de la carilla se -

usan diversos materiales y hay muchas técnicas para adaptar d! 
chas materiales estéticos a la corona de oro. l.os materiales 

con que hacen las facetas, pcrte11eccn a <los grupos: las porce
lanas y las resinas. Las facetas de porcelana pueden ser pre

fabricadas y se adaptan al caso pnrticul;1r ta115n<lolas hasta 

obtener la forma conveniente, o se puc<lcn hacer de porccla11a -

fundida directa1nente sobre la coron~l de oro. Las carill;ls se 

constrttyen sobre la coro11a de oro; actual1nc11tc se cmplca11 dos 

clases de resi11as acrílicas y li1s resinas J bn~c dt• ctoxilina 

(cpoxi), siendo las primeras lns de uso m[ts cxtendilio. La pr~ 

paraci6n cli11ica del diente es h6sicame11tc igual para cualqtii~ 
ra de los materiales que se empleen en la constru~ción de la -

corona. 

111dicaciones.- La corona vecner se puede usar en ~ualquicr - -
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diente en que est& indicada una corona completa. Está espe

cialmente indicada en las regiones anteriores del maxilar y 

de ln mandibula, <lende la estética tiene mucha importancia;

las coronas renecr se confeccionan cornunmente en los bicósp! 
des, caninos e incisivos de la dentición superior e infcri~r. 

En los molares se usan cuando el paciente tiene especial in

terés en que no se vea oro en ninguna parte de la boca. 

La carilla más satisfactoria para las coronas veneer es la de 

porcelana, adaptada al caso con un diente prefabricado de Pº!. 
celana. La porcelana resiste la abrasión de la boca y posee 

cualidades ópticas muy parecidas a las del esmalte. 

Con la carilla de resina se pueden lograr excelentes result! 

dos estlticos. Este material tiene menos resistencia a la -
abrasión dentro de la boca que las porcelanas. Sin embargo, 

las resinas acrilicas a~tuales cstfin mu~ mejoradas en sus -
propiedaclcs físicas de resiste11cia a la abrasión y en lo re

ferente a la estabilidad del color. 

L~ CORO.~A P..IRCI..IL EX EL ~!AXILAR SUPERIOR (Siete octavos) 

La corona siete octavos es, fundamentalmente, una corona 

tres cuartos en la que también se ha cubierto la superficie 
vestibular de la cOspide distovestibular. 

Se usa principalmente en el maxilar su¡1crior 1 pero también -
puede usarse c11 los premolares del maxilar i11fúrior. Esta -

preparación proporcio11a todas las vvntajas de 1~1 coro11a tres 

cuartos, porque la cóspidc mcsiovcstibt1l¡lr permanece intacta, 
y ::orno oculta en buena parte la cubierta <le oro, la estética 

queda prcservad:1. I.a retención incluso es rr1ejor que en la 

corona tres cuartos, porque c¡ucda m5s superf"icic de die11tc 

comprcr1dida c11tre los dos surcos, co11 mfis sL1pcrficic axial 
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disponible para la retención. 

Como pilar de puente fijo, la corona siete octavos es supe-" 

rior a la tres cuartos. El surco en la cara vestibular da -
mucha estabilidad frente a las fuerzas aplicadas en el área 

de los pónticos de un puente fijo. Esto tiene especial im-

portancia en los casos en que la cara distal del pilar post! 
rior es corta, y en la que una corona_ tres cuartos encontra

rla una dudosa retención. Ademas, la situación accesible de 
la linea de terminación distovestibular facilita su prepara

ción por el dentista, el colado en el taller y la higiene en 
boca. La corona siete octavos goza de gran popularidad en -

las regiones del Oeste de los Estados Unidos. 

CORO!'IA COMPLETA COLADA 

La coron~ tompleta colada es probablemente la mis retentiva 

de las prótesis fijas usuales. Por desgracia,. es la que re
quiere de una mayor destrucción de estructura dentaria. Su 
uso se debe limitar a aquellos casos en que las paredes axi~ 
les del diente ya estAn muy destruidas por caries o por pre

vias restauraciones tambión esta indicada cuando se requiera 
una retención mfixima, como por cje1nplo ct1a11do se va a cons-

truir un puente largo. Aunque se acepte la premisa de que -
la corona completa es la más retentiva no se debe concluir -

que es la mAs indicada en la mayoria de los casos '\Uc rcqui~ 

ran una restauración coluda. Una corona parcial, intcligcn
tcmc11te proyectada )' cuid:ldosnmcnte ejecutada, tcndr5 c11 la 

mayoria de los c:isos, u11a retención adecuada. 

Las coronas completas col¡ldas se suelen recomc11<l:tr en los p~ 

cientes con gran inci<lc11cia de caries, porque se tes atribu

ye una presunta acción ''protectora'' de la superficie del - -
diente. Este concepto puede conducir a resultados dcsastro-
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•os, tanto p~ra el paciente como para el dentista. En estos 

casos, suele estar contraindicado cualquier tipo de restaur~ 
ción colada antes de modificar el terreno. Una prótesis si! 
ve para reempla:ar estructura dentaria o un diente perdido,

pero no va a mejorar las condiciones biológicas que han con
ducido a la pérdida de ese diente o de esa estructura. La -

colocación de extensas y costosas restauraciones en bocas en 

que no han sido previamente controlados los factores biológi 
ces mediante un perfecto programa de odontologia preventiva, 

con la completa cooperación y participación del paciente, es 
un trabajo condenado al fracaso. 

RETENEDORES Pl~LEDGE 

El retenedor pinledge se utiliza en los incisivos y cani11os 
sl1periores e i11feriores. El progreso de los materiales de -

impresión elásticos y, especialmente los materiales de base 
de caucho, ha facilitado enormemente ln construcción de la -

restauración pinledge. El retenedor pinledgc combina, en -
forma adecuada, la retcnci6n co11 una est~ticn excelente, Pº! 
que el oro queda fuera de la vista en }¡¡ parte vestibular -

del diente. La retención se logra en la superficie lingual 
del diente por medio de tres o mfis pins, que penetran si

guiendo la dirección general del eje longitudinal del diente. 
La preparaci6n se extiende hasta las supcrf icics proximales 

del diente para situar los 1nirgencs en fircas i11muncs. La -

protecci6n incisa! varia segfin los requisitos del caso part! 
cu1ar. 

Clnsificaci6n: Generalmente se uso11 dos variaciones de la -

preparación pinlcdgc: 

1) El pinlcdgc bilateral en el cual se cubren las dos -
superficies proximales, abarca la superficie lingual 
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del diente, y se, extie,nde hasta las zon¡¡s inmunes del 

d.ient.e·. ;,oº. . . 
2) La preparáción pinledge unilateral, en la cual sola

mente v~ incluida~na s~perficie .proximril del diente 

Indicáciories: Los retenedores pinledge se aplican, general- -

mente, en los inc1s1vos y caninos superiores e inferiores, -
que estén libres de caries o de obturaciones previas, en bo

cas en que la actividad de caries sea baja. Es posible de-

jar intacto todo el esmalte vestibular y mucho del proximal, 
por lo cual, se conserva la estética propia del caso. Las -

preparaciones pinledge se pueden hacer en dientes con lesio
~es cariosas ~ con obturaciones previas, siempre que no_ sean 

muy extensas, haciendo modificaciones para adaptarse a.uná -

gran variedad de situaciones clínicas. 

EL ONLAY M.O. D. EN EL MAX !LAR SUPER! OR 

El onlay M.O.D. es una incrustación modificada de modo que -

toda la superficie oclusal quede protegida con oro. Aunque 
requiere mfis tallado que una incrustación, no por eso deja -
de ser una restauración muy conservadora. Con el uso del on 

lay es posible evitar accidentes imprevistos que den lugar a 
fracturas con pérdida de importantes fragmentos de diente, -

cosa siempre posible con las grandes incrustaciones ~1.0.D. -
Además un onlay necesita mucha menos climi11aci6n de cstruct~ 

ras dentarias c¡uc una corona completa. Cuando las cóspidcs 

vestibulares han quc<laJo sc¡>arad¡1s <le 1:1s ¡>alatinas por ca-

rics, obturacio11es o por una prepar~1ción mcsio-o~luso-distal, 

la integridad estructural de la coro11a clinica cst5 amenaza
da. En muchas de estas situacione.:> con lesiones en mcsial -
oclusal y distal, se rt:quicrl.! algo m<Ís l¡uc una in¡,,:ruslación. 

Si bic11 u11a i11crt1staci611 rcc1nplaz¡1 la cstrt1ctt1ra <lcnla1·ia -

perdida, no protege al resto <lrl diente. 
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Es posible, que las cúspides pasen a te11er una altura exccsi 

,.ª' r que la incrustación actúe de cuila, facilitando la fraE_ 
tura. Los onlays tienen muchas ventajas. Como cubren la to 
talidad de la cara oclusal, se pueden introducir cambios en 

la oclusión del diente. Ademls todas las cúspides quedan -

protegidas por oro. Se evita 1~1 concentración de sobrecar-
gas sobre cúspides debilitadas. Estas sobrecargas se repar

ten por toda la superficie oclusal, preservando tanto al - -

die11te como a la restauración. Las fuerzas oclusales que ªE 
tfian sobre t1n onlay se transmiten al diente en direcciones -

que tienden a mantener unidas las cúspides antes que a sepa
rarlas. El onlay M.0.0. estl indicado en dientes rotos que 

todavia tengan parte de las paredes vestibular y palatina -

con esmalte soportado por dentina. Si se 4uiere utilizar -
una corona completa, es preciso eliminar o debilitar lo poco 

que queda bueno del diente. Hay que considerar seriamente -
el onlay ~l.O.D. cuando el istmo de una incrustación va a ocu 
par mis de la mitad del dilmetro vestibulo-palatino de una -
corona clínica. 

Las pie:as posteriores que han sido tratadas con endodoncia, 

y que tienen las caras vestibular y p~tlatina en buen estado, 

tendrían que recibir, por lo menos, un onlay M.O.D., que so
bre todo en los casos en que no estA indicada una restaura-

ción mis extensa. El diente estl debilitado porque el acce

so a los canales ha exigido la eliminación de la dentina que 
cubre la clmara pulpar. Esta dentina es la 4ue sirve de - -

puente de unión entre las distintas cóspidcs y deben reempl~ 

zarse por alguna estructura que tienda a m:1ntcner lag cGspi

des unidas. 

Evidentemente el onlay cst4 contrain<licado cuando las caras 

vestibular o palati11a estfin afectadas por caries o por des-
calcificaciones. Si el csn1altc de esas caras no está sopor

tado por dentina, tampoco debe usarse el onlay M.O.D. los on 
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lnys no ~eben utilizarse como pilares de puente, porque no 
son capaces de resistir adecuadamente los esfuerzos que les 
transmiten los pónticos. Un onlay tampoco puede utilizarse 
para modificar el contorno axial del diente, como por ejem
plo, para hacer palnos guía para parciales removibles, por
que las caras vestibular y palatina no deben tocarse. 

EL ONLAY ~LO.D. -EN EL MAXILAR INFERIOR 

El onlay M.O.D, del· maxilar inferior. difiere del superior -
úniéame_nte en qüe_ las cúspides funcfonales de ambos __ están -
interc~iitbiadas. Por lo tanto, en el maxilar inferi_or, las -
cú~pides vestibuhres requieren 1~ücha' niás prote-ci::iÓn, - por -
una gruesa capa de metal; que las linguales. 

Las indicaciones del onlay M.O.D. en el maxilar inferior 
son las mismas que en el maxilar superior: situaciones en -

que por haberse perdido mucha sustancia dentaria, tanto en 
sentido vestibulo-lingual como en profundidad, corre peli-
gro de integridad estructural de las paredes remanentes. -
Los onlays M.O.D. se utilizan mucho en el primer molar, Pº! 
que esta pie:a se carca con frecuencia. Si bien las cúspi
des vestibulares son las que cstfin sometidas a los esfuer-

zos más grandes, habitualme11tc son las linguales las c1ue se 

ven fract11radas a ca11sa de rcst¡1uraciones inadecuadas. 

Las cfispidcs linguales son m5s pcque1las, m5s dóbiles y se -

minan m5s fficilmcntc. Por esto son 1nfis frect1cntcmentc vic

timas de las fuerzas en cufia gener:1das por restauraciones -

M.O.D. so1netidas a importantes presiones oclusales. El on

lay N.O.D. es un:1 preparación ~onscrvadora: J1ay que elimi-

nar algo menos de sustancia Jcntaria que para un onlay, pe

ro a la larga, ~stc rcst1lta mfis conservador por Ja mayor -

protección que ofrece frente itl peligro de fractura de una, 
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e inclusó, _de dos cOspides. 

En los premolares inferiores hay que utilizar los onlays M.O. 
D. con cierto criterio. Si el munón fuera a quedar muy corto, 
y si la pared lingual estl muy minada, lo indicado es una co
rona tres cuartos. Como el onlay ofre~e menos retención que 
la mayoría de caronas, con mucha frecuencia no estl indicado 
en los premolares inferiores. 

Si en la cara vestibular de un molar hay una caries o una re! 
tauración; igualmente se puede hacer un_ onlay, porque es _fá--

cil hacer una extensión desde la linea de márgen que cubra lii 
zona careada. Con este procedimiento se pueden.incluir sin -
dificultad en la preparación las lesiones de la fosa o del -
surco vestibular. 

Siri embargo, s·i hay .una gran caries de cue-llo o una ca\·ida<l _
de clase \', no debe utilizarse un onlay. Si la pared vestib~ 
lar ya está muy debilitada, es prudente decidirse,por una co
rona completa o una tres ~uarto~ invertida. 

LA CORONA''DE METAL-PORCELANA 

Eri los Ol~imos quince anos se ha incrementado marcadamente -
el uso de· restauraciones de metal-porcelana. 

La combinación de la exactitud y resistencia de los colados 
metálicos con la est6tica de la porcelana ha hecho posible -
su empleo en muchos casos en que la porcelana sola estar[a -

condenada a la fractura, como se ve con tanta frecuencia -

cuando se emplea este frdgil material. La corona consiste 

en una cofia 0 Je<lal <lelg;1<lo de metal que ct1brc el mtJfión y 

al que se ha aJheri<lo u11a capa de porcelana. 
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El desarrollo de las técnicas de cerámica sobre metal se re
monta al siglo diecinueve. El D. Charles Land, intentando -
fabricar una corona jacket de porcelana, descubrió que la -
porcelana es capaz de adherirse al platino. Si bien existía 
en principio, la corona de metal porcelana no se utilizaba -
en clínica, porque el color metálico gris del platino se - -
transparentaba a través de la porcelana. Sin embargó, con -
el desarrollo de los opaquers pigmentados volvió a surgir el 
interés por este tipo de restauración. 

Las mejoras que se han ido introduciendo desde ento~·~es han.· 
dado como resultado combinaciones de metál-porcelana•rnás'corn 

- - - .. ,_ " .~~ . . . -
patibles durante la cocción, más resistentes;· m~~ales-más f! 
elles de fabricar y más duros, y porcelanas>decpropi~d~des -
estéticas muy acusadas. 

Así como la misma restauración es un _híbrido,- en muchos as-_" 
pee tos el tallado también lo es. Para acomodar un gr.;e-SI) de 
porcelana que satisfaga las exigencias de la ~stética y el ·
grueso del metal es necesario practicar una redu_cción axial 
de la cara vestibularmás profunda que en otras prepárácio--
nes. 

Como en las otras caras no es necesario que haya esta capa -
de porcelana, el tallado puede ser más conservador en las C! 
ras proximales y en la palatina. 

La fuerte reducción de la cara vestibular se hace en dos pl! 
-no~ para procurar un m~ximo espacio para la porcelana sin -

afectar a la pulpa. Estos dos planos corresponden, aproxim! 
dnmente, a los que suelen verse en la cara vestibular <le los 

dientes anteriores. La linea de margen vestibular es un ho~ 
bro can un bisel. Durante el ciclo de cocción, en el que se 
va ana<liendo porcelana al casquillo de metal, se generan - -

fuerzas que tienden a distorsionar la cofia metfilica. Se ha 
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~educir la distorc-ión-durante la. agregadón de é:ap~s de porce
lana. 

La fuerte reducción vestibular termina, aproximadamente a la -
mitad de la cara proximal, darido'pnso a la reducción más mode
rada en la cara palatina, Esta transición da lugar _a la forni!!_ 
ción de unas '!aletas" de estructura dentaria. La línea de ma~ 
gen ideal para una restauración colada. 

LA CORONA JACKET DE PORCELANA 

La corona jacket de porcelana, es seguramente la más estética 
de todas las restauraciones. Sin embargo, como está totalmen
te hecha de quebradi:a porcelana, es sumamente frágil. Estl -
indicada en aquellos casos en que siendo las fuerzas oclusales 
m1n1mas, los requerimientos est8ticos sean máximos. A causa -

de sus limitaciones, solamente se debe emplear en el grupo in
ci SÍ\"O. 

El conocimiento de algunas propiedades de la porcelana ayudará 
a comprender mejor el planteamiento del tallado. La porcelana 
es sumamente dEbil si está sometida a tensiones, mientras que 

defiende bien frente a las fuer:as de compresión. El hombro · 
glngival debe ser plano y de anchura uniforme. El borde inci· 
sal del munón debe ser tambifin pl~no para que la coro11a pltcda 

resistir bi6n c11alquier fuerza de compresión. En una pieza -

así preparada. I.a jacket de porcelana darfi buen resultado y -
el peligro de fracaso serfi minimo. 

El jacket de porcelana estfi co11traindicado si existen las si-

guientes situucjoncs: 

l. Oclusión borde a borde, porttue se generan tensiones en 
el área incisa! 
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2. Oclusión. de los antagonistas en el quinto cervical de 
la cor'?na porqu·e también se producen _tensiones _en e~
ta .zona 

3. Una.corona-clínica corta puede, asimismo; dar lugar a 
ffácasos. 

Hay detalle~ de gran importancia a terier ~n cuenta durante el 
tallado. E_l hombro debe ser plano, bien marcado y perpendic!!_ 
lar~al eje de inse~ción. Para asegurar un espesor uniforme 
de material, el hombro debe tener una anchura uniforme de - -
0.8 mm. El borde incisal, otra ¡ona de importancia para la -
adecuada resistencia de la corona debe ser plano y perpendic!!_ 
la~ a la <lirecci6n en que va a recibir el pacto masticatorio. 

La jacket de pcrcelana es capaz de cumplir con los máximos r~ 

querimientos estéticos. De todos modos, este tipo de corona 
ya no tiene la popularidad que había tenido, porque el mate-
rial tiene sus limitaciones, porque hay que tallar mucho el -
diente, y además exige un elevado grado de habilidad en el -
técnico encargado de su confección. 

RESTAURACIONES DE DIENTES TRATADOS ENDODONCJCAMENTE 

Las preparaciones descritas hasta ahora son las mejores pie-· 
:as que tengan la pulpa vital y que no estén muy mutiladas -

por fracturas, caries o restauraciones previas. 

El diente tratado cn<lodóncicame11tc es el caso uxtrcmo, con 

una especial problemática. Pocas piezas posteriores tratadas 

cndo<l6ncicamct1tc se 11rcscnt~n con suficiente estructtira sana 
como para po<ler ser reconstruidas con un onla)' M.O.D. éste, -

sólo se puede emplear c11 cs(asas 0(;1sio11es. l.u n1ayoría de -

piezas 4uc l1an sido trata<l;ls cstfin muy mutiladas por caries y 

por el taladro <le acceso a los canales. 
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Con frecuencia sólo es posible emplear la raíi para obtener -

suficiente retención para la restauración final. 

Cuando se puede usar la corona del diente para anclar la res 

tauraci6n, las estructuras remanentes requieren un tratamie~ 
to especial para evitar una posterior destrucción. Se pue-

den utilizar dos técnicas para reconstruir piezas tratadas -

enclodóncicamente r darles suficientes condiciones para rete

ner convenientemente un colado. En aquellos dientes que di~ 
pongan de una raíz recta de adecuada longitud y grueso, se -
recomienda una espiga colada. Cuando la forma de la raíz no 

permita la confección de una espiga colada, estl indicando -
un falso muñón, o de amalgama retenido por pins, o colado r~ 
tenido por pins paralelizados. 

En ningún caso es recomendable el uso de una ~spiga directa

mente solidaria de la corona definitiva. 

Usando·un falso muñón fijado al diente, bien sea por una es
piga o por pins anclados en la dentina, la restauración fi-

nal se puede cementar al falso muñón igual como se fijaría a 

cualquier muñon preparado en un diente natural. El uio de 
un falso muñan independiente de la restauración ofrece va- -
rias ventajas. La precisión de ajuste en los márgenes de la 

corona es independiente del ajuste de la espiga. Si la cor2 
na falla por cualquier motivo, se puede reemplazar sin tener 

que sacar la espiga, trabajo dificil y en ocasiones imposi-

ble. Si el diente se titiliza como pilar de puente, no surge 
el problema <le tener 4uc paralelizar el ca11al radicular con 

los otros pilares. 

Esta t6cnica se puede utilizar tanto en picz~1s monorrndicul~ 

res como en las multirradiculares. Cua11do se hace una espi

ga para un multi.rradic11lar, se prepara el canal más fa\·orn-· 

ble en una longitud óptima y un segundo canal en un corto -· 
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trayecto. Esta bifurcación de la espiga principal ayuda n su 
buen asentamiento e impide la rotación, pero ayuda poco ·a la 
retención. La colocación de una espiga reqüiere que el. rell~ 
no del canal esté hecho con gutapercha. Es dificil ensancha~ 
un·canal que esté ·obturado con una punta de plata, .y la perf_<! 
ración puede tener lugar con facilidad. 

El método directo de fabricación de. un falso mui\ón con espiga 
tiene lugar en tres fases: 

l. Preparación del canal 
2. Fabr lcnción del modelo en plást'k.o, ·y 

3 .. A.cabado y cementación de la espiga 

Preparación del canal.- Se empieza tall~ndo la cara oclusal o 
el borde incisal hasta obtener un espacio lnteroclusal -
de por lo menos 1.5 mm. en todas las posiciones de la -
mandíbula. Se hace la reducción axial precisa para obt~ 
ner la forma que requiere la restauración final. Pare-
des delgadas de esmalte no soportado por dentina se eli
mina en este momento. Para ensanchar el canal, se pue-

den utili:ar fresas redo11das o de fisura, pero su uso es 
peligroso porque pueden ser perforadas las paredes de la 
raíz. 

El instrumento de elección para quitar la gutapercha y -
ensanchar el canal, es el ensanchador de Pceso, que se -

puede conseguir en juegos de tamaños escalonados. Como 
tiene una ptinta redonda, no cortante, va siguiendo el C! 
mino de la menor resistencia, esto es, de la gutapercha 
en el canal. 

Un ensanchador de Peeso del No. l, se pone encim3 de la 
radiografia del diente que se va a tener que introducir 
en el canal. La espiga debe tener 2/3 a 3/4 de la long! 
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tud de la raíz y debe dejar como mínimo, 3mm_del rcllc 
no del canal intactos para prevenir que éste se:mueva 
y que hayan filtraciones. 

La espiga tiene que ser por lo menos, tan la~ga como la 
corona clínica del diente que s·e_ va a restaurar'. Si no 
es posible conseguir esta longitud, el pronóstico d_c d.!!_ 
ración de la restauración no es bueno~ En e~t~ ca~o, -
si hay suficiente estructur~ dentaria para empl~zar 
bien pins de retención, se debe preferir una reconstru~ 
ción de amalgama. 

Utilizando un punto de referencia, como por _ejemplo, -
una.cúspide o un borde incisa!, se coloca al nivel ade
cuado en el ensanchador, un pequefio disco de goma. 
Cuando el ensanchador ya se ha introducido en toda la -
longitud predeterminada, se toma una radiografía de co_!! 
trol y se hacen las modificaciones con,·cnientcs. Se -

continúa ensanchando el canal de un modo progresivo ha~ 
ta el número máximo que es capa: de aceptar el diente -

en cuestión. En los dientes anteriores del maxilar su

perior y en los premolares del i11fcrior, se puede llc-
gar, por lo regular, hasta los nómeros 5 o b. En los -

premolares del maxilar superior, e11 los incisivos del -

inferior y en los molares, el. número 4 es casi a lo mfis 
que se puede llegar. 

Cuando el canal ya está termin¿1do, se ensancha, se ha-
cen_unas_guias laterales cónicas con l1na fresa de fisu

ra 170 L. Estas guias se hacen en donde la pared de la 
raíz sea mfis gruesa. Deben ser 1 mm de hondas y exten
derse 3 o 4 mm. hacia apical. En un multirradicular, -

un trozo de un segundo canal ya sirve de guia. 

En toda la periferia de la cara oclusal se talla con un 
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diamantado en forma. de llama un grueso co1itrabisel. 

Esto proporciona un<ccilar de oro en el perímetro de la 
raíz, que ayuda a mani:ene·r Unida toda la estructura de_!! 
taria )' prevee posibles fracturas. Una espiga colada -
con precisi~n, tiende ~l ser cementada, a ejercer fuer
zas laterales, que son contrarrestadas por el menciona
do collar. 

Fabricación del patrón acrílico.- Un palillo de dientes de -
pllstico se corta y se afila de modo que entre f~cilme_l! 

te en el ¿anal y alcance hasta el fondo preparado. Se 
acorta de modo que ~ucden fuera del canal unos 3/4 de -
su longitud total. Se hacen dos ·muescas en la cara an
terior de la parte visible· para que en los·siguientes -
pasos sea flcil volverlo a poner en el canal en la mis
ma posición. 

Se prepara resina acríli¿a autopolimerizable en consis
tencia fluida, se lubrica el canal con separador, se r~ 
llena el canal, con resina liquida hasta que desborde, 
se moja el palillo previamente preparado, con monomcro 
y se introduce al fondo del canal quedando recubierto -
con resina el contrabisel perif6rico. 

Cuando la resina acrilica empieza a polimerizar, hay -

que mover todo el patrón hacia arriba y hacia abajo pa
ra evitar que quede atrapado, cuando polimeriza se reti 
ra todo el patrón. 

La espiga acrílica empieza a polimerizar, hay que mover 
todo el patrón hacia arriba y hacia abajo par.a .evitar -
que quede atrapado, cuando polimeri:a se rctir~ todo el 
patrón. 



- 74 -

La espiga acrílica ya totalmente dura, se vuelve a colE_ 

car en el canal, previamente lubricado con separador. -

Se hace una nueva mezcla de resina y se va colocando a! 
rededor del trozo de palillo visible hasta conseguir s~ 

ficiente masa para luego tallar el falso muñan en forma 
conveniente. El acabado del patrón se hace en boca, en 
posición, es importante hacer todo el acabado en el - -
acrílico, pues luego es dificil hacerlo en la pieza ya 

colocada terminada. Acabado y cementado del falso mu-
ñon: 

Comprobar el buen asentamiento del colado en la raíz, -

introduciendo con ligera presión, se retira y se pule -

hasta brillo satinado se mezcla cemento dci fosfato de -

zinc y se introduce un poco en el canal mediante un in~ 
trume11to, se introduce lentamente la espiga en el canal, 
dando tiempo para que escape el exceso de cemento, y se 

asienta totalmente. El diente ya estl listo para cons

truir la restauración definitiva. 

Otros pivotes prefabricados y unidades de refuer:o: 

A pesar de la popularidad de las unidades prefabricadas, 
esfuer:o y \'entajas <le ahorro, el poste )" el alma raci~ 

dos perma11ecen como base en el sistema <le refuer:o para 
la evaluación de otros sistemas. En muchos casos el 
sistema prefabricado y el de pivote y alma vaciados, se 
pueden usar alternadamente; en otros, el sistema de va

ciado está clara111c11tc indicado. 

Los postes prefabricados con alma de amalgama se usan en: 

l. Todos los mol¡1rcs que se c11cucntran bajo presi6n 

2. Primeros premolares s11periorcs con raices divergen

tes. La restauración final se harfi co11 cobcrtt1rn --
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parcial; (corona tres cuartos) 

3. La máyoria de lds- "di~ntes ~úé s-e ericueritran. bajo pr~ 
· sión ··_(p~·ede~ !> '.fl~i ser dientes_\d~.~op~o~t~): 

postes prefa~ri:~do:~ ~.;¡\ alma. ~e r~~i~ts~~-usan en: 
,:,:·_.,,·- "','>' ,·ce 

1. Die~ie~ ~~l~irr~dic¿la:es b•aj o- p;;slón moderada, en 

esp~~ial-do~de las paredes de la_dentina.prop~rcio--
<· -.'. ·.-. . _·. 

n•nsoporte ·suficiente;_ 

2. Dient~s ~nirradicularés bajo presión moderada, por -

.lo .menos con una pared de dentina con buen soporte. 

3. Dientes unirra_diculares bajo presión mínin1a, en la -~ 

·e¡ue no· existe ya dentina coronal; también se .inclu-

yen las espigas con cuerda ancladas en la raíz. 

TERMINACIONES CERVICALES 

l. HOMBRO: Es una linea de terminación para restauraci~ 

nes en oro colado. Si bien tiene la gran ventaja de 
ser una linea de terminación bien definida, tiene la 

gran ventaja de formar una junta de tope. El hombro 

no debería usarse para los colados en oro. Solo se 
debe emplear en las coronas <le porcelana, en que por 

tratarse de un material frfigil, se precisa un cierto 

grueso justo en el borde. 

Su preparación es fácil y se obtienen lineas ter1nin~ 

les cervicales, bien dcfi1lid¡1s, sin mayores dificul

tades. Se logra u11 buen acceso a las :onas cervica

les mcsial y distal, lo cual facilita el acabado de 

las áreas cervicales del muñan y la toma de la irnpr~ 

si6n. 
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El terminado cervical en hombro facilita más espacio 

en el margen cervical para la preparación, toma de • 
impresiones y operaciones finales de la restauración 

y, por estos motivos, se eligirá esta clase de term! 

nación en los casos donde la región cervic~l se en-

cuentre unida íntimamente con el diente contiguo. 

2. CHAMFER O CHAFLAN CURVO: En las restauraciones de oro 

colado, la linea de terminación ideal es el chaflln.

El chaflán curvo permite que haya una.junta deslizan
te, y al mismo tiempo, un grueso de metal suficiente 

para una buena estabilidad, 

Cuando se necesita hacer una reducción axial importa~ 

te por caries o restauraciones antiguas y sale un ch! 
flán curvo muy grueso, hay que hacer un bisel. Un -
chaflán curvo grueso produce una junta a tope, y para 
que resulte una junta deslizante, se hace el bisel. 

3. FILO DE CUCHILLO: La línea de terminación en filo de 
cuchillo es el caso extremo de junta deslizante, pero 

lleva aparejadas varias desventajas. Si el tallado -
no ha sido muy cuidadoso, no se puede ver bien dónde 

termina la zona preparada. 

El borde resulta delgado, largo, poco rígido y mal S! 
portado. Es dificil de encerar y de colar, y flcil-

mente se puede distorsionar al probarlo en boca. 

El borde afilado se emplea, a veces, en la cara lin-

gual de los molares del maxilar inferior y en borde -

proximales en los que por alguna ra:ón morfológica no 

sea posible tallar otro tipo de linea de terminación. 

4. HOMBRO CON BISEL: Es una linea de terminación muy em· 
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pleada, especialmente en los casos en ~ue caries, -
erosiones o antiguas. restaurac1ones ya· han. pr~ducido 

un hombro. 

Es la línea de terminación de e.lección .Para las co

ronas metal-porcelana, ·para ·el .barde: gingivaI de - -

las cajas proximále_s r para los.: niátge~és situados -
cerca de cúspides de trabajo. 
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RETRACCION GINGIVAL 

Existen en la actüalidad.varios términos de uso general para· 
la exposición de .los márgenes cavitarios cuando se toman im
pre.siones de. ios dientes preparados para recibir restaurad~ 
nes de metal colado, También se le denomina "dilatación de 
los tejidos", que es sin6nimo de la definición con "retrac-
ción de los tejidos" o "desplazamiento de los tejidos". 

Este procedimiento es uno de los factores élaves para obte-
ner un duplicado exacto de los bordes cavitarios subgingiva
les. Para obtener resultados excelentes constantes deben e~ 
plearse técnicas precisas. En cualquier procedimiento de di 
latación de los tejidos es imperativo que el odontólogo tra
baje con una encía que de modo fundamental sea sana clinica
mente, si se desean resultados predecibles. 

Las bases racionales para un procedimiento de este tipo no -

·parten de la exposición del margen gingival; para el 6xito -
de la técnica es importan te un manejo previo de la ene ía. El 

paciente debe contar con un tejido gi11gival sano, pues el i~ 

flamado no brinda una base apropiada para la dilatación de -
los tejidos. Adcm:ís, se debe mantener el tejido sano des- -

pu6s de la impresión mediante la colocación de rcstauracio--

11cs interinas perfectas en los dientes prcp:1rados. 

Adcmfts en los pacientes que necesitan restauraciones coladas 

o de otro ti¡10 se debe establecer tin programa de buena higi~ 

ne bucal para mantener la salud de los tej i<los gingiv.:iles. -

Si se indicó cirugía gingival, los tejidos d~hcn estar recu

pera<los por completo a11tes de 11rocedcr a las preparaciones y 
a la dilatació11 <le los tejidos. Casi siempre, el tic1npo de 

curación despu6s de la cirugía es variable, pero no debe - -
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transcurrir un m1n1mo de 3 semanas antes de prpccdcr. La -

contracción de los tejidos que puede presentarse después de 
los procedimientos de dilatación es posible que sea result~ 
do de un procedimiento traumático o de cualquiera de los 
procedentes no bien realizado. 

CLASlFICACION 

La más difundida d,e'iils dAata':01~,~~s ~e ios ~ejidos. es como 
sigue·: 

l. Meciínica: se aparta o·dilata el tejido, e;trictamente 
por métodos me.cánicos 

2. Mecán'ico-química: se utiliza un hilo para apartar los t~ 
jidos del borde cavitario y se lo impregna con una sus-
tancia química para detener la hemorragia o cualquier 

filtración de líqujdos durante la toma de impresiones. 
3. Quirfirgica: se elimina por clectrocirugia, una pcque~a -

tira de tejido gingival de la hendidura en torno del mar 
gen cavitario. Este procedimiento crea un espacio en el 

tejido circundante, reprime la sangre o las filtraciones 
e instaura un surco donde se ubica el material <le impre

siones. 

Las pre~aracioncs para colados deben ser muy cuidadosas, pa
ra reducir al minimo la laceración de los tejidos cuando sea 
menester terminar el margen cavitario debajo <le la cresta -

del tejido gingival. lil odontólogo ¡>11cdc red11cir la 1;1ccra

ción de 101 tejidos: 1) Si al comienzo lleva el borde de Ja 
preparación justo por encima del tejido existente, y 2) crea 
un surco 1>or el m6todo de dilatación. Este mejora la visión 

y permite un refinamiento mayor del margen. Si se emplea el 

mEtodo mcc511ico o el mccfinico quimico para la dilatación, es 
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común, que_ el pro .. cedimiento íntegro __ deba rcpetirse_antes de -

una impresión adicional. 

Cuando se emplea el método electroquirÍÍrgico, .esa 'repetición 

es innecesaria. Pod~ía requerirse sólo una limpieza y una 
coagulación de punto para reprimir hemorragias· o filtraciones. 
Algunos profesionales prefieren condensa~ un hilomedicament~ 
do con astringente dentro del surco quirúrgico-para controlar 
la gingivorragia o el exudado. 

Los materiales de impresión ellsticos no desplazarln la san-
gre, la saliva, los residuos o los tejidos; por tanto, se los 
deberl desplrizar en sentido lateral o se eliminarl una peque
na tira de tejido para exponer el margen cavi~ario ant~s de -
tomar una impresión de la preparación. El tejido adyacente -
al borde cavitario expu~sto también debe estar seco y limpio 
para lograr una bu~na impresión exacta. 

D!LATACION MECANICA DE LOS TEJIDOS 

El empleo de la dilatación mecánica es cfica:, pero deberá e~ 

plearse con sumo cuidado para reducir al minimo el traumatis

mo de los tejidos. Pueden recortarse b3ndas de cobre de turna 
no excesivo; se sigue el contorno gi11gival y se curva dcspuós 

hacia adentro los bordes para cuando se empuje con suavidad -

sobre el dic11tc y se separa la encía. Se incluirá un extremo 

con acrilico o compuesto de modelar, para mayor estabilidad y 

se harán unas abertura~ para 4uc salga el cxc!.!<lcutc Je: goma o 

silicona. 

Se tc11dr5 la ¡>recaución Je no empujar la banda con demasiada 

presión pues po<lria despegar los tcji<los del Jicntc. Cómo lo 
grar la dilatación de los tejidos con mayor capacidad y efi-
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cacia, es ~osible po~ otros métodbs~ la.funci6~del mecánico 
es hoy día. míriima; · 

·.· . -. -~ ------ -- . ~ - --
' ,'".· ' 

Dl.LATACION MECANICO-QUIMICA 

Este proce~imiento utiliza hilos impregnados con sustancias 
químicas que se condensan suavemente debajo del margen cav1,. 
tario en la hendidura. Se volverá a poner cuidado en redu-
cir al mínimo el traumatismo para prevenir la retracción de 
los tejidos. 

El área se mantendrá seca para la ma·yor eficiencia del estíE. 
tico o hemostático químico en el hilo. Después de 5 o 10 mi 
nutos, se retira el hilo con delicadez y se examina la hend1,. 
dura para determinar si el margen está expuesto y si quedó -
controlada toda gingivorragia o exudado. Si aún persistiera, 
se volverá a condensar hilo en la hendidura por otros 5 min~ 
tos. 

Los hilos impregnados con alumbre (diversos sulfatos de alu
minio) o cloruro de aluminio generan una acción estíptica -

que reprime la salida de sangre o líquidos. Si requiere un 
hemost§tico, en general puede emplearse con seguridad una s~ 

lución de cpinefrina al 1:1000. No se recomiendan estos he
mostáticos en pacientes con problemas cardiacos. 

DIL/\TAClON QlJIRURGICA DE LOS TEJIDOS 

La visualización continua del margen subgingival representó 
siempre uno de los problemas mis diflciles para el odontólo
go en puentes y coronas. Con variado éxito en el tiempo, s~ 

los o combinados, se utilizaron hilos, Stlstancias quimicas, 
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anillos de goma o cuero, bandas de cobre, acero inoxidable y -

aluminio y otros numerosos materiales. Con el refinamiento de 

los circuitos electrónicos y las técnicas disponibles hoy día, 

merced a la electrocirugía odontológica, se han superado muchos 

de los problemas de las impresiones sobre todo en la reproduc

ción de múltiples pilares. 

La corriente preferida por los autores para la exposición del 

margen subgingiral es la electrosección. Los electrodos acti

vos variarán según la forma del diente y su posición en la bo

ca. Esto puede hacerse con poca o ninguna incomodidad para el 

paciente en un campo casi exangue. Con ninguno de los electr.'!_ 

dos deben descuidarse las reglas básicas de la electrocirugía. 

El electrodo activo debe estar limpio y sin carbonización o -

muy poca. En una dilatación precisa del margen, el electrodo 

carbonizado tiende al arrastre; esto desgarra los tejidos y -

suele inducir hemorragia. Si se utili:a un ansa, el ansa es -

J, quizfi sea necesaria una limpieza cada vez que se las pase -

alrededor del diente. El ansa J AP 1 1/2, o el ansa continua, 

son por lo común los electrodos de elección. 

Con el ansa en J, su lado largo se m;1ntendrd contra el diente 

y por la observación del lado corto de la J podrl estimarse la 

profundidad del surco creado. Para exponer con adecuación los 

mfirgencs con l11s ansas en J, l1abrn que usar una derecha y ot1·a 
izquierda. 

La profundidad con que se elimine el tejido ser5 determinada -

por la ubicació11 del margen subgingival. El su1·co en los tcj! 

dos deber{1 extenderse unos O. 2 mm debajo del margen para permi_ 

tir su ubicación clara en la impresión y en los troqueles de -
trabajo. 

Una técnica de popularidad creciente es la que utiliza el ele~ 

trodo de "punta variable" o recto. Se procede a la prepara- -
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rac1on coronaria con el margen deseado por medio de la ubic~ 

ción de los márgenes justo antes del tejido blando existen-

te. Se adapta el alambre único (punta variable) a la profu~ 

didad subgingival indicada y se circunda el diente por va- -

rias pasadas por segmentos; es decir, se establece el curso 
gingival, por lingual, después vestibular, mesial y distal. 

Cuando el procedimiento se hace de esta manera, se evita el 

alza de la -temperatura. 

La curación de los tejidos es rápida y un surco subgingival 

bien ejecuüdo cicatriza de S a 7 días. 

La e>(¡iósición- deLmargen gingival para impresiones con_mate_
riales ~llsticos. para-restauraciones coladas debe hacerse 

con precisión. La dilatación del tejido mecánico es de su -

uso limitado, por las grandes posibilidades de traumatismo -
de los tejidos y su contracción posterior. 

Es posible aplicar el método mecfinico-químico con hilos, con 

menores consecuencias traumáticas, pero quizá insuma dcinasia 

do tiempo. Además l1ay qtie recordar que unn vez retirado el 

hilo, el tejido comenzar! a retomar Sll posici611 original y -

ese movimiento puede originar u11a distorsión del margen de -

los troqueles individuales, porque la impresión carece de es 

tabilidad por falta de volu1ncn er1 un 5rc¡1 critica. 

El uso de clcctrocirugin odoI1tol6gica proporcion;1 un m~todo 

rfipido y eficiente para la dilatación de los tejidos; proc~ 

ra un volumen adecuado de material de impresión en el mar-

gen cavitario. Bien ejecutado no causa 11inguna contracción 
clínica sig11ificativa de los tejidos. 
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MATERIALES Y· _TECNICAS DE. IMPRESION 

La historia de la-. evolución -de los materiales de impresión 
modern~s abarca un· período relativamente breve entre 1925 y 

la ~ctualidad, Antes se utilizaron con grados diversos de 
Exit~, -~ateriales como ceras, yeso y compuesto. 

Los materiales de impresiones no elásticos se utilizaron 
con fines odontológicos antes de la introducción de los ac
tuales polímeros complejos; lstos incluían yeso, compuesto 
de.modelar y los de base de óxido de cinc y eugenol. 

Las nuevas t6cnicas resultantes de la moderna instrumenta-

ción exigen materiales de calidad superior. Si bien el ye
so pudo producir detalles muy finos y mantuvo una estabili
dad dimensional superior, su falta de elasticidad lo hacía 
inadecuado. 

COMPUESTO DE MODELAR 

Está constituido, esencialmente, por productos naturales co 
mo reiinas copal, cera carnauba y ácido cste4rico. 

Péro la composición exacta de una marca determinada es re-

servada. En general su uso se limita a impresiones cd6ntu
las primarias; a veces es posible sacarlo de las retencio-
nes, pero en general se distorsiona con la remoción. 

No es apreciable, estético ni de buen gusto. Los odontólo

gos lo utilizan en OCilsioncs para bandas de cobre individua 

!izadas par¡t i111prcsiones dentarias aisladas. 
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En bindas de cobre para impresiones individuales presentan -
expansión y cont.racci6n térmica indeseab.le, además del pern_! 
ciase corrimient6 y la distorsión posterior al endurecimi~n
to. ·En general~ e~te material tiene un potencial o uso muy 
limititdo':en ·ia práctica de puentes parciales fijos. 

PASTAS DE OXIDO DE CINC Y EUGENOL 

Las pastas de óxido de cinc y eugenol (OCE) se crearon para 
la toma de impresiones de tejidos en pacientes edéntulos. El 
OCE se había usado durante anos como material de obturacio-
nes temporales y se halló que era excelente para las impre-
siones secundarias. Registraba detalles muy finos y era ca
si tan estable dimensionalmente como el yeso, pero también -
era frágil y, como tal, no servia donde existen retenciones, 
como por ejemplo en prótesis fijas o parciales. La pasta de 
impresiones de óxido de cinc y eugenol suele emplearse en la 
realización de prótesis completas para la impresión definiti 
va. 

Esto tambi6n puede servir para rebasado correcto de una im-

presi6n preliminar. 

Antes de la mezcla ofrece un aspecto muy poco estético, pero 

sus caractcristicas más objetables son el olor, el gusto y -

la sensibilidad de los tejidos. En general tiene un tiempo 
de fraguado razonable; por su estabilidad dimensional, los -

materiales para impresiones de OCE, se consideran los mejo-

res entre los no elásticos. 

H!DROCOLOIDES 

En 1925 se introdujo el agar-agar como primer material elás-
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ti:o para impresiones que podían retirarse de las :onas re-

tentivas sin fracturarse. Aunque tuvo y tien inconvenientes, 
se anunció como un progreso importante en prostodoncia remo

vible, pero no se lo utilizó para prótesis fija hasta avan•! 

da la década de 1930. Dos desventajas serias alejaron el e~ 
pleo del agar-agar como material de impresiones. La primera 
fue el gran efecto retardante de los productos de yeso, que 

re;ultaran en modelos de superficies blandas, como de tiza.
La segunda, la contracción rápida de la impresión después de 
retirada de la boca. Ambas desventajas se superaron muy - -
bien por el agregado de aceleradores de los efectos retardan 

tes de la naturaleza coloidal del agar y, naturalmente, con 
el vaciadÓ inmediato de la impresión con el material para mo 
delos. 

Por definición, el hidrocoloide es un coloide con agua como 

medio dispersante. Dos son los tipos utilizables por lo ge

neral en la técnica directa. Uno es el agar-agar reversible, 

de líquido a sólido y de sólido a liquido. El segundo es el 
irreversible o de alginato. 

Aquel se obtiene de las algas marinas y gclifica a la tempe
ratura de la boca o poco más. La exactitud de los modelos a 

partir de impresiones de 11idrocoloidcs suele senalarse como 

muy grande si el vaciado se cfectóa inmediatamente. El mate 

rial es estético y de gusto tolerable y olor agradable. El 
odont61ogo no debe manejarlo, debe usarse para un trabajo de 
equipo. 

Como el agar, los alginatos son materiales Je impresión clfi! 

ticos, no tan exactos ni reproducen el detalle fino que el -

odoct6logo puede esperar del agar. La elasticidad y capaci

dad de retiro de las retenciones lo convirtieron en un susti 

tuto moderadamente nccptnblc del agur y superior a las ceras 
y compuesto. 
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Los afgina tos' son de us·o. más c6niodó, y ~eqúier'en un eqúlpcí ID! 
nos compÚcádo. qué ~i ágar' 'poi ló'qúe<sigui6'utilizA~cÍóse " 

algún tfo~po desp¿é~ de' vol~~r a cont~'rc<>~'. el agar. · 
:':·_ '~-.~:.-:-- - ·; ! 

En ~¿:~J:~i~a'{~ la estabÚÚkfdf~,Gf~rci~Ú··;: el éfectá sobre 

los. mÓdelos dé )·esO son Úmilares i~'.l¡,~· ~ei: agai; 
.- . . - ' ,: :: _: :- ~ :·.-- --- . - ,' ' 

·En generii se emple~n para. l.a confección .de dentaduras par-

ciales removibles; pese a que se· utilizaran para puentes y " 

odontología restauradora general para los antagonistas y mol_ 

des para restauraciones provisionales. De modo corriente, -

este material no se utiliza con la técnica de inyección con 
jeringa) sino que se aplica a la zona por impresionar con un 
movimiento de barrido del dedo. El alginato es flcil de me· 

dir, huele bien y es estético, pero sus modelos no son por • 

lo general los mis aceptables para colados. Algunos algina· 

tos no son compatibles con el yeso piedra y, por consiguien

te, no logran modelos exactos y lisos. 

MATERIALES ELASTOMEROS PARA IMPRESIONES 

Los elast6meros son suaves casi elásticos. Se estiran con -

facilidad y al soltarlos vuelven de golpe a su estado de flo 

jedad al retirar la tensión. Por consiguiente, se encuadran 

bajo la denominación general de "materiales de impresión go

mosos". 

A comienzos <le la dócada <le 1950 se creó un nuevo material, 

y se le conoce como material de impresiones polisulffirico, -

producto sintético, en vez de natural. Es la mc¡cla <le <los 

pastas con el resultado de la polimerización o vulcanización 

del polímero cl5stico, de donde proviene su nombre de ''elas

tómero11. Se les consideró a los polisulfuros más adecuados 
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que .el agar r más estables dimensionalmente que c~alquiera de 

los hidrocoloides. Aunque menos exacto que el ·agar, .no re- -
quieren. un ·,•aciamiento inmediato del yeso, por lo que logra-

ron ·.la pronta aceptación de los profesionales. 

POLI SULFURO 

El primer material a considerar es el polisulfuro, cuyo ace
lerador es el peróxido de plomo. A los materiales de este -

tipo se los conoce como sistema de peróxido de plomo. El as 

pecto fisico antes y dcspufis de la mezcla es antiest&tico y 
de olor desagradable. La mejor manera de utilizarlos es en 

cubetas de medida donde el espesor de la goma cstl de Z a 4 

mm. El segundo grupo en exactitud utiliza, en lugar de per~ 
xido de plomo, un hidropcróxido orgAnico o hidróxido de co-
bre. Estos materiales se mezclan y comportan de manera muy 
similar a sus primos de peróxido de plomo. 

POLIMEROS SILICOXADOS 

Los polimeros sint6ticos de siliconas siguieron muy pronto a 
los polisul(uros, pero no fueron tan aceptables. 

Estos nuevos elcstómcros poseian dos ventajas claras sobre -

los polisulfuros: un aspecto mis agradable (blanco o rosado 

en vez del chocante pardo achocolatado) y sin desagradable -
olor a sulfuros. Pero debió pasar cierto tiempo antes de -

que pudieran superarse, con esfuerzo considerable, los inca~ 
vcnientcs de su vida corta en almacenamiento y la incstabili 
dad dimensional. 

En la actualidad, los polisulfuros y las siliconas se usan -
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POLI SULFURO 

El primer material a considerar es el polisulfuro, cuye aceleradcr es 

el per6xidc de plcmc •. A los materiales de este tipo se los conoce -

como sistema de perfxidc de plcmc, .El aspecto f!sice antes¡ después 

de la mezcla es antiestético y de clcr desagradable, La mejor manera 

de utilizarlos es en cubetas de medida dende el espesor de la goma e_1 

té 2 a 4 mm, El segundo grupo en exactitud uti 1 iza. en lugar de pe~ 

xldo de plomo, un hidrcper6xidc orglinicc e hidróxide de cebre, . Estos 

materiales se mezclan y comportan de manera muy similar a sus primos 

de per6x idc de p leme. 

POLlMEROS SIL!CONADOS 

Los pol lmercs sintétices de sil iconas siguieren muy prcntc a los pcl.!. 

sulfuros, perc ne fueren tan aceptables, . 

Estos nuevos elestfmercs pcse!an des ventajas claras sebre les pcli-

sulfurcs: un aspecto mlis agradable (blanco o rosado en vez del choca!! 

te pardo achocolatado) y sin desagradable olor a sulfuros •. Pero de-

bl6 pasar cierto tie"'1e antes de que pudieran superarse, ccn esfuerzo 
considerable, les inconvenientes de su vida ccrta en almacenamientc ¡ 

la inestabi 1 idad dimensicnal, . 

En la actualidad, les pelisulfurcs y las siliconas se usan much!simc 

y pcseen al te grade de aceptabll idad y exactl tud cu ande se emplean -

adecuadamente, 

POL!ETERES 

Hacia 1965 aparee if en Alemania un elast6merc genéricamente definidc 
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muchisimo y poseen alto grado de aceptabilidad y exactitud 

cuando se emplean adecuadamente._ 

POLIETERES 

Hacia 1965 apareció en Alemania un elastómero genéricamente 
definido poliéter, que poseia una exactitud asombrosa y es

tabilidad dimensional. A diferencia de los otros elastóme
ros, ~stos· no experimentan prolongación de la polimeriza- -

ción después de retirados de la boca. Por tanto, es facti
ble esperar una exactitud a largo plazo de las impresiones 

con e~tos polímeros; son más rígidos cuando fraguan; son m~ 
nos elfisticos que los polisulfuros y siliconas. Los polié
teres son los mAs exactos y dimcnsionalmente estables de 

los elast6meros y no parecen sufrir por un almacenamiento -
prolongado antes de su empleo. 

Los poliéteres ofrecen los modelos m{ls exactos que hayan p~ 

dido lograrse hasta la fecha. El material es flcil <le mez
clar y carece de olor objetable, pero cu¡111do fragua es 1nds 

rígido si se lo compara con los dentfis clastó1neros. Esto -

constituirá u11n desventaja clara en los casos pcriodontales 

complicados, grandes retenciones r presencia de prótc~is fl 
jas previas, a menos que se eliminaran las rctc11cioncs an-
tes <le la impresión. Tambi~n debe usarse cubeta in<livi<lual. 

l.a gom11 poli6ster es el fi11ico material Je este grupo crc¿tdo 

hasta el momcnto, que no requiere un \·aciado inmediato. Por 

su alto grado de estabilidad dimensional, las impresio11es -

con poliétcrcs pueden almacc11arsc dt1r:1nte t1n pcriódo consi
derable antes de ser v:1ciadas. 

S!LICONAS ADICIONALES 

El progreso más nuevo en elastómcros lo constituyen las si-
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licona.s adicionales, incorrectamente denominadas pcilis ilox~ 

nos poi algunos fabri¿intes: Difieren de las siliconas oii 
ginales, ya mencionadas, ·en su método de polimerización. 

Estos materiales fraguan por un proceso de polimerización -
por adición, por lo que no generan un subproducto como el -

alcohol etilico; demostraron así constituir una mefora sus
tancial sobre las viejas siliconas, en particular sobre la 

estabilidad dimensional. 

En estética, la manipulación y otras caracte.rísticas son .s_!:c.·· 

milares a los polimeros silicónicos originales. 

Cuando se estudian con cuidado los inconvenientes y venta-

j as, el orden de aceptación de los materiales de impresión 
elásticos parecía ser, comenzando por el mejor: poliéter, -
agar, polisulfuro, silicona y·alginato. 

TECNICA DE IMPRESION 

Toma de impresión.- El proceso clinico rutinario v el ordun 
de los distintos pasos a seguir en la toma de la impresión, 
varían ligeramente con el caso particular. El odontólogo -
que trabaja solo, seguir&, probablemente, un método un poco 
disti11to que el que trabaja con la asistente dental. Tam-

bién hay pcqucfias diferc11cias scg6n el ¡1ro<lucto 4uc se use, 
y en cada uno se scguirn11 las instrucciones del fitbricantc; 

los pr-0ductos a base de sil icona que emplean la misma con

sistencia par.'.l la cubeta y para la jeringa. 

Pero los c:11nbios 11cccsarios son evidentes por si mismos y -

no presenta11 11ingu11a dific11lt;1d para h;1ccr las modificacio

nes rcqt1cri<las. Para comodidad <le la dcscripci6n, resulta 
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conveniente elegir una técnica que sea bieri conocida:y se-

guirla en todos sus pasos. La técnica que vam.os a··'explicar, 

se puede aplicar, lo mismo a los productos de .mercaptan, .o 

de silicona que se presentan en dos consistendas; una· para 

cubeta y otra para la jeringa. 

TECN!CA 

l. Se alista todo el equipo y materiales, se prueba la cu

beta en la boca y el operador se cerciora de que el ad
hesivo se ha aplicado correctamente. Se revisa la je-
ringa y se comprueba que el émbolo esté bien lubricado 

y funcione satisfactoriamente. Se escogen los pedazos 
de hilo de apósitos de longitud adecuada y se deja al -
alcance de las manos. 

En la mesa auxiliar, se colocan dos losas para hacer 

las me:clas y dos espátulas. En una se vierte la cant_!_ 

dad convcnic11te de material de impresión y de c¿1taliza

dor para la cubeta y en 1:1 otra, los mismos materiales 

para la jeringa. El operador se asegura de que no se -

junten la b:1sc y el catalizador a11tcs de hacer la mcz-

cla, y deben quedar alejadas de la lu: o <le cualquier -

otra fuente de calor, porque se acortaría el tiempo de 

trabajo d~ la p;1st11 una vez mezclada. 

3. Se prepara la boca, el paciente se enjuaga con una sus

tancia astringente y se secan las glfin<lulas mucosas bu

cales con g:1sa <le algod6n. Se pone un eycctor de sali

va y se aisla el Arca con rollos de algodón. Se secan 
los dientes y la m11cosa co11tigua con algodón, o con ro
llos de algodón, las zonas i11tcrproximalcs de los dien

tes se secan con la jeringa de aire, y l:1s prcparacio-

nes de los dientes se secan con torundas de algodón. 
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4. Se coloca en posición el apósito de hilo, empezando por 
un sitio de flcil acceso y donde no haya, de ser posi-

ble, preparaciones de dientes. El empaquetamiento se -

continúa hasta que toda la encía situada junto a la pr~ 
paración queda separada. Si el hilo no queda visibÍe,

se coloca otro. Este mismo procedimiento se repite pa

ra cada diente preparado. Para esta operación se utill 
za un explorador núm. 3, un instrumento plástico núm.1, 

o una sonda periodontal. 

S. Se mezcla el material que se va a usar con la jeringa y 

se carga ésta, tal como quedó descrito previamente. Se 

caldea la jeringa en la mesa operatoria, se mezcla el -
material para la cubeta, y se carga ésta, dejlndose so
bre la mesa operatoria, previamente se coloca debajo un 

cuadrado de papel. 

6. Se retiran los apósitos de retracción gingival y, a ca~ 

tinuación los rollos de algodón, e inmediatamente el 
operador empieza a inyectar la pasta con la jeringa. 

Inyectar4 primero en lil preparación que cst6 situada 

m~s hacia la parte distal, y seguirá luego con las que 

estén situadas más hacia mesial. El extremo de la bo-

quilla es demasiado gra11dc para que pueda entrar en el 

surco, pero si se coloca sobre 6ste y se prcsio11a con -

insistencia, se lograrfi que la pasta penetre. 

Las superficies coronales de los dientes preparados se 

cubren con la pasta desde las caras vestibular y lín- -
gua!; cualquier residuo que quede en la jeringa, se pu~ 

<le aplicar sobre los dientes contiguos hasta que se va
cíe la misma. 

7. Se lleva la cubeta a la boca y se presiona bien hasta 
que las guías oclusales coincidan con los dientes ca- -
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rrcspondientes. Se deja la cubeta en posición durante 2 

o 3 minutos, manteniéndola inmóvil con la mano; después 

de este tiempo, ya no hay peligro en dejarla en la boca 
hasta que esté lista para retirarla. No debe mover la -

cubeta, por lo menos durante 10 minutos después del co-
mienzo de la mezcla. Se puede dejar cuanto tiempo sea -

necesario, fuera de los 10 minutos límite, y así se au-

mentan las cualidades ellsticas de la pasta y se reducen 
las posibilidades de distorsión cuando se saca la cubeta. 
El grado del fraguado se puede comprobar en la boca con 

un bruñidor redondo, hundiendo la punta unos Z mm. en la 

superficie del caucho que cstA a la vista. Cuando se r! 

tira el bruílidor, el caucl10 debe recuperar su forma ori

ginal inmediatamente. Sin embargo, se puede observar 

una marcha pequena en el sitio en que se ha destruido el 

brillo superficial. 

B. A continuación, se retira la impresión de la boca, eJeE 

cicndo una fuerza gradual siguiendo la dirección de la 
línea principal de entrada de las preparaciones. No es 

necesario retirarla con una presión fuerte, como ocurre 

con los hi<lrocoloides. El proceso de sacar la imprc- -

sión de la boca se puede facilitar soltando el sellado 
pcrif6rico de la impresión, mediante la aplicación de -

presión a lo largo del borde de la cubeta, o echando 
una corrie11te de aire o de :1gt1a c11 el borde de la cube

ta; cua11do se ha retirado la impresión, se lava con - -

agua fria, se seca con aire y se examina para comprobar 

que se han reproducido todos los detalles. 

Inyección de los canales de los pins. Los materiales de i~ 
presión a base de goma se pueden inyectar, sin inconvenien

tes, en los canales de los pins, siempre que se use una bo

quilla pequena. Estos materiales no se pueden inyectar fl-
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cilmente ¿on boquillas con.extrembs estrechos~- de paredes -
paralelas,. como los que se usan con las pastas· de agarc·hidr~ 

coloide; 

Se deben usar boquillas pequefias puntiagudas y, en el momen
to pr~sente, la que ofrece mejores ventajas es la que se ha
ce con un tubo de cemento y un tubo de jeringa corriente. 
Una boquilla de este tipo es la que está confeccionada con -
un tubo de cemento Condit introducido en la apertura de una 
boquilla Kerr común; la parte que sobre, se corta en el ex-
tremo ancho. Los distintos pasos en la confección de esta -
boquilla para poder inyectar con toda comodidad los agujeros 
de pins de paredes inclinadas. 

Toma de impresión con alginato. La toma de impresión con e~ 
te material es muy coman en el consultorio, porque es el ma

terial que a últimas fechas ofrece múltiples ventajas. 

Con las impresiones de alginato se pueden reproducir excele~ 
tes modelos de estudio y se pueden hacer moldes de trabajo -
para aparatos removibles provisionales. 

Las impresiones de alginato se pueden utilizar también para 
registrar las relaciones de los retenedores de pue11tes y en 
la fabricación de puentes acrílicos temporales. Igual que -
con otros materiales, los resultados mejores se obtienen gr~ 

cias a observar cuidadosamente todos los detalles de la téc
nica. 

Con los alginatos se usan cubetas perforadas, estas cubetas 

cumplen satisfactoriamente en la mayoría de los casos, pero 
en los casos especiales en que no se puede tomar la impre-

si6n con las cubetas perforadas, se puede l1acer una cubeta 

individual en acrílico, como las que se usan con los mate--
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de impresión de cnucho, ·dejando un espacio más grande para -

el alginÚo. Para evitar que el material de impresión se e~ 
curra por el borde posterior de la cubeta superior y se pase 

a la garganta, provocando las consiguientes náuseas. 

La proporción y mezcla adecuadas se debe hacer estrictamente 
bajo las instrucciones del fabricante. El método más común 

es el de anadir una proporción de polvo previamente medida a 
üna cantidad tambiin determinada de agua. Las variaciones -

in la temperatura del agua influyen en el fraguado del mate
rial. Para conseguir una pasta suave, de buena consisten- -

cia, hay que hacer una 1nezcla perfecta, durante el tiempo r~ 
tomendado en las instrucciones, en una taza de goma con una 
espltula dura de metal, hay que vibrar la taza de goma con -
la pasta que se va a mezclar, de manera vigorosa durante 20 

segundos, para eliminar el aire encerrado en ella. El tiem
po de me:cla es decisivo y siempre se debe co11trolar. 

La preparación de la boca. La prese11cia de saliva en las s~ 
perficies de los dientes, especialmente en la parte oclusal 

y, en el ma~ilar superior, en la superficie del paladar, im

pide la reproducción de los detalles y ocasiona cambios s11-

perficiales en el alginato, lo que a su ve:, rcsultarfi ett 
una superficie áspera en el molde de yeso piedra; se pide al 

paciente que se lave con un enjuagatorio astringente, y el -

operador secará con una gasa, lo mismo que los dientes, an-

tcs de tomar la impr~sión. 

Toma de impresión.- Se carga la cubct¡t con pasta y se alisil 

la superficie con un dedo mojaJo. Se cubrc11 con pasta las -

superficies oclusnlcs de los dientes, aplica11<lo el material 

con una csp5tulu pcql1cna y si se trata del maxilar superior 

se cubre la bóveda palatina, especialmente ctiando ósta es -

muy alta y estrecha. La imprcsi0n inferior ofrece menos di 
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ficultades y es recomendable tomar lsta antes que la supe~

rior, que es más molesta para el paciente. 

El paciente debe estar sentado lo más recto que sea posible, 
sin que se quite visibilidad al operador. La cabeza debe -
estar bien hacia adelante, se instruye al paciente para que 

respire profundamente por la nariz cuando se lleva la cube
ta a su sitio; cuando se trata de la impresión inferior, se 

lleva la cubeta a su sitio y se coloca sobre el material -

que se habla puesto previamente en la boca. Se asienta la 
impresión y se estabiliza antes de que la cubeta haga con-

tacto con ningún diente. En el maxilar superior, su posi-
ción.- Se eleva primero el borde posterior hasta que quede 

en contacto con el paladar duro. Hay que estabilizar la c~ 
beta, por lo menos, durante 3 min11tos hasta que se pierda -

el brillo de la superficie, o durante el tiempo que reco- -

miende el fabricante del alginato. Se desprende la imprc-
sión con un movimiento rfipi<lo, similar al qt1c se J1acc con -

los hidrocoloides de agar. Si es satisfactoria la imprc- -

si611, se corre con yeso piedra tan pronto como se pueda. Se 

puede conservar durante algu11os minutos c11 u11 recipiente 116 
medo o cubierto co11 u11a toalla mojada. l.os alginatos no se 

pueden almacenar tanto tiempo como los hiJrocoloides de - -

agar, porque se pres~ntan cambios dimensionales. 
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OBTENCION DE MODELOS DE TRABAJO, MATERIALES MAS UTILIZADOS 
PARA LA CONSTRUCCION DE UN PUENTE Y ENCERADO 

La confección de mo~elosde trabajo cons'tituye una etapa -
critka.para e.1·1ogro de ¡~· .• r~stu.araci6n.defÍ.nitiva; Elr!:_ 
corte y realizadón de··1os tr~queles i:epreseni:a una. de .·1as 
tareas más. arduas y precisas en las réstiuira.éione.s coloca-
das·. 

"~ -. , : -·e:__ ·-= - ·-~<_;:_: ;. e 

Los procedimientos siguie~tes' ·pueden utilizar~e con los su
cesivos ma'teri~Íe,~ 'pái/iÍl!presióni gomas; Jli~rocoloi.des, s.!_ 

poliéter. 

PREPARACION, DE LA IMPRES!O); 

DespuéS-de tomar la impresión, es necesario eliminar toda 

la saliva y los residuos con un pincel de pelo de camello y 

agun corriente. Se aplica un agente humectnnte a la impre

sión para reducir la tensión superficial. Al comienzo se 

emplea un aerosol para limpic:a de patrones de cera, pero -

se utilizard un pincel No. 2 para limpiar la impresión con 

un agente limpiador. Oespu6s se deja secar. 

En las prolongaciones vestibular y lingual del diente prep~ 
rado se pinchan alfileres de cabeoas de color. 

\'ACIADO DE LA IMPRESION 

El vaciado en densita constituye la primera capa. El espe
sor debe ser de unos 15 a 18 mm., esto suele ser suficiente 

para cubrir el borde más alrgo de la preparación y la parte 

cerrada de la espiga. 
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La densita no debe mezclar según las especificaciones del, fa

bricante y puede hacerse en una ,mezcladora con motor o,,ma-' 
nual. Se vacía la den sita dentro de la impresión con un vi- -
brador, en poca cantidad; comenzando por un extremo' de la im
presión y dejando,que,la llene hasta:e1 otro. 

A cada lado del diente preparado, marcado por los alfileres -
rectos, se col~carán ansas retentivas o broches para papel d~ 
blados. Estas ansas retentivas se insertan sólo a mitad de -
camino dentro-del 'troquel; la colocación de la espiga causará 
entonces una distorción mínima. 

Se utilizan pinzas para la inserción de las espigas, que van 
en la dcnsita adyacentes al alfiler recto. Si se colocan más 
de una espiga, todas tendrán la misma altura. Se procurará -
col~car ambas caras planas de las espigas mirando en el mismo 
sentido. Esta precaución ayudará en el recorte y asentamien
to de los troqueles. En el endurecimiento total de la densi
ta toma un mínimo de 30 minutos; entonces pueden q11itarse los 

alfileres. 

En la punta de las espigas se colocará una bolita de cera pa

ra ayudar a la locali:ación durante el recorte del modelo. La 
impresión cstd lista entonces para el segundo vaciado <le yeso 

piedra. Se emplea un separador entre ambos vaciados. Se pin 

ta fosfato trisódico (solución jabonosa) en el troquel de ye
so todo alrededor de la espiga y se enjuaga. 

Para el sceundo V3Ciado se emplea yeso piedra Je color opues

to al primero. Se vibra con s11avidad la impresión mientras 

se va incorporando el yeso, para evitar q11e l¡ueden bt1rhujas -

atrapadas, las espigas y la l>ola d~ cera de la pur1ta c¡ucdan -

cubiertas por la aplicación final Je yeso piedra. El endurc

cimic11to n15ximo aparece las 24 }1oras. Se s~para el yeso pie

dra de la impresión hurgando con cuidado en los bordes del Y! 

so. El modelo está listo pura ser recortado. 
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RECORTE DEL MODELO 

Se recorta el modelo para observar bien la distin.ci6n pre-· 
cisa de los dos vaciados d•~eso poi vestibular. A la bac 
se se le recorta hasta que aparezca la bolita de cera de -
la punta de la espiga. Al segundo vaciado de yeso se lo. -
adelgaza ligeramente durante el recorte; esto facilitará -
la articulación de los modelos. Se emplea una fresa para 
acrilico para recortar el yeso por lingual. De este modo 
se apreciará la distinción entre los dos modelos. Si se -
recorta así el modelo, el asentamiento exacto de troquel -
en 11 serl más fácil. La mis ligera variante durante esta 
fase de la manipulación del troquel alterarán su asenta- -
miento en el modelo maestro. 

ARTICULAC!O~ DEL MODELO 

Se monta el modelo en un articulador por medio de un indi
ce interoclusal apropiado, como una mordida de cera. El 
modelo de trabajo de la base del articulador ha de poder -
separarse mediante la creación de un índice de esa base. 
Se colocará un medio separador para delimitar una clara -

distinción entre el modelo de trabajo y el articulador de 
modo que sea posible la remonta de aquel. 

SEPARACION Y RECORTE DEL TROQUEL 

Lo común es usar una sierra para troquel con un espesor de 
1/4 mm para separar el troquel de densita. Se hacen dos -
cortes verticales, por mcsial y por distal del diente, se 

corta a trav~s de la dcnsita, hasta poco mds alld en el se 
gundo vaciado. 
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El recorte del troquel es el paso más crítico en la prepa

ración del modelo. Se sumerge el troquel en agua para vo.!_ 

verle la humedad. Esto impide que suelten trocitos duran
te el recorte; los instrumentos más corrientes para esto -

son piedras de carborundo montadas en mandril, fresas de -

cono invertido núm. 39 y escapelo núm. 11. La rueda de -
carburo en pieza de mano se rota despacio en sentido con-

trario a las agujas del reloj para poder eliminar el exce
so de yeso piedra de los márgenes. Los márgenes se dise-
can con una fresa de cono invertido núm. 39, se disecan 

con escapelo núm. 11 las lineás altas del margen. 

PREPARACION DE LOS TROQUELES 

Retire el modelo de la cámara húmeda. Para evitar las er.<e_ 

sienes y rayas en la superficie de los dientes preparados 

del modelo conviene pintarlos con alglin material como el S!!_ 

pcr sep. Los modelos se recortan eliminando todos los teji 

dos de mis a!JI de la encia que hayan quedado reproducidos. 

El modelo del que se va a hacer el troquel se recorta en un 

rccortador de modelos, climi11ando todo el )"CSO en exceso de 

alrededor del diente preparado. Durante el recortado, el -
modelo debe aguantarse por su base y no por la preparaci6n 

del peligro que hay de descontillorla y erocionarla con el 
siguiente descenso de la calidad del posterior colado. 

MODELO DE TRABAJO CON TROQUEi.ES DESMONTABLES 

El uso de modelos de trabajo con troqueles o muno11es des

montables se ha convertido en una práctica muy común. El 

troquel del diente preparado se orienta en el modelo de -
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trabajo mediante una espiga cónica -_de :1afón, 'una espiga· de 
carás planas de aéero iúo~iilahi'.i, 'o espigas de j,11istiCo 
prefabricadas. Si se emplean 'troqueles desmontables, de-
_ben satisfacerse los siguientes requerimie_~tos: 

l. Los troqueles deben poderse sittiar -siempre· :~xa-étamente 
en el mismo sitio 

2. Los troqueles deben permanecer estables, incluso si se 
le da la vuelta al modelo 

3. El modelo con los troqueles debe poderse .;ont'ar fácil
mente en un articulador 

Aqui se presentan dos de los procedimientos más_extendidos 
y que son tan sencillos como cualquier otro: 

l. La espiga de latón 
2. La cubeta Di-Lok 

La espiga de latón. Esta forma de orientar los troqueles -
se viene usando desde hace muchos anos, y la mayoría de -
procedimientos que emplean espigas son modificaciones de -
esta técnica. Entre cuatro sistemas de troqueles dcsmont~ 

bles, la espiga de latón ha dcmost rado ser la que tiene m.'1_ 
yor exactitud en sentido horizontal y la segunda en cuanto 

a precisión en sentido vertical. 

En cada diente preparado de la impresión se pone una espi
ga. La colocación precisa puede ser un problema: si no se 
coloca bien, la espiga puede alterar los mdrgcncs, debili

tar el troquel o impedir su fácil salida del modelo. Mar
cando simplemente los bordes de la impresión y colocando -
luego las espigas a mano alzada en el yeso reciSn inverti

do, no se logra un buen trabajo. Mucho más preciso es si

tuar y estal>ilizar las espigas en la impresión antes de 

verter el yeso pie<lra. 
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Instrumental: Taza de mezclar al vacio de 500 ce. Yac-U- -
.Mixer, Tubos de conexión a la bomba de vacio, vibrado.r; - -
probeta para agua, espátula grande·, ·es.pátula pequeña, yeso 
piedra para troqueles, cámara húmeda·, espigas de latón, a.!_ 
fileres, horquillas, clips de oficina, cera de pegar, .cera 
blanda, bruñidor en forma de cola de castor, mechero Bun~
sen, pinzas, pincel de pelo de marta, vaselina, recortadór 
de modelos, segueta con pelo de metales, cuchillo de labo
ratorio con hoja núm. 25, pieza de mano, fresa para r.esina 
en forma de pera, lápiz rojo color-brite. 

Aún cuando hay di~positivos para la colocación de e~pigas, 
en un laboratorio de prótesis se suelen encontrar numero-
sos objetos que pueden servir para este propósito. 

Una espiga se coloca entre las láminas elásticas de una -
horquilla con el lado redando de la espiga en una de las 
ondulaciones y el lado plano apoyado en la lámina plana, -
La horquilla se pone a través, en dirección bucolingual, -

de la impresión, centrando la espiga directamente ~obre la 

pieza preparada. Pase unos alfileres por entre los hrazos 

de la horquilla )" pínchelos en la impresión, en el borde -

lingual y bucal más próximo al diente preparada, fije los 
alfileres y Ja espiga a la horquilla con gotitas de cera -
de pegar. Se vierte csc:1yola piedras para troqueles en la 

impresión l1asta llenar los dientes y cubrir la parte rete~ 

tiva rugosa de las espigas. Antes de que fraguo el ycso,

se colocan clips para papel o arandelas dentadas, que scr

virin para retener la base de escayola t\UC se vacinr5 pos

teriormente. Todas estas retenciones se ha11 de poner c11 -

aquellas zonas del modelo que no van a ser desmontables.-
Una vez que ha fraguado el yeso piedra, se retiran alfile

res y horquillas en la pu11ta de cada espiga se coloca una 

bolita de cera blanda. Cerca de donde la espiga entra en 
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el yeso, en la base de lo que será troquel, se graban unos 
hoyos o un canal. en .forma de V. Estas marcas facilitarán 
más:tarde ~a reposición correcta de los troqueles en su s! 

tio. El yeso alrededor de las espigas se lubrica con una 
capa fina de vaselina para facilitar la posterior separa-
ción del troquel del modelo de trabajo. Retire todos los 

ex¿esos de lubricante, ponga una servilleta de papel húme-
· da en el espacio de la lengua. Esto permitirá hacerle una 

base completa al modelo. Al hacer esta base, deje irregu
laridades y pequeñas prominencias de yeso para que sirvan 

de retención a la escayola de montaje en el articulador. -
Una vez fraguada la escayola, separe el modelo de la impr! 

sión y recorte los excedentes laterales con un cuchillo -
afilado localice y descubra las bolas de cera de las pun-

tas de las espigas. Retire la cera. Dejar que el modelo 
se endurezca durante 24 horas, para realizar los cortes 

convenientes uno en mcslal y otro en distal. Se golpea a 
la espiga para que salga el troquel y se recorta el exceso 
de escayola que esté por gingival de la linea de termina-
ción. 

MODELO DE TRABAJO Y TROQUEL INDEPEND !ENTES 

Es el procedimiento más sencillo y solo se necesita un mo

delo del arco completo y un modelo parcial de la zona de -
las preparaciones. Tic11e la ventaja <le qt1c mantiene las -

relaciones 0ntre los pilares estables y fijas, detalle muy 

interesante si se trata de constrL1ir un pt1cntc. Adcm5s, -

como los tcjiJos gingivalcs y otras referencias cstfin in-

tactas es más fácil modelar restauraciones con contornos -

fisiológicos )" armónicos. Una de las dcsvc11tajas que tie

ne esta t6cnica es t¡uc liar que ir trnsln<l:1ndo los patro11cs 

de cera del troquel al modelo y viceversa pur;i las distin

tas comprobacior1cs. T6cnicos con poca experiencia tienden 
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a hacer esios trailados ccin ~Is frecuencia de~il necesaria 
y el patrón va perdfondo· e·xaétii:ud en s11c adaptación a las· 
estructuras de: su cara interria. 

El modelo de trabajci y el modelo parcial para los troque-
les se pueden obtener de· impresiones independientes, o va
ciando dos veces la impresión del arco completo, En este 
último caso, para los troqueles debe utilizarse el primero 
de los vaciados. Esto doble vaciado solo se puede hacer, 
desgraciadamente, can las impresiones con poca experiencia 
tienden a hacer estos traslados con más frecuencia de la -
necesaria y el patrón va perdiendo exactitud en su cara i~ 

terna a causa del _razonamiento. 

MATERIALES UTILIZADOS PARA LA CONSTRUCCION DE UN PUENTE 

Las propiedades requeridas de un material para un puente, -
son: 

l. Exactitud de adaptación para impedir la irritación gin
gival y residiva de caries 

2. Resistencia para soport~lr las fuerzas de la masticaci6n 

3. Rigidez en colados para evitar que se flexionen y rom--
pan el cemento 

4. Buena estética 
S. Estabilidad de color 
6. Un coeficiente <le variación térmica que se aproxime al 

de 1 os 

7. Mínima 
s. Que no 

quiera 

9. Que no 

tejidos dentales 

absorción acuosa 

favorcsca la formación de tártaro o placa ni ad
mal olor <lura11tc el uso 

irrite los tej i<los orales 

Hay cuatro materiales principales que se emplean en la 
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construcc:i6n .. de puentes: acrílico, porcelana,· oro y meta-
les no preciosos. En términos generales, n_inguno de llos 
puede proveer tóda~: las propiedades requeridas pór un pue!!_ 
te )' por eso. s_e· emplea· en forma combinada. 

Acrílico .. - ·Este material puede producir un resultado' esté
tico iniciálmuy satisfactorio. No obstante,.entre 

.sus muchascdes~entajas figuran las siguientes: 

a) falta de rigidez. Es susceptible de flexionarse 
cuando se le aplica una carga, lo que provocarl el 
fracaso del cementado de los retenedores 

b) _co'eficiente de variación térmica. Existe gran dif!:_ 
rencia entre la expansión y la contracción del 
acrílico y el tejido dentario; la del acrílico es 
7 veces mayor y por lo tanto puede llevar al frac! 
so -de la unión del cementado entre los dos 

e) Desgaste. Es un material bastante blando y de des
gaste r~pido a menos que esté protegido. Lo que -
permitir4 la sobre crupció11 de los antagonistas. 

d) Cambio de color. Una carilla de acrilico de exce
lente est6tica colocada por 1>ri1ncra ve=, puede ser 

buena durante dos o tres afias pero a menudo scrfi -

inaceptable, por lo mc11os para el sector anterior, 

al cabo de cinco a siete anos. 

e) Absorción ac1:osa. Debido a su absorció11 rápida el 
acrílico es i11estable c11 su tamafto y tiende a to-

mar mal olor. 
f) Irritación gingival. El acrilico a largo plazo pr~ 

duce 1nayor irritación gingival que cualquier otro 
material en pr6tesis fija. La magnitud depende 
del tipo de acrílico, del tiempo que J1a estado en 

boca <le la forma y el tamafio del co11torno gingival 
y de la higiene bucal del paciente. A ello tam- -
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bién contribuye notoriam.ente ú· hecho de que absoE_ 
ba agua, y.la propenjión a la.formación de t4rtaro. 

El acrílico cuando se emplea solo; puede considerarse 
como material adecuado para puentes temporales o tam
bién semipermanentes como·los empleados para los ree!!'_ 
plazos inmediatos y estén preparados para durar, a lo 
sumo de seis a nueve meses pero si la prótesis es rc

movible es el material ideal para reemplazar tejidos 

blandos. 

Porcelana. La construcción de un puente hecho todo de poE_ 
cclana tiene muchas ventajas. Es bien tolerado por -
los tejidos blandos, no absorbe agua y estéticamente 
es excelente. Tiene una estabilidad total de color,
lo que a su vez constituiría una desventaja, ya que -
después de diez a vei~te afias puede verse demasiado -
claro a causa del obscurecimiento de los dientes ady~ 
centes. 

Las Qnicas desventajas del material, son: La adapta-
ción de una corona de porcelana es inferior a una de 
oro y el material es mucho más frágil. 

Las porcelanas convencionales son por lo general ade
cuadas para la construcción de un puente simple a ex

tensión de dos unidades, tal como el reemplazo de un 

lateral con una corona sobre el canino, siempre c¡uc -

la oclusión fuese favorable. No obstante, si la mor<li 

da es bastante profunda, deben utilizarse porcelanas 
aluminicas, y si es muy ccrr¡lda habr5 que reducir a -

un puente ceramicometfilico. 

La tensión que se impone a la porcelana cua11do se cm-
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plea un puente fijo de tres unidades o más, es mucho 
mayor y por lo general la porcelana común resulta 
inadecuada. Sólo con el advenimiento de las porcel! 
nas alumínicas, este problema se ha acercado a una -
solución satisfactoria. 

Oro.- El oro en sus diferentes aleaciones tiene casi to-
das ,las propiedades requeridas para una prótesis fi
ja. Los retenedores se pueden construir con él se 
adaptan ~ los dientes pilares con exactitud y se le 
puede dar la necesaria rigidez como para impedir el 
fracaso del cementado. 

No absorbe humedad ni se corroe y adquiere mal olor 
con el uso. es bastante compatible con los tejidos 
blandos de la boca, aunque provoca un poco mis de -
irritación gingival que ln porcelana y una propen

sión ligeramente mayor a la formación del tfirtaro. -

Sin embargo, la desventaja mfis seria de este mate- -

rial radien en la imposibilidad de lograr una est6t! 

ca adecuada que pueda ser <le poca importancia un mo

lar inferior, pero es de supremo valor en la :ona a~ 

terosupcrior. El finico modo de superar este problema 

es realizar un fre11te que sea de acrilico o de porc~ 

lana. 

ALEACIONES DE MATERIAi.ES NO PRECIOSOS 

Las aleaciones de metales no preciosos, como por ejemplo, 

las de niqucl-cromo y cobalto-cromo, usadas e11 prótesis -

fija, ninguna hasta ahora supera al oro. Sus ventajas, -

por lo general so11 también sus desventajas. La mayor re
sistericin <le estos metales se ve mfis que superada por las 

dificultades en su manipulación, tanto en el consultorio 



- 109 -

como en el laboratorio. Con cuidado se puede construir un 
retenedor con una adaptación aceptable pero nunca se logra 
el nivel de una hecha de oro. Por su dureza, su ritmo de 

·desgaste es menor que el de los tejidos dentarios, y por -
tant~ resulta inconvenienté. 

USO DE METALES COMBINADOS 

Oro y porcelana.- La combinación de porcelana y oro es la 
mis apta, en la mayoría de los casos para construir un 
puente más conveniente. Con ella se obtiene la resisten-
cia y la adaptación del oro y la excelente est&tica que se 
logra con la porcelana. Para perfeccionarlo se deb eutil! 
zar porcelana donde el póntico toca el tejido blando, ya -
que es el material mejor tolerado. 

Hay dos formas principales en que la porcelana puede combi 
narse con el oro: 

a) Cementando una carilla de porcelana al colado 
b) Utilizando una aleación de oro y una de porcelana de -

coeficientes de variación térmica similares de modo que 

la porcelana se puede unir directamente al metal 

J.as desventajas del primer método consiste en que la cari

lla <le porcelana en gcncral 1 contribuye poco o nada a la -

resistencia del póntico. Por ello el oro debe hacerse ba! 
tantc grueso y rigido. En casos de flexionar la uni6n de 

cemento entre él y la carilla se romperá y ésta terminará 

por separarse. 

Otra desventaja es que no siempre es fficil ubicar una cari 

lla do porcelana comercial en el espacio requerido, micn--
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tras que un póntico de porcelana fundida sobre el metal, es 
mucho mis ·aceptable. Ofrece.las ventajas estlticas de la -
porcelana, aunque no es tan buena como cuando Asta se usa -
sola y al mismo tiempo evita la fragilidad de este material. 
La porcelana unida al oro le imparte rigide~ y la combina-
ci6n de ambos, resulta beneficiosa mAs fuerte que el oro de 

por sí. 

Si se quiere lograr una estética razonable, se requiere un 
mayor desgaste del diente en su cara vestibular qu·e con una 
corona fundida de porcelana' ya que es necesario pro1·eer l~ 
gar tanto para el oro como para la porcelana. No obstante 
en la cara palatina se puede ahorrar; te.jidodentario, ya --_ 
que solo se debe hacer un desgaste como.para dar un lugar -
al espesor del oro. 

ORO Y ACRILICO 

: ~combinación de.oro y acrilico mantien~ la mayoria de las 
propiedades del primer material~ tambiln ofrece una buena -
estética inicial. 

Sin embargo, subsiste la desventaja de que el acrílico se -
decolora y se desgartarl, aunque esto se pueda reducir mu-
cho, colocando una cara oclusal o palatina de oro para eri
tar un desgaste excesivo y la sobreerupci6n de los dientes 
antagonistas. 

Para mantener al mínimo la irrigación gingival, toda la - -

adaptación del póntico sobre los tejidos blandos debe ser -
de oro. 

Otra desventaja es de que la infraestructura metllica ten--
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drá a transportarse a través del plástico d.ándole una ton.!!_c 
lidad grisásea. 

ALEACIONES DE METAL NO PRECIOSO Y PORCELANA 

Hasta la fecha no se ha log~ado una.porcelana y·un metal no 
precioso que en sus coeficientes. d6 va~iaci6n tlrmica ~e 
igualen cori exactitud, ni se ha demostrado una verdadera 
unión entre ambos. Los resultados han sido aleatorios y en 
tlrminos generales frecuentes. Solo cuando la porcelana ha 
si~o fundida en una caja metálica y protegida así del es- -
fuerzo masticatorio los resultados fueron satisfactorios. 

De todo lo procedente se deduce que en la mayoría .de los C.!!_ 
sos los mejores materiales para usar en prótesis fija son -
la pdrcelana y el, oro combinados. 

ENCERADO Y PATRONES 

El patrón de cera es el precursor de la restauración de oro 
colado que se colocará en el diente preparado. Ya que el -
patrón de cera se duplica CXilctamcnte durante el investido 

y colado, la rcstauraci6n col;1da no puede ser mejor que el 

patrón; esto es, los errores y descuidos cometidos durante 

el encerado, ónicamcntc se pcrpctuarfi11 en el colado, sin e~ 

rrcgirse en nada. Unos min11tos extra invertidos en mejorar 

el colado, nos pueden ahorrar horas malgastadas en rectifi

car un cola<lo. 

!lay dos formas aceptadas de confeccionar un patrón de cera: 

l. La técnica directa, en que el patrón se encera en boca, 
en el diente preparado. 
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2. La tlcnica indirecta, en que el patrón se encera sobre un 
modelo de yeso piedra, obténido dé una impresión exacta -
del diente preparado. 

La técnica indirecta tiene la·-v_entaja de d~splazar la mayor 
parte del trabajo del ·sillón _dental. Da además, la oportun.!_ 
dad de poder ver la prepa·~ación desde todas las perspectivas 
y de facilitar el acceso para un buen encerado de los márge
nes. Para la ma;oi p~r~e de.)os operadores es, probablemen
te, el medio más cómodo de confeccionar una restauración den 
tal. 

La selección de la cera que se va a utilizar para confecci~ 
nar él patrón, es importante. Las ceras del tipo I tienen 
una composición apropiada para ser empleadas en boca. Las 
del tipo JI, ideadas para su empleo fuera de la boca tiene 
un punto de fusión ligeramente más bajo. Por lo tanto, pa
ra- hacer un patrón por la técnica indirecta, se deber& cm-
plear una cera del tipo II, que cumpla con las especifica-
cioncs nOm. 4 de la ADA. Conviene que la cera sea de algOn 
color, tal como el azul, el verde o el rojo, que contraste 

bien del color del troquel y que se diferencie bien del ye
so piedra. 

A una buena ~era para incrustaciones se le exigen varias 
condiciones: 

!. Caliente, Jebe fluir con facilidad, sin desmenuzarse, 
qt1ebrarse o sin perder su suavidad. 

2. Una vez fria, debe ser rígida. 
3. Debe ser su•ceptible de ser tallada y modelada con prec.!_ 

sión sin descamarse, deformarse o mancharse. 
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Dur,ante la con,fec,ción del patrón, debido al repetido cale_!! 
tani'ien_to -y mapipulación, aparecen tensiones internas en el 

seno ~e la cera. La cera, que es un material termoplásti
co, se ."relaja 11 cuando ceden estas tensiones. Aparecen 

distorsfones que se traducen en defectos de ajuste. Para 
manten~r-~~s distorsiones a nivel mínimo, los patrones no 
debe~ permanecer largo tiempo en los troqueles; deben ser 
puestos, en revestimientos tan pronto como sea posible. 

En el encerado de un patrón cabe distinguir 

l. Preparación e inicio del encerado 
2. Contornos axiales 
3; Morfología oclusal 
4. Acabado de los márgenes 

fases: 

Preparación e inicio del encerado. El primer paso es la -
fabricación de una fina cofia o dedal de cera. Esta cofia, 
sobre la que se edificar& la morfología oclusal y los con
tornos axiales, se transferir& luego al modelo de trabajo, 
montado en el articulador. Para evitar que la cera se pe

gue al troquel, éste debe impregnarse bien de lubricantc,

dejlndolo empapar durante algunos minutos. Si despuls de 
este tiempo, la superficie del tro<¡ucl tiene un aspecto se 

ca, se le aplica nuevamc11tc lubricante. 

Se aplica cera fundida sobre la superficie del troquel co
rrespondiente al tallado, en pequeñas aportaciones, media!!_ 
te una espátula caliente n(im. 7. Vaya solapnndo r rcfunMM 

dien<lo los limites de la gota previamente depositada. 

Pzira asegur;1r a la rcst¡1uración tcr1ninada, el adecuado co~ 

tacto proximal, los patrones <le cera deben ser en sentido 

mcsio-distal, algo m5s grandes de lo 11cccst1rio. Esto darA 
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un grueso sufic:i.ente para qúe el colado se pueda acabar )' 
pulir, en proximal; .. sin,que ie;ulte una~ restauración con el 
contacto· abier.to. 

·,.._ '· ·,,·: t> 
Se lubrica el modelo de trabaj~ y 's'e c6i~ca ~n ella la co-
fia de cera ¡Íre,;iamente prepar·aú. : Pu~de q~~ sea nec.esario 
¡iara que asiente bien en el moél'elo; quitá.t' 1 mm. de cera de 
los margenes periflricos; 

Contornos axiales. En este momento se establecen, en el P!!. 
trón de cera, los ctintornos proximales y el contorno lin- -
gual r bucal (o labial). Los contactos proximales de las -
piezas posteriores se localizan en el tercio oclusal de la 
corona, el contacto debe ser m5s extenso que un mero punto, 
pero tampoco debe ser tan extenso, hacia cervical, que lle-

·gue a ocupar la tronera gingival. La superficie axial de -
la corona, cervical al punto <le contacto debe ser plana o -
ligeramente c6ncaYa con objeto de no mc11guar espacio a la -
papila. El perfil óptimo es el plano, porque es el mfis fá

cil de limpiar con seda dental. Un contorno excesivo, con
vexo, darA lugar a intensas inflamaciones de la encia. 

Los contactos proximales se localiza11, en los dientes post~ 

riores algo hacia bucal de la linea media, excepto el con-
tacto entre el primer y segundo mol:tr superior, que está en 

el mismo centro, en sentido buco-lingual. Oc ello resulta 
ClUe la tronera lingt1al es ligeramente más ancha <¡uc la bu-

cal. 

Una excelente guía para juzgar si los contornos axiales, b~ 
cales y linguales, de un patrón Je cera son correctos, es -

la forma de 1:1s correspondientes St1pcrficics de los dientes 
ad)•accntcs. Si cstfin colocados en una posición casi normal, 
y si no son portadores de restaur:1cioncs nial contorneadas,-
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el perfil lingual y bucal del patrón deberá estar en armo

nía con ellos. 

Norfologia oclusal. El encerado de la supefficie oclusal 
se pospone mientras las superficies axiales no estén prác

ticamente terminadas. Como la morfología oclusal de una -

restauración se establece durante el modelado del patrón. 

En· la dentadura normal, en oclusión céntrica, las cóspides 

linguale~ de las piezas posteriores de la arcada superior 

y las bucales de las inferiores, contactan con la fosa - -
oclusal o con la cresta marginal del diente opuesto. Se -

llaman cúspides funcionales y durante la masticación, mue
len los alimentos como la haría un mortero. 

Por otra parte, las cúspides bucales de los molares supc-
riores y las linguales de los inferiores no entran en con
tacto= con los dientes opuestos. Estas cúspides actúan co

m~ el rebo~de del mortero impidiendo que los alimentos se 

desborden, y protegen a la mucosa bucal y a la lengua apa~ 
tándolas de las cúspides funcionales. Ya que no estable-

ceo contacto con los dientes opuestos, se llaman cúspides 
no funcionales (Cúspides BULL). 

El esquema oclusnl se puede clasificar por la loca1izaci6n 

del contacto oclusal que establezcan las cúspides funcion~ 
les. !lay dos tipos de esquema oclusal: el cúspide fosa y 

el cúspide cresta marginal. 

Acabado de los m5rgc11cs. Retire el patrón del 1nodelo de -

trabajo, y vu6Ivalo a colocar en el troquel rcci6n lubric! 
do. Compruebe que la linea roja, que limita el tallado, -
continóe siendo bien visible. Alise todas las irregulari
<ladcs de las Sltperficies axiales 1nediantc u11 bruíli<lo e11 --
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forma de cola de castor, ligeramente c~lie~te~ ·vuel~a a -
fundir toda la periferia del margen con un:PKT núm·. l' ca-
liente, asegurándose de que la cera· funda·' hacia 'el: troquel 
infiltrándose entre patrón de yeso. 

Con la anterior maniobra, queda una depresión de 1-2 mm.
de ancho, en todo el perímetro del margen del patrón. R~ 

llene esta depr~sión anadiendo cera. Recorte el exceso -
de cera de cerca del margen. Termine "tallando" el mar-
gen con un brufiidor de cola de castor, caliente. El ins
trumento se maneja de modo que resulte una combinación 
del fundido,. brufiido y tallado. 
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PRUEBA DE COLADO Y CEMENTADO DE LA PROTESIS 

Las pruebas cÍe colado que~ se utilizan en la construcción <le 

los pue~tcs fÚ os, se rigen por~ las mismas normas de las e!'! 

pleadas en otras fases de la odontología restauradora. El 
método de colado por medio de tera evaporada, es el que mis 

se utiliza en odontología. Consiste en la construcción de 

un modelo en cera de la restauración, revestirlo en un rnat~ 
rial refractario, quemar la cera para que se derrita y deje 

un molde vacío y colar oro fundido dentro del molde. La r6 
plica en oro del patrón de cera se saca a continuación del 

revestimiento, se limpia, se alisa y se pule. Los retencd,9_ 

res y las piezas intermedias de los puentes se pueden colo
car individualmente y después se soldan entre si para far-
mar el puente definitivo, o se pueden unir con (era, reves

tirlos en una sola unidad, colar todo el puente en la misma 
operación. La técnica de colado en una unidad, como se 11~ 

ma a esta última, sirve para los puentes cortos, y la técn.!_ 

ca de colado indivi<lu¡1l se utiliza en los puentes m5s extc~ 

sos aunque tambi6n se puede aplicar en los puentes cortos. 

Los puentes se construyen gc11cralmcntc, por medio de la t6E 

nica indirecta, en la cual se hacen los disti11tos pasos de 
laboratorio en un modelo de ];1 boca con troqueles, o moldes 

rcmoviblcs, de las preparaciones de los retenedores. Los -
modelos en cera de los retenedores y de las piezas intcrn1c

dias se construyen, por lo ti111to, en el molde del caso de -
la temperatura de la habitación. llay que tener presente -

que tienen que presentarse algunos cambios durante los pro
cedimientos del 1nodcludo en cera, el recubrimiento con rc-
vcstimie11to y el colado final y hay c¡uc hacer un balance 

cuidadoso de dichos cambios p:lra que el colado se acople al 
retenedor con precisión. 
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Los factores dimensionales que hay que controlar son: Las 

altcraciories que pueden ocurri~ en el modelo de cera al - -
aplicarle las espigas para colar, y al separarlo del tro
quel, los cambios dimensionales en el modelo de cera asoci! 

dos con los cambios de temperatura del medio ambiente, los 

cambios dimensionales ocasionados por el fraguado del re1·e~ 

timiento, los cambios dimensionales en el mismo revestimic~ 

to durante la combustión del modelo en cera y por 6ltimo, -
los cambios dimensionales que afectan el oro al enfriarse -

cuando pasa de la temperatura del molde a la temperatura de 
la habitación. 

En todas las técnicas de colado hay varios pasos criticos,

que se pueden embozar en tErminos generales, antes de en- -

trar en la descripción específica. De dichas técnicas los 

principios en que se basan se pueden aplicar a cualquier -
técnica de coladot variandosc Gnicamente algunos detalles -

de procedimiento indispensables para amoldarse a cada técn! 
ca especifica. Las etapas son: 1) confección del modelo en 

cera, 2) aplicación de las espigas para colar (hacer los b! 
beduros) al molde en cera, 3) re1·estimiento del modelo, 

4) calentamiento del modelo, 5) colado del oro, 6) limpieza 
del colado, y 7) tratamiento del calor del oro después del 
colado. 

El colado que se recupera del revestimiento, tiene una su-
perficic que es demasiado rugosa para ser empleada en boca 

sin antes someterla a un proceso de acabado. Un colado, p~ 

ra qt1e se convierta en una buena restauración, debcrfi tener 

una superficie lisa y altamente pulimentada. lJna supcrfi-

cie rugosa atraer retiene placa bacteriana, qtie es 11ociva 

¡1ara ln salud de los tejidos parodo11talcs. El acaha<lo y p~ 

li<lo se rcnli:a siguiendo una rutina fij:1, cnipczando, por -

un abrasivo lo suficientemente basto para quitar las rugas! 
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dades de la superficie del colado. Las partículas de cual
quier abrasivo dejan rayas en el metal del colado. La supe! 
ficie se va alisando con abrasivos de partículas progresiv~ 
mente m6s pequenas que van eliminando las rnyas dejadas por 
el abrasivo utilizado inmediatamente antes. En las óltimas 

fases del pulido, las rayas o son totalmente eliminadas, o 
reducidas a tamai\o microscópico. El acabado se hace con - -
discos de cortar, puntas montadas o t1piedras 11

, discos de P! 

pel abrasivo, fresas de acabar y pasta de pulir aplicadas -
con cepillo rotativo. 

Existen diferentes abrasivos como_son: el diamante, el ¿nr
buro de silicio, esmeril, óxido de aluminio,-;g~an~teJ arena 
trípoli, rouge o rojo inglés. 

Acabado: se corta el jito del colado mediante un disco de 
separar, después de haber retirado el bebedero, con el mis
mo disco-se le cort~n los relieves que puede haber dejado -
el extremo del jido en la superficie del colado, hasta que 
el co11torno e11 esa Area se continfie con unifor1nidad con el 

resto del colado. 

Inspección en la superficie interna del colado para detec-
tar la presencia de nódulos, perlas o burbujas de oro. Eli
mine todas las que vea en una fresa redonda pequena. No de 
be quedar restos de revestimiento. Cuando ya no haya arte

factos en el colado, asi6ntclo con <lclicade:a en el troquel 
si no encaja totalmente, no lo fuerce, separe el colado e -

inspeccione el troquel. Si hay algún pcqueno aruiw:o en la 

superficie, examine la corrcspo11die11tc 5rca del colado. Con 

u11a fresa redonda pcqucfta elimine los puntos del metal que 

lleven trJzus de yeso. Vuclya a asentar el colado en el -

troquel. Si t¡uc<la satisfecho <lcl aj11stc, el colado ya est5 

listo para el ac11ba<lu y prueba en boca. 
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Con un disco se alisan todas las rugosidades que hayan po
dido quedar en las zonas donde estuvo el jito. Todas las 
superficies del colado deben quedar perfectamente_ lisas~ -
Las superfiéiesaxiales deben terminarse hacia el margen. 
Coloque el colado en el modelo de trabajo, no debe haber -
en el modelo de trabajo, ninguna área adyacente a la línea 
de terminación gingival que impida el completo asentamien
to del colado. 

Ajuste despacio las 5reas interproximales hasta el contac
to ligero con los dientes contiguos, Antes de comprobar 
la oclusión, asegúrese de que el colado esté totalmente 
asentado, marqu'e las maturidades más aparentes con papel -
de articular y eliminelas con una piedra verde hasta que -
los- modelos articulen, Retire la restauración del modelo 
de trabajo y vuelva a ponerla en el troquel y con una fre
sa alise s1ircc; de la superficie oclusal. 

Alise las crestas.de las cúspides, fundiéndolas con los 
surcos de la cara oclusal mediante un disco de goma. \'ue!_ 
\"a el colado al modelo <le trabajo y termine el ajuste ocl_l! 
sal y ya estl lista para la prueba en boca. 

PRUEBA EN BOCA 

Si trabaja con cuidado y destreza, la prueba en boca se -
puede hacer con la mayoría de los pacientes, sin ninguna -

administración de anestesia. El inigualable sentido fact! 

ble del pacie11te puede ser de valor d11rante el ajuste de -

la oclusión. Sin embnrgo, si el paciente se siente inc6m~ 

do duri1ntc esta fase del tr:tbajo, no debe dt1darse en admi

nistrar anestesia. 
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Coloque una gasa, en el suelo de la boca. Retire la resta2 
ración provisional sujetlndola por las caras lingual y bu-· 

cal, con las puntas de una pinza de campo. Otra técnici 
consiste en utili:ar el tirapuente cuya punta esté orienta· 

da en dirección oclusal y esté apoyada bajo algDn relieve · 

de la cara bucal de la restauración. Una ve: la restaura·· 

ción suelta se retira con los dedos. Si queda el cemento · 
adherido a la cara interna de la restauración, se retira mi 
nuciosamente todos los restos del cemento que pueda haber. 
Preparación y colado deben lavarse con agua tibia. 

AJUSTE DE LOS COSTORNOS PROXIMALES 

tn eite ~omento, se apreciarlo las ventajas de haber.dejado· 

-1~ superficie del colado con aspecto satinado, sin brillo. 
SitDe el colado en el diente y asiéntelo con firmeza con 
los dedos. Si la restauración no asienta, la mayor parte -

de las veces scrl debido a un contorno excesivo de las · 

Arcas proximales. Mantenga el colado firmemente en posi- -

ción, compruebe dichas áreas mediante seda dental. El con

torno debe ser tan estrccl10 como en el resto de la boca, 

vt1clvu a probar en boca, v11clvn a retocar, si es preciso, -

etc. hasta que el colado asiente. Si el colndo persiste en 

no asentarse co~plctamcnte, tc11<lr5 que reconocer, que se -

puede perder 1111 tiempo excesi\'O intentando conseguir un 

ajuste 1ncdiocrc o dudoso, lo mejor es volverla a hacer. 

A.JUSTE OCLUSAL 

Para tener una base de comparación, instruya al paciente P.!!. 

ra que ocluya en su posición habitual de máxima intcrcuspi

dación, examine la posición de los dientes y si el cierre y 



- 122 -

contactos son completos. Coloque un pulgar en el mentón 
del paciente y ábrale y cilrrele la mandíbula hasta que hac 

ya el primer contacto dentario. Si la mandíbula se .desvía 
hacia el lado en que estl el colado, requerirl un ajuste, y 

si la mandíbula se desvía hacia el lado en que no estl el -

colado, uno o dos contactos deflctivos requieren correcc~6n~ 
Puede que haya un contacto excesivo entre la vertiente int!.'_ 
rior de la cúspide bucal superior y la vertiente exterior -

de la cúspide bucal inferior. 

Corte un trozo de papel de articular delgado, del tamaño -

del colado, y m6ntelo en unas pinzas de Millar. Manténgalo 
entre el colado y las piezas antagonistas y haga cerrar en 

posición retrusi\·a. El colado se retira de la boca y se r!.'_ 
toca únicamente la apropiada superficie del colado y en el 

punto en que está la marca del papel de articular. Este 

proceso se repite J1asta que no haya desviación evidente en 

la mandibula. La prueba se repite con los dientes adyacen
tes al que lleva la nueva restauració11. El ajuste del col! 

do en los movimientos cxcursivos es esencial. Las comprob! 

cienes también se pueden hacer con las tir¡1s calibradas. Se 

coloca llna tira en el colado y ant;1go11istas y el paciente -

cierra con firmeza. Se le instruye para que haga un movi-

miento a posición de trabajo en el lado opuesto al restaur~ 

do. En posición céntrica la cinta calibradil debe estar - -

fuertemente retenida, pero en cuanto se inicie el mo\·imien

to cxcursivo, debe quedar inmcdiat:1mentc liberada. 

Si el objetÍ\'O es la oclusión mutuamc>nte prote-gida, los con 

tactos deben st1pri1nirsc. Por otr¡1 parte, si lo que se pre

tende conseguir es la oclusión en función de grupo, estos -

contactos son convenientes y dc!Jcn conservarse. 
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ACABADO DE LOS MARGENES 

Se debe considerar dos tipos de mlrgenes. Los que van a qu! 
dar p6r subgingival, pueden bruñirse en el troquel con un 
bruñidor en forma de cola de castor. No deben bruñirse en -

boca a causa del riesgo que hay en lesionar el diente y las 
estructuras periodontales. Los márgenes supragingivales, 
por ejemplo los bucales y linguales de un onlay M.O.O. y los 

bucales de una corona parcial, pueden acabarse en boca con -

procedimientos apropiados de acabado, los márgenes pueden 
adaptarse al diente de modo que el hiato entre metal y dien

te sea menor que el espesor peculiar del cemento. El colado 

se coloca en la preparación, y el paciente lo asienta con 
firmeza, mordiendo sobre tina varilla de madera interpuesta. 

Verifique que los márgenes ajusten adecuadamente. Con bruñi
dores abrasivos finos se puede mejorar la adaptación y corr! 

gir pcquefias discrepancias, pero no las 1nuy grandes, dcspu5s 

del bruñido se puede usar una piedra blanca de pulir impreg
nada de vaselina. Explore la presencia de mfirgencs abiertos 

con una sonda. Si hay algfi11 defecto, se continúa puliendo -

hasta que el margen quede liso. Hay que tener mucha precau
ción, cada vez qt1e se retire el colado del die11te, en no le
sionar los mlrgenes. Cuando ya no hay que retirar mis el co 

lado se recortan y se pule la superficie de corte. 

PULIDO 

Una vez ajustado la oclusión de los mlrgenes, se puede pulir 

el colado. Las superficies axiales deben adquirir un brillo 

de espejo, para que hayan pocas posibilidades de que se dep~ 
sitcn en ellas placas bacterianas. Elimi11c to<los los puntos 

rugosos que qu~den con una rueda BURLEW de 16mm, puliendo h!!_ 
cia el margen gingival, dcteni6ndosc lmm antes de llegar a -
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cualquier margen que ya haya sido pulido en boca. Estos -
son frlgiles y pueden doblarse o desaparecer por un pulido 
innecesario. Pula todas las superficies axiales con trip~ 
li y.un cepillo Robinson de cerdas suaves, se cambia de c~ 
pillo para pulir con rouge, y pula las superficies axiales. 
Las superficies ocll1sales se pueden tratar de dos maneras, 
se pueden pulir hasta conseguir un alto brillo, o se pue-
den chorrear con arena para obtener una superficie satina
da. Esta superficie mate permite observar, después de es
tar algunos dias el colado en boca, las facetas y bruñidos 
producidos por los contactos oclusales. Si se utiliza el 
método del chorro de arena, las superficies axiales y los 
márgenes deben protegerse con cinta adhesiva corrugada, de 
modo que no quede expuesta al chorro de arena ninguna otra 
superficie que la oclusal. 

CEMENTADO DE LA PROTESIS 

Actualmente hay ~ cementos de uso corriente, en la reten-

ción permanente de las restauraciones coladas: el fosfato 
de !inc, el de policarboxilato (Oliacrilato de Zinc) el -
óxido de zinc-eugenol reforzado con lcito ortoetoxibenzoi
co r aluminn [EBA), el de óxido de zinc-eugenol reforzado 
con polimero. El óxido de zinc y eugenol simple no estl -
indicado en la fijación pcrma11ente. 

CEMEt\TACIO!" 

Para colar el puente en la boca se siguen 2 procedimientos 
principales de cementación: cementación de las carillas a 
las piezas intermedias y cementación del puente en los pi
lares. Las carillas se cementan en el laboratorio antes • 
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de cementar el puente en la boca. La cementación del pue~ 

te puede ser un procedimiento interino o temporal para un 

período de prueba inicial, después del cual se cementa de
finitivamente. En la mayoria de lo~ casos sin embargo el 

puente se cementa definitivamente en seguida de haberlo 

probado en la boca. 

CEMENTACION DE LAS CARILLAS 

Las. cárillas o facetas de porcelana, se cementan con cerne~ 

to :de .fosfato ·de zinc. Hay una gran variedad de colores y 

matices' }' se debe tener en cuenta la influencia del tono 
del cemerito, en la estética de la carilla. Se elige un t~ 
ria~ de ·éemento apropiado y se hace una mezcla con glicerina 

y -agua, se- aplica la mezcln a la carilla y se coloca ésta 

en posición en el respaldo. Este procedimiento se repite 
hasta que se encuentre un cemento de tonalidad compatible, 

se mezcla entonces en forma normal y se cementa la carilla 

en posición. La adaptación de los mArgenes de oro a la PºE 
celana, cuando es necesario, se termina antes que endurezca 

el cemento. Se retira el ex.:e>o de cemento r el puente qu~ 
da listo para cementarlo en los pilares. 

CEMENTACION DE LOS PUENTES 

Durante muchos anos se han t1sado los cementos de fosfato de 

zinc. El puente puede quedar seguro usando el cemento de -

fosfato de zinc. Si el retenedor no cumple con las cualid~ 

des de retención, la capa de cemento se romperfi y el p11cntc 

se aflojará. Los ccmc11tos de fosfato de zinc son irritan-

tes para la pulpa dental, )" c11an<lo se ¡1plican sobre la den

tina sana recién cortada, se produce una reacción inflamato 

ria de distinto grado en el tejido pulpar. 
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CEMENTACION. INTERIN.A 

La cementación interina se.usa en los casos siguientes: 

1) .cua.ndo existen ·dudas sobre la naturaleza de la reacción 

~isular qu~ puede ocurrir despu~s de cementar un puente 

y p~ede ser conveniente retirar el puente mis tarde p~
ra poder tratar cualquier reacción. 

2) Cuando existen duda~ sobre las .relaciorics oclusales y -

necesite hacerse un ajuste fuera de la'boca. 

3) .En él caso. complicado donde pu:de ser;n~c~sa
0

r~o .retirar 
el puente par; hacerleínodiüé.aéionJ{~~i,~: ad~ptarlo. a 
los cambios bucales--" ·· -·--·; ·_·_ \\~-:_·,:; "'·-·.:....:_·--. 

4) En ·1os casos en que se haya. P.rodúddoc·un.}igero mod- -
miento de un diente anclaje y el puente nó asiente sin 
un ligero empuje 

En la cementación interina se emplean los cementos de óxi

do de zinc y cugenol. So son irritantes para la pulpa - -
cuando se aplican en la dentina y se consiguen en distin-

tas consistencias. Estos cementos son menos solubles t¡uc 

los liquides bucales, que los cementos de fosfato de :inc, 
y contrarrestan las presiones bucales en grados variables, 

de acuerdo con la resistencia a la compresión del cemc11to. 

Siempre que se l1acc la cementación intcri11a existe el pcl! 

gro <le que .c;e ;1f1o_ie un retenedor y se rompa el sellado R~ 

margi11al si11 c¡uc se desaloje el puente. Los liquidas bue! 

les cntrarfi11 bajo el rctenc<lor y se p11edc producir caries 

con mucha rapi<lc;:. Los dientes que no van cementados <lcfi_ 

nitivamcntc deben c¡ucdnr bajo una c11ida<losa observación. 
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CEMENTACION DEFINITIVA 

Antes de· p~~ceder· a la cementación definitiva se terminan 
'toÚS.1.hs;·pru.~b~sy ajustes del puente y se hace el puli

do .'únal. ··.La prueba final de la oclusión suele hacerse, -
más"o.men~~; una semana después de la cementación defini
ti~~; .esta~pe~ación se facilita grabando la superficie -
oclusal del puente ya pulido con el aventador de arena, -
antes de proceder a la cementación. Los factores mis im
po~tantes de la cementación definitiva se pueden numerar 
de·la siguiente manera: 

1) Control del dolor 
2) Preparación de la boca y mantenimiento del campo o¡ier!!_ 

torio -seco. 

3) Preparación de los pilares 
4) Preparaci6n del cemento 
5) Ajuste del puente y terminación de los márgj~es. de lo~ 

1·etenedores 
6) Remoción del exceso de cemento 
7) Instrucciones al paciente 

CONTROL DEL DOLOR 

La fijación de un puente con cemento de fosfato de zinc,
pucdc acompañarse de dolor considerable y, en muchos ca-

sos 11ay que usar la anestesia local. Durante múltiples -

procesos que preceden a la cementación, se habrá ad\'Crti

do la sensibilidad <le los <licntcs. Lo ó11ico que queda -

por recordar es que el control del dolor por medio de la 
anestesia local, no reduce la respuesta <le la pulpa a los 

disti11tos irritantes y por eso, l1¡ly tlue prestar mayor - -

atención a los factores l\Uc pueden afectar la salud de la 

pulpa. I.os cementos de óxido de zinc-eugenol tienen Jos 
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grnndes ventajas en este.aspecto: no"ocasionan dolor en la 
cementación y tienen una acción sedante:en· los dientes pi
lares sensibles. 

PREPARACION DE. L1\:BOCA 

El objeto de la preparación de la b6ca es el de conseguir 
y m.antener .. uri ·campo seco durante el proceso de cementación. 
A, los pacientes con salva muy viscosa se les hace enjuagar 
la :.boca cori bicarbonato de sodio antes de hacer la prepar.!!_ 
ción~i. la boca. La zona donde va el puente se aisla con 
rollos de algodón, sujetos en posición con cualquiera de -
las· gr.apas destinadas a este fin. Se coloca un eyector de 
saliva en la boca y se comprueba que esté funcionando nor
malmente. Toda' la boca se seca con rollos de algodón o -
con gasa para retirar la saliva del vestibulo bucal y de -
la :ona palatina. Los pilares y los dientes inmediatamen
te vecinos se secan cuidadosamente con algodón, prestando 
especial atención a la eliminación de la saliva de las re
giones interproximules de los dientes adyacentes. 

PREPARACION DE LOS PILARES 

Hay que secar minuciosamente la superficie del diente de -
anclaje con algodón. Debe eritarse aplicar alcohol, u -
otros liquidas de evaporación rlpida. El uso prolongado 
de una corriente <le aire destliJrat¡111 l~ dcnti11n y aumentan 

lo acción irritante del cemento. Si11 embargo, algunos ex

perimentos indican que la aplicación de un barniz en el 

diente, inmediatamente antes <le cementar, tiene efectos [~ 

vorablcs, disminuycn<lo La reacción de la pulpa. El pacie~ 

te puede cxporimcntar dolor cua11<lo se nisla y se secan los 
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dientes; el dolor se acentuarl por el paso de aire por los 
pilares_, Los pilares ya aislados, se pueden proteger cu-
briéndolos con algodón seco durante el tiempo en que se ha 
ce la mezcla del cemento. Hay que evitar la exposición ne 
cesaría de los pilares, y el proceso de la cementaqción se 
debe hacer con rapidez razonable. 

MEZCLA DEL CEMENTO 

La tknica exacta para mezclar el cemento varía con ,los di_ 
férente's·' productos y de un operador a otro. Lo importante 
es usar~el ,~~o¿edimiento estándar, en el que se pueda con
trolar la p~oporción del polvo y del líquido y el tiempo -
requerido para hacer la mezcla. De este modo, se hace una 
mezcla de cemento consistente y el operador se familiariza 
con las cualidade~ de manejo de la mezcla. Si se siguen -
las instrucciones del fabricante, la mezcla de cemento cum 
plirl con los distintos requisitos para conseguir un buen 
·sellado en la fijación del puente. 

AJUSTE DEL PUENTE 

El puente se prepara la cementación barnizando las superfi_ 
cics externas de los retenedores y piezas intermedias con 

jalea de petróleo. Se usa 6nicamcnte 11na capn muy fina de 

jalea, teniendo cuidado <le C\UC no entre er1 la s11pcrficic -

de ajuste <le los retenedores. Si esto ocurre, l\U(!dará un 

espacio que pcrjudicar5 todo el proceso de cementación. Se 

rcllc11an los retenedores del puente con el cemento mc:cl:1-

do y si se desea po11er cemento en el ¡Jil:tr, se hace en es

te momento. El puc11tc se colo~a en posición y se asienta 

con prcsi6n Je los dedos. El aju5tc completo se co11sigue 
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golpeando el puente con el martillo de mano, o interponie~ 
do un palillo de madera de naranjo, entre los dientes sup_i:_ 
rieres e inferiores e instruyendo ·a1 pacierite para que - -
muerda sobre el palillo. La adaptación final de los márg_i:_ 
nes de los retenedores a la superficie del diente se hace 
bruñendo todos los márgenes con un bruñidor manual, o mecQ. 
nico. Por último se coloca un rollo de algodón húmedo en
tre los dient.es y se pide al paciente que muerda sob"\"e el 
algodón y lo mantenga apretado hasta que el cemento haya -
endurecido. 

REMOCIONDELEXCESO DE CEMENTO 

: ",: ~;:': :\ ~ .·-, -

Cuando el .cemento se ha solidificado, se retira el exceso. 
·.Hay que prestar especial atención en retirar todo el exceso 

d¿ ceiento de las zonas gingivales e interproximalcs. Las 
partículas pequeñas de cemento que queden en el surco gingi 
val son causa de reacción inflamatoria y pueden pasar inad

vertidas durante un periodo considerable de tiempo. 

Los excesos grandes se pueden remover co11 excavadores. La 

l1endidura gingival se explora cuidadosa1ne11te con sondas 

apropiadas. Se pasa hilo dental por las regiones interpr!:'_ 
ximalcs para desalojar el ccn1cnto, Cuando se !1an quitado 

todas las partículas de cemento, se comprt1cba la oclusi6n 

en las posiciones y rclacio11es usuales. 

INSTRUCCIONES AL PACIENTE. 

S~ supone que ya se ha instruido al pacic11te, por anticip! 

do en el uso <le una tócnicit satisfactoria de cepillado de 

los dientes, y al1ora sólo queda den1ostrarle el uso del hi

lo dental para limpiar las zonas del puente <le más difícil 
acceso. Se le da al paciente un espejo de mano para que -
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observe cómo se debe pasar el hilo dental.a través de una 
zona interproximal del puente, se elige una región de fá-
cil acceso y se pasa el hilo desde la superficie vestibu-
lar hasta la superficie lingual. Se pide al paciente que 
pruebe por si mismo. Después de la cementación del dien-
te, se puede notar ciertas incomodidades. Los dientes que 
han estado acostumbrados a responder a las presiones fun-
cionales como unidades individuales, quedan a11ora 11nidos -

entre si y reaccionan como una sola unidad. Los movimien
tos de los dientes cambian, e indudablemente tiene que oc~ 

rrir algan reajuste estructural en el aparato periodontol. 
Se recomienda al paciente que evite temperaturas extremas 

en los dias subsig11ientes a la cementación del puente. 

~o hay que alarmar al paciente con una enumeración de pro
blemas que puede ser que nunca experimente. 
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INSTRUCCIONES AL PACIENTE 

se· ifistrúye-_al paciente, con anticipación, el uso de una -

~técnica satisfactoria de cepillado de los dientes, y ahora 

sólo queda demostrarle el uso del hilo dental pari limpiar 
las zonas del puente de más difícil acceso. Se le da al -

p~ciente, espejo de mano para que observe c6mo se debe pa

sar el hilo dental a través de una zona interproximal del 

puente. Se elige una región de fácil acceso y se pasa el 
hilo desde la superficie vestibular hasta la superficie -

lingual. 

Si se considera deseable o necesario para el caso, se le -
puede demostrar uno de los enhcbradores de hilo dental di~ 
ponible en el comercio. Cuando se pasa el hilo, se pulen 

las regio11cs interproximales y la superficie mucosa de la 
pieza intermedia con el mismo hilo, para que lo vea el pa

ciente. Entonces se pide al paciente que pruebe por sí -
mismo, procedimiento no siempre fácil, al principio, pero 

que se aprende pronto con un poco de práctica. 

Durante los días subsiguientes a la cementación del puente 

se p~cde notar ciertas incomodída<lcs. Los dientes que han 

estado acostumbrados a responder a las presiones funciona

les como unidades inJividualcs, q11cdan ahora unidos entre 
si )' reaccionan como una sola unidad. Los mo\·imicntos de 

los dientes cambian, e indudablemente tiene que oc11rrir al 
gQn reajuste cstruct11ral en el aparato pcriodontnl. 

Algunos pacientes se quejan de una incomodidad que no pue

den precisar, la cual se puede atribuir probablemente a di 
cho fnctor; otros, no causan cambios. Los dientes pi lares 

p11c<len quedar sensibles a los cambios t6rrnicos de la boca 
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r~uede notarse algún dolor. Se recomienda al paciente que 

evite temperaturas extremas en los dias inmediatamente sub

siguientes a la cementación del puente. El odontólogo debe 

tener cierta intuición de la incidencia de estos problemas 

por el comportamiento del paciente y por la condición de -

los dientes obtenida durante las distintas operaciones que 

preceden al ajuste del puente. !lay que tener discreción y 

no alarmar al paciente con una enumeración de problemas que 

puede ser que nunca experimente. 

A pesar de todos los cuidados y precauciones que se hayan -

tomado en el ajuste de la oclusión, aún es posible que cua~ 

do el paciente explore las relaciones de su nuevo aparato,

aparczcan algunos puntos de interferencia. Si esto se ad-

viertci cuando todavia estd en el const1ltorio, se debe reto

car la interferencia. Se le exponen al ¡>acicnte las limit~ 

cienes del puente, que las carillas son frfigiles y que no -

debe morder objetos duros, que Ja salud de los tejidos cir

cundantes dependen de su cuidado diario, que el pt1cntc se -

debe i11spcccionar a intcrYalos regt1larcs, tal conio se reco
miende, que se trata de un aparato fijo cementado en t1n me

dio ambiente vivo y en conti11uo cambio, )' l{UC habr5 L\tlC - -

ajustarlo de cuando en cuando para ma11tcncr la armenia con 
el resto de los tejidos bucales, y que si se presentan sin

tomas extranos en cualquier ocasión se dcbcr1 investigar lo 

antes posible. 
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e o N e L ~ s l. o N 

La Odontología es una de las ca rieras más complejas, po·r lo 
cual es muy importante para todo.Cirujanci Dentista ganarse 

la conflan:a del paciente para que ~iista una buena rela· -

ción médico-paciente, lo que llcvarA a un buen diagn6stico 
y plan de tratamiento a seguir. 

Primeramente se elabora una Historia Clínica completa para -
poder valorar y así derivar adecuadamente al paciente a la -

especialidad que necesite. Además hay que \'alorar al pacie~ 
te y saber cual padecimiento debe atenderse primero en caso 
de que tenga varias afecciones dentro de la cavidad bucal. 

Si la especialidad fuera Prótesis, en este caso se tendrla -
que hacer una valoración para saber si se le va a elaborar -

una prótesis fijn o tina removible, esto se ve al elaborar lu 

l1istoria clínica, adcmfis de hacer una revisión bucal cuidad~ 

sa (a)'udados por instrumentos como son el explorador y el e! 
pejo, etc.). Tomando una serie radiográfica según el caso -

lo amerite. 

En base a esto si el paciente es derivado a la especialidad 
de prótesis fija, entonces se procederfi a valorar el caso in 
diridualmente. 

Para la elaboración de una prótesis fija yn sea de una pieza 

o de varias piezas, es necesario apegarse a las normas o pr~ 
cedimicntos ya establecidos por anos, pero adcmfis también se 
¡1\1cdcn prescnt;1r excepciones según el caso Cil 11artict1lar. -

Nunca se deben al1orrar pasos para la elaboración <le una pró
tcs is fija, porqt1c puede resultar contra¡1rod11ccnte, ya que -
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existen pasos que es necesario realizarlos por muy difíci_ 
les o insi~nificantes que pare~can, e~to es p~r convcnicn 

cia, del paciente y propia. 

De lo anteriormente dicho se deduce que aunque sea uno e! 
perta en la prótesis fija, también se debe estar prepara
do en et.ras fireas que van aunadas a la prótesis como lo -

es Endodoncia, en la cual se realizan tratamientos de co~ 
duetos para posteriormente elaborar una corona Richmond -
muiion y espigo. 

El Odontólogo debe tener un conocimic11to general de ·todas 
las materias llevadas a cabo durarite'·la c'arrera·de C,iruj!l_ 
no Dentista, ya que todas van··relacionadas eritre SÍ'para 
poder <lar un mejor tratamiento. a'1'pacien'i'.'6; 
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