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1 N T R o D u e e 1 o N 

En todas las épocas de la historia de Ja humanidad -

ésta ha padecido la pérdida de piezas dentarias causadas por -

accidentes, caríes, traumatismo, mala higiene o por enfermed_! 

des generales. 

Una de las ramas de la Odontología que permite una -

alternativa para solucionar estos problemas dentales es Ja Pr§.. 

tes is fija. 

El uso de la Pr6tesls fija en la rehabi 1 ltaci6n bu-­

cal nos ofrece una alternatlva ya que además de restablecer Ja 

funci6n nos permite ofrecer mejor est~tica a estos problemas. 

El resultado opttmo en el tratamiento protésico fijo 

estará determinado por Jos conocimientos sobre prcparaclones,­

matériales de lmpresi6n, vaciado que tenga el Cfrujano Dentis­

ta. 

En el tratamiento protésfco fijo eJ paciente debe 

segutr una serie de Indicaciones que le evftar~n enfermedades 

bucales posteriores. 



ANTECEDENTES HISTDRICDS DE LA PROTESIS FIJA 

Los primeros trabajos de protesls fija datan del año 

2600 A. de C. este trabajo muestra dos molares ligados con 

alambre de oro: se creee que la realizó lmhoped, de Egipto. 

Otras evidencias de esta ciencia se remontan a 

los años 400 y 600 A. de C. en Sirfa, aquí existen evidencias­

de que los alambres de oro tambi(5n eran utilizados en Jos tra­

tamientos perlodontales. 

Los fenicios fueron grandes difusores de esta t~cni­

ca en sus viajes por el mediterraneo d5ndola a conocer a los -

romanos etruscos, fsraelitas. Los fenicios utilizaron oro 

blando o en rollo, soldaduras y seguramente modelos e impresi2, 

nes con algunas ceras como lo muestran ofrendas. 

En la Edad Media, los árabes fueron los únicos que -

uti 1 izaron las prótesis. 

A fines del año 1300 se emplearon en Francia dientes 

hechos con huesos de vacuno las pr6tesis ya hacia el siglo-

XVII se comienza a utilizar el marfil, 

Phlllip Pfaff, descrlbi6 por primera vez la toma de­

una impres i6n en 1756. 

En 1775 la prótesis fija inicia su camino en Ja med..!_ 

clna forense, ya que sirve para identificar a un muerto, 

El doctor Paul Revere le coloco una prótesis fija de 



marfil y alambre de plata a su colega Joseph Warren , gracias­

ª esta se pudo comprobar que el cuerpo era del doctor \.Jarran. 

Claude Morton publica el primer libro especlallzado­

en pr6tesis, describiendo la fabricación de una corona total. 

Lo que Jo motivo a hacerlo tal vez fue que en una 

feria ltal lana se exhibía aun niño con un motar de oro, fabri­

cada por un herrero. 

La construccl6n de pr6tesis fue descrita por J. B. -

Gariot en 1805 y puede ser que sea la primera persona quemen­

cion6 el uso del articulador en la confecci6n de las pr6tesis, 

Pierre Fauchart en el siglo XIX utilizó el marfil y­

el hueso en la construccl6n de 1 as pr6tesls unidas por un re-­

serte. 

Fauchar empleaba tiras de oro previamente esmaltadas 

y las remachaba al hueso con los dientes artificiales, también 

tallaba conductos radiculares para colocar pivots hechos de 

oro y plata que servTan para retener coronas y dientes hechos­

con hueso. 

En el continente Americano los trabajos odontol6gicos 

se si tCian entre los años 1620 y 1730. 

Las dentaduras m§s conocidas son las construtdas por 

el doctor Grenwood, de madera que pertenecían a Jorge Washing­

ton. 

En e1 comienzo del siglo XIX se realiza el primer 



implante dentario, en Francia en 1887 consistente en un molar­

con una raTz de oro. 

Entre 1880 y 1890 se creaba la corona Richmond, la -

cual se modifica Incluyendo un perno en el conducto para reten 

ción. 

Se descubre la soldadura fluida en la confecci6n del 

dorso coronarlo así como la fusión de la porcelana en la prep~ 

ración de dientes anteriores¡ el cemento de fosfato de Zinc se 

comienza a emplear como cemento. 

En 1840 el doctor Chapin A. Harris fue el primero en 

aplicar los principios de presión atmosférica y atracci6n cap.!_ 

lar que harían posible el lminar los resortes en el uso de la -

prótesis. 

A principios del siglo XX aparecen varias t~cnicas -

para los colados de oro¡ una de estas se val ia de la gravcdad­

y la presl6n de vapor, la cual se ejercTa presionando una alm~ 

hadilla_ de asbesto sobre un oro de colado este incluTa un pa­

tron. 

En 1907 el doctor WI 1 t iam Taggart presentó una m~qu.!_ 

na de colados. 

En los años 30 11 se reemplaza el uso de la goma vulc~ 

nlzada por el metacrilato de metilo empleandose en la elabora­

ción de frentes esteticos y de coronas Venner. Más tarde su-­

fre modificaciones hasta llegar a las resinas compuestas. 



Con el descubrimiento de 1os e1astómeros en los S011 s 

se comienza a utilizar la técnica indirecta, también se descu­

bre e1 proceso de fundir porcelana sobre metal, 



EXAMEN Y VALORACION CLINICA 

a) I NTROOUCC 1 ON 

La historia clínica es la 1nformaci6n esencial que -

necesita conocer cualquier persona dedicada a prestar sus ser­

vicios en el área de salud; es muy importante ya que en base a 

ella el clínico tendrá informaci6n general sobre la salud del­

paciente, si toma algún medicamento, si es alérgico a alimen-­

tos o medicamentos etc. En base a esta fnformací6n el odont~ 

lago podrá establecer las medidas de seguridad que requiera el 

paciente, establecer un dfagn6stico preciso y un tratarnie11to -

eficaz. 

La historia el fnlca se basa en la propedeutica clí-­

nica esta a su vez se basa en dos puntos principales: 

Interrogatorio y 

Exploración física, 

b) HISTORIA CLINICA 

La historia clínica consta de datos personales, ant~ 

cedentes hereditarios, antecedentes personales patol6gtcos, 

enfermedad actual. 

1.- DATOS PERSONALES: 

Nombre, dirección, teléfono, edad, sexo, ocupacl6n, origen, 



Nombre: Este nos sirve para identificar al p41cientc. 

Edad: Es necesaria ya que hay ciertas enfermedades que se 

manifiesta en diferentes ~pocas de la vida en CilSO del 

odontologo le proporciona la información de las etapas 

de erupci6n dental, adem5s le permite saber que trata­

miento esta indicado, 

Dlreccl6n y Teléfono: Es i~portante porque podremos seguir dc­

cerca la recuperaci6n de un paciente en algún trato- -

miento específico, para que demos alguna indicacl6n 1 -

pa~a cambiar citas. 

Sexo: Es necesaria porque hay enfermedades que se manif ies--

tan con mayor frccucnci~ en un sexo determinado. 

Ocupaci6n: Se sabe que algunas ocupaciones pueden desarrollar­

una serle de enfermedades de los dientes y Ja mucosa,­

el conocer este hecho nos ayuda a establecer un diagn6~ 

tico correcto. 

¿)ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES 

En esta parte de la hisioria clinlca se investiga -

sobre enfermedades sufridas por los padres, abuelos, hermanos, 

tios¡ ya que hay enfermedades hereditarias que deben conocerse 

para establecer las medidas de prevenci6n necesarias para evi­

tar una emergencia, ~lgunas de estas enfermedades son: 

Diabetes, Hemofil la, Hipertensión, Padecimientos Cardiovascul!!_ 

res. 

Diabetes.- Al conocer esta enfermedad sabemos que 



predispone a la enfermedad periodontal y abcesos; esta enferm!. 

dad esta caracterizada por un.:i sccreci6n Inadecuada de insul i­

na por parte de la glándula pancreática que transtorna el met!_ 

bolismo de los hidratos de carbono al tener esta informac16n -

se establecen medidas para evitar compl lcaciones como un coma­

diabético o un shock insulinico. 

Hemofilia.- Se caracteriza por un retardo intenso en 

el fen6meno de coagulaci6n de la sangre causada por hemo-­

rragia, por lo que debemos ser muy precavidos al tratar este -

tipo de pacientes en las emergencias pero lo mejor es dar tra­

tamiento preventivo. 

Enfermedades cardlovasculares.- Este tipo de enfer­

medades es muy coman en pacientes dentales que pasen de los 

40 a~os de edad, y se manlf iesta en varias formas. 

a) Enfermedad de las Arterias Coronarias.- Se carac­

teri;z:a por una dlsminuci6n de la luz de las arterias corona- -

rfas c.:iu~ando una dismtnuci6n del aporte sanguíneo a] corazón. 

Si la disminución es total causa un infarto agudo al miocardio 

o ataque al corazón. 

b) Hipertensión.- Es un signo oe origen variable do~ 

de la presión de la sangre es anormal. 

c) Angina de Pecho.- Se manifiesta por un dolor agu­

do en la regi6n subesternal que se irradia de la parte izqule.!:. 

da de la espalda y brazo correspondiente, este dolor es provo­

cado por una vasocontriccl6n temporal de Ja arteria coronaria-
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reduciendo el flujo de sangre al corazón, provocando anoxia 

tisular. 

d) Toxicomania.- Existen enfermedades influidas por-

el uso de ciertas drogas. 

3).- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS. 

Son las enfermedades que ha presentado a lo largo de 

su vida (Rubeola, sarampl6n, polio, viruela, alergias) si ha -

sido operado, si ha necesitado transfuciones sanguíneas. 

4).- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS. 

Condiciones de vida del paciente, tipo de alimenta--

c16n, vivienda, hábitos de higiene personal, tabaquismo, uso -

de drogas. 

5).- PADECIMIENTO ACTUAL 

Motivo por el cual el paciente se presenta a ser tra 

tado se debe poner atenc16n a las quejas de dolor que presente 

el enfermo ya que puede surgir por diferentes factores o ser -

espontáneo. 

Si el dolor del pacien,te es espontaneo y aparece sin 

causas notables siendo de caráéter diverso segGn el problema -

dental; es agudo, lacintrnte y pulsatil en pulpitis aguda, sor-

do en pu1pitls cr6nica y perlodontitls. 

Los diferentes factores que pueden causar dolor den­

tal son: Caries, desgaste de esmalte, exposlci6n de cuellos 
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este tipo de dolor actual el agente que lo causa que puede s~r 

frio dulce, ácido. 

6).- ESTUDIO DE APARATOS Y SISTEMAS. 

Aparato Digestivo.- Se le pregunta si hay diarrea, -

estreñimiento, presencia de sangre en las heces, falta de ape­

tl to, dolor abdominal, nauseas, eruptos. 

Aparato Cardiovascular.- Se debe insistir en cianosis 

relacionado con el ejercicio, dolor, presi6n, edema de miembros 

Inferiores, varices, hipotensión. 

Aparato Respiratorio.- Faringitis, disnea si la tos­

es seca o esta acompañada de sangre y moco, si es fétida de 

mal sabor, amigdalitis, disfonfa, hemoptisis .. 

Aparato Urinario.- Se interroga sobre oliguria, p~l! 

guria, nicturia, hematuria si es al comienzo o al terminar, si 

hay ardor al orinar, inconsistencia. 

End6crino.~ Investigar sobre perturbaciones somáti-­

cas ·a alteraciones de peso y estatura, poi lfagia, sudoraci6n,­

alopecia. 

Hematopoyetico y LlnfStico.- Preguntar sobre anemia, 

tendencia al sangrado, adenopatías, esplenomegalta, signos de 

hemolisls, púrpuras. 

Sistema Nervioso.- Interrogar sobre los pares crane~ 

les convulsiones, motilidad, temblores, parálisis, parestecias, 

color facial. 
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Psíquico.- Interrogar s~bre la personalidad, grado -

de adaptabilidad, fobias, depresiones, manías. 

C) EXPLORAC 10~ FISlCA 

Al terminar el interrogatorio pasamos a la explora-­

ci6n fislca, para el dentista el campo a explorar es la cavi-­

da<l bucal y cuello. 

1.- Labios se palpan de lado de la mucosa y de la 

piel anotando forma, integridad, cianosis, herpes, queilitis -

comisural. 

2.- Lengua anotar forma, tamaño, color, atrofia de -

papilas, ulceras, grietas, aftas, cicatrices. 

3.- Paladar investigar sobre anomalías, presencia de 

torus fisuras, forma, color. 

4.- Faringe estudiar ta mucosa, congestión, papilas, 

sccrcc iones. 

S.- Ene.tas ver la forma, color, palidez, pigmenta- -

clón, úlceras, lesiones. 

6.- Dientes, llevar a cabo el estudio minucioso de -

las arcadas dentarias anotando en el diagrama correspondiente­

e1 nGmero de piezas, ausencia, piezas supernumerarias, inclui­

das restos radiculares, caries, bolsas paradontalcs, deforma-­

clones, protesis. 
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D) EXAMEN RADIOGRAFICO 

Este examen nos dara 1nformaci6n sobre 1a normalidad 

o anormalidad de los tejidos de soporte, ver si existen restos 

radiculares, relaci6n de los ejes radiculares con respecto a -

sus coronas, presencia de bolsas paradontales, quistes, abce-­

sos. 

Los datos que serán Otiles en los tratamientos de 

prótesis fija son los siguientes: 

1.- El paralelismo entre tos dtentes pi lares debe e~ 

tar entre 25·• y 300. 

2.- Presencla o ausencia de rafees residuales y áreas 

de rarefacct6n subyacente en los espacios edéntulos. 

3.- Cantidad y morfologta de las rafees (cortas, laL 

gas, finas, bifurcadas, hipercementadas. 

4.- Presencia de enfermedad apical o resorci6n radt-

cu 1 ar. 

5.- Calidad general del hueso de sosten, trabeculado 

y reacciones a las modiflcac1ones funcionales. 

6.- Ancho de llgamcnto paradontal. 

1.- ldentificaci6n de áreas de pérdida 6sea hori--

zontal y vertical, bolsas periodontales, lesiones en la blfur­

caci6n radicular, dep6sitos de sarro, presencia de caries, de­

terminaci6n de obturaciones radiculares. 

Si se toman en cuenta todas estas indicaciones los -
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resultados que se obtendrán al diseñar y construir la protesis 

fija serán de lo más satisfactorios. 

También el examen radtográfico nos da la información 

de ciertas condiciones bucales en las cuales se debe precindtr 

de utilizar una prótesis ftja. 

1.- Cuando hay reabsorcf6n apical. 

2.- Si hay 1csi6n a nivel de la bifurcaci6n 

3.- Si las raices son curvas. 

4.- SI hay alguna duda sobre el tratamiento. 

El estudio radlogr~fico debe de incluir como mfnlmo­

una serie completa (14 placas lntrabucales~ 4 de aleta mordtble 1 

una panorámica). 

E) MODELOS DE ESTUDIO. 

Los modelos de estudio son una reproducci6n positiva 

de los maxilares, paladar duro y mandTbula se montan en una 

relación correcta en un articulador en relacl6n c6ntrica para-

1o cual se toma una mordida en cera. 

mact6n: 

oclusal. 

Los modelos de estudio nos darán la siguiente Jofor-

1.- Dientes sobreerupcionados m~s allá del plano 

2.- Seffales de desplazamiento dentario. 

3.- Estado actual de la oc1usl6n. 

4.- Evaluar las fuerzas que actuarán en el puente. 



5.- Determinar e1 patrón de inserci6n. 

&.- Alteración de la línea media. 
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CONCEPTOS BASICOS EN PROTESIS FIJA 

Las siguientes definiciones y leyes son necesarias -

para entender como esta formada una protesis fija y los funda­

mentos te6r"lcos en que se apoya. 

1.- Prótesis es cualquier sustituto artificial destl 

nado a reemplazar una parte del cuerpo humano. 

2.- Prótesis fija consiste en una dentadura parcial­

que esta adherida rigidamente a dientes pilares por medio de -

un adhesivo dental. 

3.- Pr6tes1s Dental es cualquier sustituto que trata 

de reemplazar las estructuras dentales perdidas y que puede 

ser fija o removible. 

4.- Prótesis Removfble es un aparato proteslco desti­

nado a reemplazar estructuras dentales p~rdldas y puede ser r~ 

movido de la boca. 

5.- Ley de Ante nos indica la carga que puede sopor­

tar el periodonto y dice: 11 E1 área periodontal de las plezas­

ptlares soporte debe ser mayor o igual al área pertodontal de­

las piezas por restaurar. 

6.- Relaci6n Corona-Rafz para que la pieza dentaria­

si rva como anclaje la relaci6n debe ser 1 a 1 1/2. 

La siguiente tabla nos dá una Idea de la resistencia 

de carga de cada uno de los dientes. 
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a) EJ valor de tres es considerado como de una resi~ 

tencla alta y la presentan: Caninos, molares superiores _e infe 

rlores. 

b).- El valor de dos es de resistencia media y lo 

presentan lnclstvos centrales supertores y primeros premolares 

superiores .. 

e).- El valor de uno es de baja resistencia y Jo pr~ 

sentan segundos premolares superiores, tercer molar superior,­

incisivos, premolares y terceros molares Inferiores. 

Una pr6tesls fija esta formada por los siguientes e-

lementos: 

7.- Pilar es el diente natural o rafz tratada endo-­

d6nticamente, a los que se fija la pr6tesls dándonos asf el 

soporte. 

8.- Retenedor es ta restauraci6n que le regresa al -

pilar su anatomfa, funcl6n y est~tlca por medio de este, la 

prótesis es cementada a los pilares; existen tres tfpos de re­

tenedores que son: 

a.- lntracoronales penetran en el interior de la co­

rona como ejemp1 o de es tos tenemos a 1 a incrustaciones HOD, DO 

y HO. 

b.- Extracorona1es cubren la superficie parcial o 

total de la corona ejemplo la corona parclal tres cuartos, cu.! 

tro qulntos y corona total. 
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c.- lntraradicu1ares la retenc16n de este tipo de 

retenedores esta dada por las raíces que fueron tratadas endo­

d6ntlcamente. 



INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

DE UNA PROTESIS FIJA 

1) Indicaciones de una Pr6tesis Fija. 

18 

a.- Correcta dlstr1buc1ón de pilares es decir que a­

cada lado de1 tramo debe exlstlr lo m~s posfb1e de pilares, si 

es corto y s1 es largo to m5s posible de pilares intermedios. 

b.- Favorable re1ac16n corona-rafz, o sea una raTz -

por una y media corona. 

c.- En tramos cortos por ser estéttco en dientes an­

teriores y en posteriores si hay presencia de caries. 

d.- Cuando 1as rafees sean largas y achatadas. 

e.- En pacientes con refncldencia de caries alta, el 

t(po de retenedor será a base de coronas. 

f.- En pacientes de 18 a 55 años de eda~. 

9.- Que el paciente tenga una buena o por lo menos -

regular higtene. 

h.- Que los plJares sean sanos, que no haya atrofia­

a1veolar que los tejidos y ta membrana perlodonta1 sean norma­

les. sr el dJente esta tratado endod6ntJcamente debe estar 

bien obturado y que no hay resorci6n apical. 

2) Contraindicaciones de una Pr6tesis Fija. 

a.- En adolecentes menores de 15 años de edad y en -

senlles de edad avanzada. 
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nada. 
b.- Cua do la relaci6n corona-raiz sea desproporcio-

ósea. 
c.- En acfentes diabéticos, porque hay reabsorción 

dios. 
d.- en tamos largos con ausencia de pilares lnterm~ 

e.- Cuan o un diente temporal este ocupando el espa­
cio de el diente p rmanente. 

f.- En tr onos cortos donde no haya carl~s en los pi 12_ 

res y se tenga que acrlficar esmalte sano. 

g.- Mala iglenc. 

h. - Candi 16n perlodontal deficiente. 

1.- Econom'ía del paciente. 
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CLASIFICACION OE RETENEDORES 

1. - 1 ncrustaciones {a) HOD 

b) HO y DO 

r Corona tres cuartos anterior 

2.- Coronas Parciales b) Corona cuatro quintos 

e) Corona siete oc ta vos 

d) Plnledge 

r Corona total vaciada 

3.- Coronas totales b) Corona veener 

e) Ja e ke t 

4.- lntraradicular { a) Richmond 

1.- RETENEDOR TIPO INCRUSTACION 

Este tipo de retenedor se uti 1 iza solo cuando las 

condiciones son favorables y el operador las domina. 

fndlcaciones.- Para que la incrustacJ6n funcione es-

necesarlo que el tramo sea corto, la boca debe estar l lbre de-

caries o controlada, la pieza pilar debe tener una corona clí-

nlca normal, la pulpa debe estar vital, estará en ocutusi6n 

funcional y no estará sujeto a palanca lesivas. 

Esta se Indica en adolescentes porque se evita la 

lrritaci6n ginglval con el uso de coronas, en este caso la re-
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tención se logra utilizando pins. 

Contra1ndicac1ones.- Esta contraindicado en cientes­

que presentan giroversi6n, dientes extensamente cariados, en -

piezas cortas, en dientes desvltalizados, en pacientes de edad 

avanzada, como soporte principal de una prótesis. 

a) Incrustación M.O.D. 

La Incrustación que más se utiliza como retenedor de 

una pr6tesls es la HOD, la cual tendrá paredes más paralelas,­

profundtdad, ancho mayor y prolongaciones adlclonales. Cuando 

se utll ice como retenedor de prótesis las cCisptdes vestibula-­

res y l inguüles se protegen mediante un ampl lo bisel para que­

queden protegidas en las excursiones laterales. 

Diseño proximal. El corte proximal puede ser en fo!. 

ma de tajo o caja, siendo la caja la más usada. 

Llave oclusal.- La llave oclusal tendrá paredes más­

para1e1as con un margen de s0 , lu profundid.:id y c1 ancho son -

m ayores. 

Protecci6n oc1usal.- Esta se logra mediante un bisel 

inverso en las caspldes de trabajo únicamente para evitar pro­

blemas estéticos. El contorno oclusal esta condicionado por -

la morfología del diente, el bisel facilita la adaptact6n fl-­

nal y el terminado de borde de el metal al mismo tiempo que 

proporciona una protecct6n adicional a la uni6n con el esmalte. 
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b) lncrustacl6n HO y DO 

Este tipo de retenedores se uti 1 Izan en espacios co.!:. 

tos, generalmente en los premolares y en uni6n de un concector 

semirígido. Se considera que las incrustaciones HO y DO, no -

tienen suficiente retención como retenedores de prótesis y el­

uso del conector semirfgido es para permitir un 1 lgero movlmie!!_ 

to Individual del diente pilar, de manera que rompa la tensión 

trasmitida desde la pieza intermedia 

La llave oclusal, la protecci6n oclusal, y el corte­

proximal guardan las mismas especificaciones que una MOD. 

Los factores de retención estan dados por la longitud 

oclusal cervical de las paredes y el grado de lncl inación de -

las mismas entre m§s largas y menos inclinadas est~n habr§ más 

retención. 

Estos factores están limitados por la morfolog1a y -

posicf6n del diente. 

2,- CORONAS PARCIALES 

a) Corona tres cuartos anterior 

Esta corona tres cuartos est:i ind lcada para retene-­

dor de una pr6tesis, pero puede utilizarse como preparacl6n in 

dividual en dientes fracturados. 

Indicaciones.- Se Indica cuando el diente pilar 

tiene buen soporte. cuando hay una buena relación con el patrón 

de inserción cuando la corona el ínica es robusta y de longitud 



¿3 

adecuada. 

Es especlaJmente indica'da para centrales y caninos -

superiores cuando su Jongitud es mediana por Jo menos. Pucde­

uti 1 Izarse como soporte de una prótesis antertor cuando el 

tramo sea corto, el tirea periodontal sea mayor al espacio des 

c!el'ltado (piezas pilares). La forma cuadrada del diente es un­

requisito indispensable para la utiltzaci6n de este retenedor. 

Contraindicaciones.~ Este retenedor esta contraindlc~ 

do cuando existan dientes cortos, porque se tendrTan problemas 

de retencl6n, d lentes con caries extensa porque obl igarfa a ha­

cer cortes muy extensos para llevar la preparacl6n al patr6n de 

lnsercl6n general del puente y al debilitamiento de la prepar~ 

ción caninos superiores con vertientes cúspideas lnc l lnadas 

que pondr1an en peligro las cualidades estéticas de la prepar~ 

clón, caninos con zonas de contacto muy hacia glngJval y ca- -

rles proximales muy· cortas, ya que las rieleras no mantendr1an 

la prótesis; dientes muy chicos o demasiado finos como para -

permitir la ubfcacf6n y tallado de rieleras proximales; dien-­

tes con extensa caries cervical¡ no es muy aconsejable para 

caninos y laterales Inferiores ya que habr~ excesivo desgaste­

llngual. 

Tallado de coronas tres cuartos en dientes anterlo-­

res superiores.- Oespu~s de haber terminado en et modelo del­

diagnóstico el patrón de inserci6n, es conveniente dibujar en­

el modelo el alcance vestibular de los cortes proximales, par~ 
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Los cortes proximales se harán con disco montado en­

pieza de mano. Se requlere que ellos sean convergentes hacla-

1 ingual, y se extenderán desde el borde inclsal hasta la línea 

gingival. excepto cuando el diente no es angular. A menudo -­

se r~quiere la separaci6n de los dlentes contiguos. 

La cara 1 t ngual se reduce uniformemente a una profU!!_ 

didad de 0.7 mm. desde la cresta del c7rculo hasta el borde 1!!,. 

cisal, en donde hay contacto con el diente antagonista en cie­

rre en centrlca y a lo largo de las excursiones c~ntrlcas la -

profundidad será por lo menos de 1 mm. 

El bisel Incisa) se tal la con el mismo instrumento -

que se utl 1 Izó para la cara 1 ingual o con la piedra de bisel -

cuadrado en forma de rueda. El bisel tendrá el mismo espesor­

de mesial a distal, y dejará un espacio libre de 1 mm. en el -

mismo margen lingual y 0.25 mm. en el margen vestibular del bl 

sel. El margen vestibular del bisel deberá imitar el borde i!!.. 

ctsal Intacto del diente. 

La rielera Incisa! se tallará con una fresa de cono­

tnvertido. La pared vestibular tendrá un ancho que sea igual­

al doble del que tiene la pared 1 ingual con el objeto de des-­

vi ar el vértice de la rielera hacia la cara lingual del diente 

para que se quede dentina suficiente como para soportar el es­

malte vestibular. La rielera incisa)· es Importante porque pr~ 

vee espacio para mayor cantidad de metal, el que aumentar~ la-
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la ri~ic!ez del colado, e Impedirá la deformación elástica de las 

caros ~roxlmales y proporciona suficiente metal para el ajuste -

i ne 1sa1. 

Las rieleras proximales se marcan en el diente coordi-

nadas con el plano de los dos tercios incisales de la cara vest.!_ 

bular. 

Las rieleras serán de longitud suficiente, terminar.5n-

en zonas accesibles a la limpieza, proveerán mayor retenc16n co~ 

tra los desplazamientos linguales. 

Con una fresa troncoc6nlca se hace una muesca en la e~ 

ra proximal a nivel de la rielera incisa), se tal la la rielera -

con una profundidad correspondiente al diámetro mayor de la fre-

sa. Se asegura el paralelismo con el patrón de inserción. 

El cfngulo se disminuirá 1 mm. con piedra cil1ndrlca -

o troncocónica de punta redonda. 

Mediante el uso de discos de papel, se al Isa la pared-

vestibular de la rielera incisal, asegurándose de que los :ingu-­

los mesio y disto incisales esten biselados de tal forma que el-

colado los proteja. 

La terminaci6n cervical se realiza con piedra de dla--

mante con una línea de terminación en forma de chamfer. 

Se puede realizar un conductlllo lingual en el cíngulo 

con una profundidad de 1.25 mm, y que sea paralela a las riele--

ras proximales. Con el objeto de evitar lesiones pulpares se le 

ubica un poco hacia mcsial o distal con respecto del centro del-

cíngulo. 

El pin inmovilizará el colado, aumenta la retención 

friccional, el conductillo lingual es indispensable en los tall~ 

dos de este tipo de retenedor. 
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Coronas tres cuartos en piezas anteriores inferiores. 

El Incisivo inferior no es adecuado para la confecc16n de una­

corona tres cuartos, su utilización es limitada. La forma de­

desgaste comienza con los cortes proximales, no reune los re-­

quisl tos estéticos necesarios, aunque la retenci6n sea adecua­

da. Se utilizan fresas de carburo para el desgaste proximal -

y de el cíngulo, con la fresa paralela al patr6n de insercl6n, 

y se sigue alrededor del diente hacia la cara proximal, La 

profundidad por proximal será la suficiente para evitar el co~ 

tacto con el diente vecino, el desgaste se detendrá al llegar­

a vesti~ular de la zona de contacto, sin alcanzar el ángulo 

diedro vestibular. El esca16n llnguo-inclsal o rielera, se 

ta11a de cara proximal a cara proximal. Et esca16n se desgas­

ta de 1 a 1. 5 mm. por debajo del borde lnctsa1. 

Las rieleras proximales se tallan con fresa de carb~ 

ro larga y fina~ 

b) Corona Cuatro Quintos en piezas posteriores lnfe-

rieres. 

Huchas veces está contraindicada la corona cuatro 

quintos en el primer premolar Inferior. La incllnacl6n lingual 

de la corona y la cOspide lingual extremadamente corta del prl 

mer premolar Inferior hace que la retenci6n sea dudosa, a me-­

nos que sea factible extender el tallado hacia cervical, cerca 

de la cara vestibular. Esto produce tal visibilidad, de metal 

como una corona completa. 
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El segundo premolar es m5s adecuado para este tipo -

de preparaciones, porque la inclinación lingual de la corona -

es menor, y su cOspide 1 ingual es más larga. Su tal lado es 

casi igual al premolar superior, excepto que se usan rlcfcras­

proximales en vez de cajas. Además mediante un bisel o esca-­

Ión la preparación ocluye y la superficie vestibular es cubie~ 

ta. 

La retención aumenta con un b !sel de 1 mm. de ancho­

de vestibular a lo largo del margen distovestlbular. El bisel 

tendrá una profundidad de 0.7 mm. en la unl6n de la cara vestl 

bular y el corte distal, y se hará cóncavo en forma de bisel -

mediante piedra cilíndrica. Si se tallan dos conductlllos de-

1 mm. de profundidad en la superficle oclusal de los extremos­

de las cúspides., aumentará la estab 11 ldad y retencl6n del an-­

claje estos conductlllos se tallan con fresa troncoc6nlca. 

Las coronas cuatro quintos son satisfactorias en pr~ 

molares Inferiores para hacer ferul izaclones uno con otro o 

con anclaje en un canino. 

La corona cuatro quintos no esta Indicada en molares 

excepto en condiciones especiales; cuando el molar esta incli­

nado meslalmente lo suftclente como para que el patr6n de ln-­

serción no coincida con el diente adyacente distal. El tal la­

do se comienza con el corte en la cara meslal del pilar para!~ 

lamente al patrón de inserción. Se sigue el corte hasta oclu­

sal y hasta el reborde marginal distal. 
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Se tallan rieleras en Ja cara vestibular y lingual.­

estas dos superficies se conectan con la reducc16n meslal, de~ 

pués de la cual se profundizan las rieleras vestibular y lin-­

gual para asegurar un agarre en forma de herradura sobre el 

dil:nte, mediante una fresa de fisura troncoc6nica se tal Jan 

tres conductillos del 1- 1.5 mm. de profundidad paralelos al -

patr6n de lnsercl6n, uno se ubica en el margen dlsto-oclusal .­

en Ja parte media de las caras vestibular y l lngual, otro de -

la cúspide mesial, la línea de terminación cervical será ya en 

bisel o en falsa escuadra como cincel. 

e) Coronas 4/5 en piezas posteriores superiores o 

siete octavo. 

El tal lado de una corona 4/5 en un premolar superior 

puede considerarse una comblnaci6n de una incrustac16n MOD y -

una corona de oro total. Este anclaje recubre toda la superf..!_ 

ele oclusal de la pieza dentaria. 

La superficie mestal y distal se aplanan mediante un 

disco de separar, comenzando el tal lado por dentro del reborde 

marginal, para terminar en la linea gingival o en la unión 

amelocementaria, uno de los cortes proximales será paralelo al 

patrón de inserci6n en otro corte se tallará paralelo al pri-­

mer corte en cuanto las condiciones lo permitan o apenas incli 

nado hacia el centro de la cara oclusal. 

Los surcos oclusales se tallan con el fin de asegu--

rar espacio para el metal. La cara oclusal se desgasta 1 mm.-
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rueda o de cono Invertido. Un recubrimiento oclus.:il completo­

es mucho más adecuado y asegura una vida útll de la pr6tesis. 

El tallado lingual se efectúa con pledras en forma -

de rueda o troncocónicas de extremo redondeado, s r el diente -

esta bien alineado, Ja profundidad será de 1 mm. excepto en el 

área de oclusl6n que será algo mayor. 

Las cajas proximales serán para~elas al patr6n de 

inserción se ubicarán en Ja mitad vestibular del diente y su -

ancho es el doble de la fresa uti 1 Izada. Su profundidad debe­

ser igua1 a la mitad del diámetro de la misma fresa. El mar-­

gen cervlcal biselado de la caja alcanzará e1 surco ginglvaJ.­

Las paredes vestibulares de las cajas proximales serán expuls! 

vas desde la pared pulpar hacia el margen vestibular, de manera 

que este ángulo agudo con la cara vestibular, modificando el -

corte original de las caras proximalc~. 

La línea de terminación cervfcal se comienza con e1-

blselado de1 límltc cervical de las cajas proximales. Se ta-­

lla un bisel de 0.5 mm. de ancho de Ja superficie vestibular a 

margen vestíbulo oclusal. Su· angulacíón ser~ tal que la res-­

tauración colada absorva Jos esfuerzos mecánicos que actOan 

hacia 1 ingua1. 

El tal lado de un molar superior para una corona cua­

tro quintos difiere en dos puntos de Ja que se real iza en un -

premolar. 
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Para logr<ir el ajuste circunferencial en el dlente,­

sus caras mesial y distal convergirán hacia vestibular en lu-­

gar de hacerlo hacia lingual. La retención proximal se aumen­

t.:J al tallar las rieleras anchas en vez de cajas, en el tercio 

vestibular. SI la corona es larga, Ja terminacfón cervical 

por 1 ingual puede quedar separada de 1 a 2 mm. de Ja Jfnea gl!!_ 

g i va 1. 
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d) Retenedor PNLEDGE 

Este retenedor se utlllza en incisivos y caninos su­

periores e Inferiores, en una preparaci6n muy conservadora in­

clusive más que la corona tres cuartos. 

Indicaciones .. - Se utiJ iza como retenedor de pr6tesis 

fija; en los Incisivos y caninos; en dientes que casi no ten-­

gan caries; en dientes con obturaciones de resina que no afec­

ten la corona del diente; ferul izaci6n de dientes anteriores¡·­

puede usarse para remodelar superficies 1 Jnguales de oclusi6n­

en la rehabilitact6n bucal¡ en la mandTbula cuando los pilares 

estan libres de caries. 

Generalmente se usan dos variantes de la preparaci6n 

plnledge: 

a) Bilateral.- En esta se cubren las dos superficies 

proxfmales del diente. 

b)Unilateral.- S61o esta trabajada una cara del die~ 

te. 

L.:i prcparaci6n bilateral abarca la superficie ltn- -

gual de1 diente y se extiende hasta las superficies proximales, 

en las zonas tnmunes. Este tipo de preparacl6n, se util Iza 

cuando el re~enedor pfnledge esta indicado en un pilar interm.:_ 

dio 6 cuando se requiere máxima retenci6n y estabilidad en una 

preparación pinledge en pilar extremo. La plnledge unilateral 

es semejante a la bilateral la diferencia es que sólo se talla 

una superficie proximal (la que esta dirigida hacia el tramo -
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protesico la que tenga caries 6 restauraciones antigua~) y el­

otro lado termina en la cresta del borde lingual. 

Tallado. Es tndfspensable dtseñar en el modelo de -

estudia d~ 1a pieza por trat~r. 

Los rebordes marginales pueden reducirse con disco,­

este corte debe ser compatible con el patr6n de insercl6n. Se 

extiende desde 1a parte media del c1ngu1o hasta el borde Jnc1-

sa1, cubre la zona de contacto y alcanza la superficie vestlb~ 

lar a esa altura se hace con una inclinación de 45º con respe~ 

to al plano de la superficie lingual. 

La reducci6n de la superficie lingual puede realiza~ 

se con una piedra de cantos redondeados, se desgasta uniforme­

mente la cara lingual a una profundidad de 0.5 mm. 

Se tallan dos nichos o descansos de soporte perpend! 

cular al eje mayor de\ diente en la superflcfe 1 lngua1, el de!_ 

canso lnctsa1 aproximadamente en la mltad del cuarto inctsal .. 

y e1 otro que es el descanso de1 tubercu1o lingual es en la 

mitad del cuarto cervical. Estos descansos tendrán un dl,metro 

equivalente a la mitad de la fresa usada con la pared pulpar -

paralela al patron de lnserci6n. 

Los pins pueden tallarse con fresa de fisura troncoc& 

nlca No. 700 con fresa redonda 1/2 o con trepanas de 0.6 mm ... 

de diámetro. Los conductf1los deben ser paralelos al patr6n -

de insercf6n su profundidad será 2 2.5 mm. comenzando en el 



33 

centro de muesca. 

Los conductlllos deben ser paralelos entre s1. 

La Jfnea de terminación consta de tres secciones, el 

segmento 1ingua1 es en forma de fa 1 sa escuadra y se acentOa 

mediante el uso de una pequeña piedra redonda desde el ángulo­

incisal hasta el punto donde se unen el corte proximal y la re 

ducción del c1ngulo, se requiere biselar el borde incJsal y el 

ángulo inclsal sin exagerar. 



3.- CORONAS TOTALES 

al Corona total vacfada 

La corona entera de oro se utfliza como restauraci6n 

individual o como anclaje de una pr6tesis. Son restauraciones 

que cubren Ja totalfdad de la corona cJinica del diente. 

Indicaciones.- La corona entera de oro se Indica en­

los dientes que estan muy destruidos por caries, cuando el die~ 

te pilar ya tiene restauraciones exten's;;i:s, en rehabllitacio-­

nes bucales completas, en dientes que deben ser ferulizados, o 

que recibirán ataches de precicl6n, o retenedores para una 

prótesis parcial removlbte, cuando las fuerzas contraindican -

una corona tres cuartos cuando se tiene que mejorar la relación 

del diente con los tejidos blandos por medio de su reconstruc­

cl6n. Esta restaurac16n es Ja de aleación por su resistencia, 

Jarga vida y resistencia a fuerzas dlslocantes. 

Contraindicaciones.- la corona completa esta contr~ 

Indicada si Ja oclusi6n ·es adecuada, en bocas con bajo Tndice­

de caries ó cuando la rc5tauración necesite un mfnimo de rete~ 

ci6n, además tiene la desventaja de que el metal es visible. 

Tallado.- Reducción proximal; los cortes proxlmales­

se real izarán desde lingual o vestibular con una fresa 1691, -

dentro de la circunferencia del diente por tallar y serán par~ 

lelos al patrón de inserción. El extremo de la fresa se hai 1,! 

rá a nivel de la linea de terminación glngival o llegará hasta 

la cresta ginglval, cualesquiera que se halle más hacia oclu--
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sal. Con la fresa se comina lentamente para atravezar el ;3rea 

de contacto real izando tres pasos hacia adelante y dos hacia -

atrás. El cortar a través del contacto facilita el uso de 

otros instrumentos. 

La reduccl6n de la superficie vestibular y 1 lngual; 

el corte se real izará en dos planos nítidos o cervicales-buca­

les y que sigan el contorno mesiodistal del diente. 

Constituye una ayuda dividir con una muesca en dos -

planos las caras vestibular y lingual. El tercio oclusal se ... 

desgasta con una inclinación aproximada de 45º respecto al eje 

principal del diente y el tercio cervical se tallará parale·Jo .. 

al patrón de lnsercl6n. 

Reduccl6n oclusal; conviene desgastar los surcos 

oclusales prtncip~les y rebordes marginales hasta una profundl 

dad de 1 a S mm. para que sirva de guía al operador en la re-­

ducci6n oclusal y proseguir con esta. siguiendo los planos pr~ 

xlmales. 

Angulos diedros proximales; es lmpresindible el re-­

dondeamiento de los ángulos diedros axiales, donde se unen las 

paredes proximales con vestibular y lingual para que quede 

bien definida la línea cervical marginal 1 a partir de este mo­

mento el tallado se realiza con baja velocidad con una piedra­

de diamante, la línea de terminaci6n se realizará en su ubica­

ción más aceptable o protegida (dentro del surco glnglval o 

línea cemento-dentaria¡ los ángulos diedros proximales y oclu­

sales se redondean y se al Isa el tal lado. 
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Terminación cervlcaL- El terminado cervical de una­

corona de oro puede ser en b1sel, hombro ó esca16n. 

La terminación sln hombro es la más sencilla y canse~ 

vadera es la que facilita más la toma de impresión, pero tiene 

varias desventajas ya que al ser muy obtuso el ángulo que se -

forma con la superficie axial del corte y la superf tcie del 

diente resulta muy difícil determinar la línea de termlnacl6n­

cervlcal pudiendo quedar largo o corto en el colado. 

El terminado en bisel, da una 11nea de termlnaci6n -

bien definido y se consigue espacio adecuado en la regt6n cer­

vical para que la restauración sea la que necesita el diente. 

La terminación con hombre es la menos conservadora,­

sus ventajas es que da una línea de termlnact6n bien definida, 

buen acceso a las zonas cervicales proximales facilitando el -

buen acabado de áreas cervicales de los muñones, 
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e) Jacket o Corona Funda de Porcelana 

Es una restauración de porcelana y resina que cubre­

la corona c1Tnlca y que termina a nivel o debajo de la encía.­

Preserva la vital ldad o salud de el diente en si y de .las es-­

true turas adyacentes manteniendo satisfactoriamente la est~ti-

ca. 

lndlcaclones. - Se utiliza en dientes fracturados, -

cariados, del:'.olorados, mal alintados, aprosfonados o cuando la 

oclusión es favorable y Ja preapraclón correcta se estima la -

ida útil y adem§s prolongaciones en la boca, 

Contraindicaciones.- La corona funda esta contraindl 

cada en dientes cortos que una vez preparados tendr1an poca 

retención en dientes superiores cuando los dientes antagonls-­

tas ocluyan en el tercio cervical o en oclusiones cruzadas o -

cuando la superficie 1 lngual es muy concava y no hay cíngulo -

en el diente por restaurar. Tampoco son restauraciones segu-­

ras en dientes muy abraslonados. 

Tallado.- Una preparac16n equilibrada es la que se -

real iza sobre el diente en forma tal que sean en lo posible 

iguales los espacios entre las paredes mestal y dlstal de los­

dientes vecinos. 

La longitud del muñon dentario preparado equivaldrá­

ª por lo menos dos tercios de la medida inciso-cervical, para­

que haya un soporte general, en los ángulos incisales meslal y 

distal se requiere que el borde incisal de la corona terminada 
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sea paralela al borde Incisa) de la preparaci6n; este equi 1 i­

brlo distribulra las fuerzas, reducirá torsiones y disminuye -

posibilidades de fractura o dfslocamlento. 

Las superficies proxlmales se disminuyen con una 

fresa de carburo troncocónica larga, la fresa se ubica ya sea­

en vestibular.o lingual y se hace el corte para formar un hom-­

bro cervical en el borde ginglval de ancho Igual al dlametro -

más peque~o de Ja fresa el cort~ se debe llmitar a la clrcunf~ 

rencia del diente para evitar una mutllac16n de la superficfe­

veclna, los cortes proximales deben ser paralelos y convergen­

tes a lingual mas o manos en el sentido de las caras intactas. 

El borde lncfsal y ·ta superficie 1 ingual se reduce -

con una fresa de diamante en forma de rueda, ·1a preparac16n de 

los bordes inc1sales puede seguir la misma frecuencia que se -

descrlb16 para Ja corona colada con frente estético, e1 espa-­

cio libre será de 1 a 1.S mm. con la superficie plana en ángu­

los rectos con respecto a Ja 1Tnea del esfuerzo proventente de 

la oc1usión, la reduccl6n lingual será aproxtmadamente de 1 mm. 

La reducci6n de la superficie vestibular es similar­

ª la corona colada con frente estético, es decir que la por- -

ción Jnclsal o con respecto al contorno dentlnarto se marca 

con fresa hasta una profundidad de 1 mm. y se reduce unlform~ 

mente de mes tal a distal despu~s se tal la una muesca en la 

zona cervlcal y se desgasta. 

Para el~borar el hombro se hace a baja velocidad con 

piedra de diamante troncoc6ntca o ctlindrica solamente se ret~ 
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ca al hombro a lo largo de la preparaci6n. El hombro se puede 

terminar con un cincel o hachuela a 5° de inclinaci6n con res­

pecto al eje mayor del diente. SJ la retraccl6n gingfval des­

cubrió el lfmite amelocementario se detiene ahf la preparacl6n, 

No es conveniente llevar el hombro por debajo del borde glngl­

vat por la segura retraccfón de la misma causada por la irrlt!!_ 

ci6n de la corona funda. 

Las superficies verticales, ~nguloS y aristas se 

alisan con un disco de lija. 
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4.- INTRARADICULAR 

a) Corona Richmond 

Las coronas con postes, son generalmente utilizadas­

cuando es imposible restaurar por otro medio ei diente, en Ja­

práctica protésica es frecuente real izar restauraciones indivl 

duales o utilizar como retenedor de la pr6tesis una pieza tra­

tada endod6ntlcamente. Cualquier otro tipo de tratamiento de­

be elegirse antes de que el empleo de una corona requiera la -

remoci6n del tejido pul par. 

lndlcaclones.- Se utilizar~ como restauract6n lndlv! 

dual, como retenedor de pr6tesls fija, como soporte de dos o -

tres pónticos y en dientes unlrradiculares que tengan raíz re~ 

ta y gruesa además que el ápice debe terminar en punta. 

Contraindicaciones.- En centrales inferiores porque­

su raíz es triangular, y en dientes posteriores que su raíz 

termina en curva. 

Tallado.- Se trata el diente endod6nticamente, se -

desobturan tres cuartas partes del conducto. 

Se regulartza la corona c11nica con piedras, discos, 

fresas casi en su totalidad hasta llegar al tercio cervical 

debe quedar visto de perfil como techo de dos agujas; el des-­

gaste mayor va cargado siempre hacia vestibular. 

Con una fresa troncocónica se desgastan las paredes-

proximales. vestibular y por último la lingual, siguiendo el 
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margen gingival, Con una fresa de punta de 15piz y con los -

extremos redondeados se procede a la preparaci6n de la termina­

ción gingfval. 

Con fresa troncoc6nica larga tallamos las paredes 1,!!. 

ternas del conducto para alisarlo y dar la fabricación adecuada 

que será expulsiva. 

Se redondean los ángulos de la sal ida del condu~to. 

P 1 VOTADA. 

Se siguen Jos mismos pasos que en la restauraci6n 

Richmond lo íinlco que cambia es la restauración final ya que -

esta preparación lleva al muñ6n unido a la espiga la cual se -

cementa y posteriormente se toma otra impresión para fabricar­

la corona. Venner. 

b} Corona Vcener o Corona de Oro con Frente Estético. 

La corona de oro con frente estético es una corona -

colada entera con un frente de porcelana cocida o resina que -

ocupa la cara vestibular del diente y una parte de las caras -

proximales. 

Se utiliza como restauración única, como retenedor -

de la prótesis o en pilares para soporte o retención de una 

prótesis parcial. 

Indicaciones. En cualquier diente donde se justifi-

que una corona entera desde el punto de vista restaurativo o -

preventivo cuando es factible lograr su armonía con los dien-­

tes vecinos y antagonistas, 6 su colocacl6n y sea factible 
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obtenerla y cuando se asegure la funcJ6n. 

Se utiliza en cualquier diente vital, si desput!s de 

haber tallado el hombro cervrca1 queda suficiente dentina cor~ 

naria para re5istlr ta fractura, o si es posible rcforz.:lr la -

estructura dent~rla con plns o amalgama se refuerza con píns. 

Se usa en dientes desvital Izados previa refuerzo de un muñ6n o 

perno. 

Contraindicaciones.- Este tipo de retenedor esta 

contraindicado en dientes con camaras puJpares grandes 1 en 

dientes de corona clínica muy corta. 

Tal lado. La reducción lncisal se real iza con una 

fresa de carburo 1691, se talla una rielera vestibu1o-lingua1-

a travás del borde incisa) hasta Ja profundidad que se crea 

~onvenlente, el tallado se continGa mesia1 y dist.::rJmente y se­

procede a cortar el diente a 1a mitad. 

La reduc~lón proximal se lleva a cabo con una fresa-

1691 sln intentar por e1 momento el ta) lado del hombro. 

El desgaste vesttbu1ar se har~ hasta Ja profundldad­

que desee para hacerse en dos planos primero mestal y después­

d 1 s tal. 

Se esboza el hombro en las caras proximales y en la­

vestfbu1ar' en la tfnea glngíbal con una fresa 169L La termln.! 

ción del hombro se extenderá hacia 1 lngua1 en forma tal que el 

·hombro terminado permita que el diente o tramo vecino cubra Ja 
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unión entre el marco metálico y el frente estético. Las termJ.. 

naciones llnguo proximales de hombro se controlarán con el an­

cho en los nichos presencia o ausencia de papila interdentaria 

y posicf&n del diente. 

Para ocultar el marco metál leo en forma efectiva la-

1 ínea de uni6n se ubicará debajo o por 1 ingual del dentro de -

la zona de contacto. 

Con una fresa 169L o una piedra de diamante troncoc~ 

nlca se reduce la pared axial de Ja superficie lingual y ter-­

mina el margen en forma de bisel, la profundidad de este corte 

será de 0.5 a 0.7 mm. 

La superffcic 1 ingual cóncava se tal la con una pie-­

dra de diamante en forma de rueda con una profundidad de 0.5 a 

0.7 mm. las zonas de oclusi6n ya sea céntrica o de lateralidad 

serán de 0.2 mm. Se terminan las paredes axiales con una fre­

sa de diamante troncocónica o baja velocidad. 

Se establece una lfnea de termlnacf6n en biselado en 

las caras proximales y l fnguaJ con una piedra de diamante tro!!, 

cocónica. El hombro vestibular proximal se extiende apicalme!!. 

te por dentro de] surco glngival con una fresa de carburo 556-

o 557 a baja velocidad. El hombro será de O. 7 mm. de profun-­

dldad y penetrará en el surco ginglval de 0.5 a 0.6 mm. si es­

muy plano no m§s de Ja mitad del surco. El corte complementa­

rio en las caras vest1bular y proxlmales terminará bruscamente 

de cada lado en forma de media rielera a Ja mitad cervical del 
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contorno vestibular del diente preparado. 
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TECNICAS DE IHPRESION 

Las técnicas de impresión más utilizadas en prótesis 

son: 

1) lmpres16n c.on anillo de cobre y compuesto de mod.=_ 

1 ar. 

2) lmpres 16n con anillo de cobre y elast6mero. 

3) lmpres 16n con cofia de acríl lco y elast6meros. 

4) lmpres16n tomada con cofia de transferencia. 

5) Impresiones directas para modelos de trabajo. 

6) 1 mpres iones con si 1 1 eones. 

7) Impresiones con pollsulfuro. 

1.- Impresión con anillo de cobre y compuesto de mod~ 

1 ar. 

Este tipo de impresión se utillza cuando se lleva a -

cabo la reproducción de un diente tallado único, el cual se po­

drá ubicar en una tmpresi6n para formar parte del modelo de 

trabajo como elemento rcmovible, o se le usará como unidad se­

parada para el tal lado de cera fuera de la boca. 

En primer lugar se debe de elegir una banda del ta-­

maño adecuado, la cual deberá ajustarse exactamente al margen­

cervical. 

El cilindro debe contornear la forma de la prepara-­

cl6n, ya que un gran porcentaje del éxito de esta t~cnica de-­

pende del ajuste a la anatomta cervical que se le de al anl l lo 



de cobre. 

Antes de colocar el antl lo de cobre con el material­

se le hacen guías con la re1aci6n de entrada. 

El compuesto de modelar se plastifica unlformemente­

y se Jlevará posteriormente al ci t indro, se ubica el ci 1 lndro­

en posici6n apl 1cando prest6n ·digital sobre el material de im­

presi6n. Se refrigera con agua frfa y se quita del d1ente me­

diante tracci6n vert1ca1 uniforme, no rot~r ni mover el cilin­

dro püra desprenderlo. No tomar varias veces Ja impres16n ya­

que e1 diente se traumatiza por el Choque térmico y facilita -

la retracción glnglvat. 

Las ventajas que ofrece esta t6cnica son: 

a) Exactitud de reproducc16n. 

b) Estabtl idad del material frío, es decl r que se 

puede elaborar el troque sin que haya cambios dimensionales. 

e) Faci11dad de corrim1ento. Cuando hay un calenta­

miento un1forme et compuesto de modelar reproducirá f lelmente­

los tejidos dentarios que están por deb~jo de la enc1a siempre 

y cuando entre la banda y el diente tallado haya una buena 

adaptac 16n. 

O} la ruptura del compuesto demuestra, que hay una -

retenci6n posible de corregir en ese momento para despu~s to-­

mar nuevamente la impresión evitando 1a repetici6n de colados. 

Las dificultades que podemos tener en el uso de este 

material, generalmente son por técnicas defictentes como: 
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de cobre. 

Antes de colocar el anillo de cobre con el materlal­

se le hacen guías con la relacl6n de entrada. 

El compuesto de modelar plastifica uniformemente-

y se J levará posteriormente al ci 1 indro, se ubica el ci l Tndro­

en pos1cf6n apl tcando presl6n dlgftal sobre el material de lm­

presi6n. Se refrigera con agua frla y se quita del diente me­

diante tracción vertical uniforme, no rotor ni mover el cilin­

dro para desprenderlo. No tomar varias veces la impresi6n ya­

que el diente se traumatiza por el Choque térmico y facl 1 ita -

la retracción glnglval. 

Las ventajas que ofrece esta t~cnlca son: 

a) Exactitud de reproducci6n. 

b) Estabil Jdad. del materia( fria, es decl r que se 

puede elaborar el troque sin que haya cambios dimensionales. 

c) Facl l ldad de corrimiento. Cuando hay un calenta­

miento uniforme el compuesto de modelar reproducirá fielmente­

los tejidos dentarios que est~n por deb~jo de la enc1a siempre 

y cuando entre la banda y el diente tallado haya una buena 

adaptac 16n. 

o) La ruptura del compuesto demuestra, que hay una -

retenci6n posible de corregir en ese momento para después to-­

mar nuevamente la impresi6n evitando la repetici6n de colados. 

Las dificultades que podemos tener en el uso de este 

material, generalmente son por técnicas deficientes como: 
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a) Pel 1 izcamiento de los tej Idos por mal ajuste de -

la banda. 

b) Calentamiento lncorrecto del material evitando 

que corra por todas las zonas. 

e) Fractura del compuesto cuando se retira Ja impre-

s l 6n. 

2) Impresión con unillo de cobre y e)ast6mero. 

Dichas impresiones se real izan con Ja misma té:cnlca­

deJ anille de cobre, con la diferencia, de que una vez tomada­

la Impresión se retira el anlllo y se so~aba la modelfna sin -

tocar los bordes marginales de ~sta; posteriormente se coloca­

e) adhesivo de acuerdo al elastómero que se va a utlllzar, pr= 

parándose a continuación de preferencia el elast6mero que pre­

sente mayor densidad; se 1 leva el material preparado al anil Jo 

con la cantidad necesaria de material, 1 levando el anil Jo a la 

boca tomando precauciones al Introducirlo en la pieza prepara­

da, se coloca gu1as para que sea el mismo eje de inserci6n que 

cuando se retir6. 

J. - lmpres Iones con cofia de acrf 1 Jea y elast6meros. 

Es una variante de Ja t{;cnica con anlllo de cobre, -

en {;sta el operador conformará una funda de acrfl feo que 11 ev.!. 

rá el material de impresión a la pieza ya preparada. 

Su ventaja es, que requiere un menor t lempo y mayor­

faci 1 ldad de adaptacl6n que el anillo de cobre. 

La construccl6n de la eoJia acríl fea se elabora uti-
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1 izando un modelo positivo previamente elaborado de la pieza ya 

preparadi.1. A continuación se realiza un socavado en la cofia­

por su parte interna sin tocar los m~rgenes gingivales de la -

misma. 

Se prepara el material de lmpresi6n, se coloca en la 

cofta y se lleva a la pieza para Impresionar. 

~.- Impresiones tomadas con cofias de transferencia. 

La cofia de transferencia se puede real izar a partir 

del troquel enviado por el laboratorio, teniendo cuidado de no 

modificarlo. Este puede ser construido con resina autocurable 

y se recomienda que exteriormente tenga una forma tal que a la 

hora de retirar la impresi6n ésta se traiga a la cofia. 

Cuando se han tallado todos los dientes del arco 1a­

impres16n total con yeso es el método de elección por las raz~ 

nes siguientes: 

- El yeso es un material muy exacto y estable, las -

posibilidades de deforrnaci6n son mínimas. 

- Las cofias de transferencia son retiradas con la -

misma irnpresl6n y ofrecen un sentido exacto para colocar ade-­

cuadamcnte los troqueles en su posición. 

- Los troqueles se pueden pegar a la impresión y ha­

cer el vaciado con poca posibilidad de que cambien de poslci6n. 

5.- Impresiones sin cofia de transferencia. 

Aunque es mejor' utilizar las cofias, a veces, por 

razones de tiempo se elimina su utilizacl6n y se emplea otra -
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que es exacto y puede salvar las retenciones siendo suflclent~ 

mente duro para asentar en t!I los troqueles con facil ldad 

pegarlos en sus sitios mientras se hace el vaciado. 

Una vez que se ha fabricado el modelo mayor es ind i.!_ 

pensable tener un registro que permita seleccionar los modelos 

entre sí y algOn tipo de instrumento que mantenga su posici6n. 

Para trasladar la céntrica del paciente sobre los muñones fac.!_ 

litando en forma considerable el registro. En el caso de pr6-

tesls pequeñas el registro puede hacerse antes de tomar la im­

presión para el modelo mayor. Es necesario tener a mano el m~ 

delo antagonista para poder colocar en ~I el registro y evitar 

que se distorcione mientras se confecciona el modelo mayor. 

Cuando se trata de grandes restauraciones, es acons~ 

jable tomar el registro despui!s de haber obtenido ambos mode--

los, de modo que pueda verificar ·su exactitud mientras el -

paciente está en el consultorio. 

6.- Impresiones directas para modelos de trabajo. 

Elast6meros como materiales de i~presi6n. Estos se 

pueden clasificar en dos grandes grupos: poli sulfuros y sl1i-

eones. 

Entre las ventajas que nos ofrecen es que pueden 

construirse troqueles galvanizados en ~na impresi6n total del 

arco, variar un modelo de trabajo con unidades removlbles; tie~ 

pode trabajo disminuido, posibilidad de retirar pins de pl.'.is-
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ticos para reproducir todos los tamaños" y conductlllos en el -

modelo de yeso piedra. 

].- Impresiones con sil leones. Es igual o semejante 

a la usada con el pollsulfuro .. La diferencia es que no tiene­

mal olor y poi imerlza más rápido que et pol isufuro, este mate­

rial brinda más conftanza en la impresi6n directa de conducti­

llos para pins por fluir mejor que el pol lsulfuro. Sin embar­

go su posible distorc16n no puede ser electropositadas. 

8.- Impresiones con Polisulfuros. Cuando se use el­

poi isulfuro de caucho se requiere usar el m1nlmo de material,­

la capa debe ser entre 2 y 3 mm., para esto se construye una -

cubeta Individual de acr111c:o, para que asegure una capa de C!_ 

pesar mínima que rodee los tallados y zona de trabajo para 

construir las restauraciones complejas bien adaptadas, tales -

como las prótesis. 

Como este tipo de material no desplaza los tejldos,­

sangre, mucosidad o restos de las preparaciones es indispensa­

ble que se haga el de¡plazamlento del tejido gingival para des 

cubrir el margen cervical. 

La remoci6n del margen gingival para exponer el ta--

1 lado se puede realizar exclusivamente con presión mecánica y­

substancias que relajan los tejidos blandos e inhiben el dren~ 

je de sangre y linfa. 

Este desplazamiento del tejido ginglval no se debe -

de mantener durante el tiempo que dure la confección de la pr~ 
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tesis porque puede ser permanente. El cuello del diente pilar 

descubierto que asf se produce puede causar sensibilidad y sus 

ceptibi 1 ldad a la caries. 

Una vez que se retrae el tej Ido glngival se prepara­

la jeringa con el material de impresión, se llena bajo presión 

leve el surco glngival y posteriormente se 1 lena la cubeta con 

el material pesado y se mantiene inm6vi1 en la boca. Se reco­

mienda que los conducttllos para plns se reproduzcan por medio 

de cerdas de nylon o plns de plástico. 

El modelo antagonista se puede tomar con pollsulfuro 

de caucho y alginato el vaciado se har5 en yeso piedra. 

El registro se toma como cera, con clilst6mero o pas­

ta zlnquenolica mediante una horquilla de mordida que se ajus­

ta a un arco facial, se lleva el paciente a relaci6n céntrica­

se toma el registro y se lleva al articulador. 

Una vez recortados los modelos se montan en un arti­

culador capaz de reproducir los movimientos mandibulares. 
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ELABORACION OE PROVISIONALES 

La prótesis provisional tiene varias funciones y se-

hace con resinas acríl lea, a continuación enumeraremos sus fun 

e iones. 

1.- Proteger la pulpa contra cualquier traumatismo -

ya que queda expuesta indirectamente al ser ta11ado el diente. 

'~ 
2.- Da apoyo marginal. 

3.- Da al paciente un aspecto estético al descubrir-

los pilares y el espacio desdentado. 

4.- Inmovilización que impide el desplazamiento de -

los pilares. y la extrusi6n de ios antagonistas. 

5.- Sirven como férulas en piezas con problemas par~ 

dentales. 

6.- Conservan la dimensión vertical. 

Existen v~rios rn~todos para la construcción de prov! 

sionales las m~s usadas son el m~todo directo, y el método In-

directo. 

- Método directo. Se toma una impresión con algina-

to en el modelo de estudio, previamente reconstruidas con cera 

las piezas fa1tantcs, la impresl6n se rellena con acr11icos y-

se asienta una vez que se hayan hecho las preparaciones de las 

piezas pi lares, a lüs preparaciones se les debe de poner grasa 

para poder separar Ja resina y para protección del diente, au~ 

que se retirará el provisional de la boca antes de que empiece 
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e) calor de la polimerlzacl6n; se deja endurecer la resina fue 

ra de la boca y se retira de la impresión par.:1 proceder al pu-

1 Ido, se cementa con 6xido de zinc y eugeno1. 

- M~todo lndfrecto. En vez de construirse el provi­

sional en la boca, 5e hace tomando una impresi6n sobre el n1od~ 

lo de estudio en el cual se han reproducido los dientes faltan 

tes y sobre otro modelo en que faltan piezas intermedias se -

hacen las prep~raclones como se han planeado hacerlas en la 

boca, desgastándolas un poco menos para que quede espacio para 

rebasar. 

La imprcsi6n que se tomó del modelo de estudio se re 

llena con acrílico y se coloca sobre el modelo en que se hlci~ 

ron las preparaciones. A este último se les debe poner separ.:1-

dor. 

Se deja que endurezca, se recorta, se pule y se cole­

en la boco del p.:iclcnte, de haO~r necesidad se rebasa y s r -

no se cementa con 6xfdo de zinc y augenol. 

Hac·er provisionales con acríl leo de autopol imeriza-­

ci6n tiene la ventaja de que se hace con rapidez pero tiene 

varios defectos, como son las burbujas, no puede mattzarse, 

cambia de color. 

Los puentes provisionales se harán en piezas prepar~ 

das de muñón o en muñones con espiga. 
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PRUEBA DE METALES 

La prueba de metales o de colados en la boca del pa­

cíente es el requisito indispensable para que el odont61ogo 

ofrezca al pclciente Ja seguridad de que el trabajo esta bfen -

elaborado, además con esta prueba el trabajo se ajusta correc­

tamente al paciente. 

En la prueba de matales se examinan Jos siguientes -

aspectos de Ja pr6tes 1 s: 

1) El ajuste del retenedor. 

2) El contorno del retenedor y las relaciones que 

guarda con los tejidos glngivales contiguos. 

3) Relación de contacto con los dientes vecinos. 

4) Relación oclusal que guarda con su antagonista. 

5) Relaciones entre Jos dientes pi lares y los mode-­

los de laboratorio en relacl6n con el patr6n de inserci6n. 

La técnica para efectuar la prueba es Ja siguiente: 

A fin de que la prueba sea de Jo más prec·isa se rec2 

mienda que se realice sin anestesia en los dientes piJares, -

para que el paciente perciba los puntos de contacto prematuros 

en los retenedores cuando se coloquen en la boca. 

Antes de colocarlo en la boca se 1 impia el pilar de­

manera que no quede una sola partícula de curación que pueda -

interferir en el ajuste, se ubica el colado en la boca y se 

golpea suavemente o se hace presi5n con un trozo de madera pa-
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ra 1ograr el máximo ajuste del m1smo. 

St no llega a calzar se examina el interior del ret.=, 

nedor para detectar alguna i rregularldad. Si el contacto pro­

ximal es volumtnoso se desgasta esta zona hasta ubicar el col~ 

do, 

Si el contacto es deficiente se procede a la recons­

trucci6n agregando más soldadura. 

Una vez ubicado et colado se pasa un explorador para 

verificar la extensi6n del mismo, ver si hay adecuado ajuste -

marginal ya que esto contribuye a la conservaci6n de tejidos y 

dientes. 

Si el colado es corto y no alcanza a cubrl r el tal l!!, 

do será necesario rehacer la corona, ya que es imposible refo~ 

marta porque la superflcle dental expuesta y el desajuste del­

metal causan trritact6n de los tejidos y sensibilidad a la ca­

rl es. 

El ajuste cervical deberá sel lar todo el borde cervJ_ 

cal si no es así se intenta su correcci6n. 

En caso de que la prueba sea satisfactoria se compl~ 

menta con radiografías para verificar el ajuste proximal. 

El ajuste proximal tambl~n se verifica pasando hilo­

dental este debe pasar sin ofrecer resistencia. 

En la rehabllitación bucal completa el aumento de la 

dimensión vertical debe ser evitado siempre que sea posible y­

en el caso de que no lo requiera. 



56 

Sin embargo cuundo se tallan todos los dientes de un 

arco no quedan topes oclusales, esto puede ser inadvertido cau 

sando un levantamiento de mordida. desde el punto de vista 

práctico los dientes anteriores no serán tal lados hasta que 

tallen los dientes posteriores esto permite que los dientes 

anteriores mantengan la dimensi6n vertical. En caso de que 

fuera posible se debe conservar por medio de férulas tempera-­

les dicha opción. 

Una vez que se real izaron los pasos anteriores Jos -

colados deben llevar a Ja posición de mención vertical y a oclu 

sión céntrica en eJ paciente. 

Usando el papel de articular o cinta de color se de~ 

cubrirá Ja ubicación y extensi6n de los contactos prematuros -

en oclusJón céntrica. 

Se utiliza otro color para marcar los movimientos de 

la lateral ldad.. El papel de art icuJ;:i:- colorea todas las supe!. 

ficies que contactan, pero los contactos prematuros aparecen -

como áreas bruñidas y esa será la superficie por desgastar, se 

continüa"con el procedimiento hasta obtener un cierre cómodo en 

céntrica y movimientos de Jateralidad. 

La última prueba es comparar los dientes pilares del 

modelo con los que se tiene en la boca. Esta prueba se real i­

zará uniendo Jos retenedores entre sí en el modelo de trabajo­

Lle modo que queden ferulizados y probarlos en la boca. SI los 

,;o lados así ferul izados ajustan totalmente en la boca se puede 
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dcc.ir que AJ modelo de l~boratorio es correcto y que los dien­

tes de retenedor no han sufrido ningún movimiento. 

Se verifica como asienta y que tipo de presl6n ejer­

ce la férula unida. Lo correcto es que asiente pasivamente y­

ejcrsa poca pres Ión sobre Jos dientes pi lares ya que una rela­

ción Incorrecta entre las coronas después de haber sido solda­

das someterá a las fibras periodontales a una presJ6n constan­

te ocasionando que los dientes se muevan ortod6nticamente para 

eliminar la tensi6n con las consecuentes molestias al paciente. 

Existen dos métodos para ferul izar los colados: Una 

es ferul Izar los colados en el modelo y probarlos en la boca -

y la otra es colocar los colados en la boca y ferul Izarlos en­

el la misma. 

En ambos métodos el ferulizado se puede llevar~ cabo 

con resina acrílica autopoltmerlzable y una vez colocados en la 

boca es recomendable complementar bien sea con una impresi6n -

con elastómeros, sil leones o cumpuestos de modelar, a fin de -

que nos retire los colados de la boca y que mantenga la rela-­

ci6n de los mismos y sobre todo que nos dará una impresión nf 
tida de las zonas blandas y proximas de Ja dentadura. 

Una vez obtenido nuestro soldado de metales se proc~ 

derá a realizar las pruebas descritas anteriormente. 
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CEHENTACION 

Para la cementación de una prótesis se conocen dos -

t~cnlcas: 

a) Cementaci6n interina. 

b) Cementación definitiva. 

La cementación interina se usa en los siguientes ca-

sos: 

1.- Si existe duda sobre la reacci6n tisular. 

2.- Si existe duda en las relaciones oclusales y se­

necesi te hacer el ajuste fuera de la boca. 

3.- En casos compl lcados en que sea necesario reti-­

rar el puente para hacerle modificaciones. 

4.- En casos en que se haya producido un ligero movl 

miento de los dientes de anclaje y el diente no entre sin pre­

sión. 

En este tipo de cementación se usa generalmente óxi­

do de zinc y eugenol, que no irrita la pulpa cuando esta sobre 

dentina, es menos soluble a los líquidos que los oxifosfatos.­

El riesgo que se corre con este tipo de cementac 16n es de que­

se afloje un retenedor y se rompa e] sellado marginal sin des~ 

lojo de la prótesis, provocando Ja entrada de lfquldos bucales 

y el riesgo de producir caries con mucha rapidez. 

Cementación definitiva4 Antes de que se real ice se­

deben hacer las pruebas mencionadas así como el ajuste y pul I­

do del puente. 
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Se secarán per:fectamente los pi tares y se aplicará -

barniz p~1ra evitar lc1 irritación que pueda originar el uso del 

oxlfos.fato. Se preparará Ta mezcla del cemento de una manera­

consistente pero muy fluida; a la vez, se coloca el cemento en 

el interior de los retenedores y se muerde un palo de naranja­

con el fin de hacer presión para que quede ajustado y unida la 

prótesis a Jos dientes pilares. 

Una vez seco el cemento se proceda a quitar los exc~ 

dentes se 1 irnpia bien Ja prótesis sobre todo en Ja hendidura -

gin g i va 1 • 
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FRACASOS DE LA PROTESIS FIJA Y PROCEDIMIENTOS CORRECTIVOS 

La falla en una pr6tesis fija se manifiesta de dife­

rentes formas y es provocada por varias causas .. 

Las causas que pueden provocar fallas en la prótesis 

son: molestias, aflojamiento de la prótesis, recidiva de ca-­

ries, desgaste flsio16gico normal, mala higiene, inadecuada 

elaboración de la pr6tesls, pérdida de tono o forma tisular. 

Molestias .. 

Es normal que las molestias sean percibidas inmedia­

tamente por el paciente, esta molestia puede ser causada por: 

1.- Hala oclusi6n o contactos prematuros. 

2:- Zona masticatoria sobre extendida e inadecuada-­

mente ubicada, con retención en los tramos o retenedores. 

3.- Presi6n excesiva sobre los tejidos. 

4.- Protección insuficiente del tejido gingival o -

del reborde. 

S.- Zonas cervicales sensibles, choque térmico. 

Las molestias Provenientes de la mala oclusi6n a me­

nudo se debe a un reborde marginal alto, a una fosa central, a 

un vértice cuspídeo o a un plano inclinado en una de las cúspl 

des en excusiones mandibulares laterales, también a la movili­

dad y extrucclón por plirdlda de soporte, las zonas de contacto 

prematuro se detectan con puntos met51tcos bruñidos esto se 

corrige mediante ajuste oclusal con pequeñas piedras de borde­

b i se't ado. 



61 

La movilidad o falta de soporte se produce por un 

diagnóstico equivocado, por usar pocos dientes pilares lo úni­

co que se puede hacer una nueva prótesis. 

Cuando la superficie oclusal esta demasiado ancha,­

es decir que esta sobreextcndida se puede reducir la distan-­

cla entre los vértices cuspldeos, reduciendo la dimensión ve,! 

tibular a expensas de la cuspide lingual. 

La sensibilidad durante la masticaci6n, y el evitar 

la util lzaclón de la pr6tesls, son evidencias de retenci6n 

alimentaria en la superficie oclusal de la corona o de un trE_ 

mo. Examinar la altura y forma de rebordes marginales el -

contorno de los planos cuspídcos linguales y aumentar el nOm~ 

ro de canales que cruzan los rebordes marginales y que desem­

bocan en los nichos. 

La torst6n generada cuando se insta16 eJ puente, se 

elimina con eJ tiempo de reabsorción y aposic16n del proceso­

alveolar. La torsl6n de la oclusi6n proviene de una cOsplde­

demasiado extendida hacia vestibular o lingual, o de un canta~ 

to prematuro en la posici6n extrema de una excursi6n de late­

ral idad. Esto se corrige mediante Ja reducción de la dim.en-­

si6n vestibulol ingual o por ajuste oclusa1. 

La pres Ión excesiva sobre los teJ idos, se produce en 

el momento de la Jnstalacl6n o puede ser causada por un cuerpo 

extrafto, que pueden ser restos de cemento o alimento. 

Para solucionar la presi6n en los tejidos se debe -
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reconstruir el puente si la molestia es por alimento o partí-­

culas de cemento se efectuará l.:i 1 impieza de la zona. 

La sobreprotección del tejido gingival tiene por sin 

tomas una cierta tumefacción y hemorragia. Con la reducción -

de las zonas voluminosas se arregla este problema. 

La sensibilidad de las zonas gingivales expuestas, -

se producen por el desplazamiento de la encía antes de la toma 

de impresi6n, por coronas temporales sobreextendldas que tienen 

mucho tiempo en la boca y por retracción.debida a los márgenes 

expuestos de las preparaciones o colados mal ajustados. Estos 

casos se solucionan frecuentemente mediante el tallado de una­

cavidad en el margen de la restauración y la colocaci6n de una 

restauractón que protegerá al paciente de futuros inconvenien­

tes. 

El choque térmico si persiste durante varios d1as 

después del cementado, puede indicar lesión pulpar grave, con­

tacto prematuro, o un margen amelocementarlo expuesto. 

La maloc1usi6n se identifica no solo por la scnslbi-

1 idad de los tejidos, sino también por Ja sensibilidad a1 frío 

o calor. 

Una reacción al calor es m§s llamativa ya que rara -

vez se presentan sin alteraciones pul pares. Lo que se puede -

hacer es esperar que se produzca una evolucf6n más definida 

antes de decidir sobre la endodoncia o extracci6n. 
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AFLOJAMIENTO DE PUENTES 

Cuando e1 puente se afloja de uno de los extremos 

puede ser factible quitarlo y volverlo a colocar. pero es más­

frecuente que se requiera retal lar los pi lares y reconstruir -

la pr6tesis. 

Las causas por las que se afloja una pr6tesis son: 

1.- Deformación del colado metálico en el pilar. 

2.. - Tors i6n. 

3.- Mala técnica de cemento y solubilidad del cemento. 

4.- Caries. 

S. - Movi 1 idad de uno o más pi lares. 

6.- Retención insuficiente. ajuste incisal insuficie!!_ 

te en el colado, no hubo recubrimiento oclusal completo. 

La deformaclón de un retenedor se produce cuando el­

colado es demasiado fino porque el pilar se redujo insuflcien­

temente en aquellas zonas que rccibirí~n fucrz~~ de los dlen-­

tes antagonistas tambi~n puede producirse por desgaste o ajus­

te oclusal requerido para reducir la dimensión vertical, por -

una cúspide aguda que debi6 ser reducida o remode1ada, o por­

una restauraci6n en el maxilar antagonista construída con una­

aleaci6n más dura o de porcelana sin glaseado, que produce un­

desgaste pronunciado. Los retenedores deformados se corrigen-

1ncdiante la reconstruccl6n de la restaurac¡6n. 

La torsión que rompe la unión del cemento y causa el 
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desprendimiento del retenedor es cJusada por un contacto prem!!_ 

turo en excursión lateral. La torsión se elimina mediante un­

ajuste oclusal. 

Por remodelado o reducci6n de oclusión en las zonas 

que Jo requieran, o colocando una prótesis con ocJusl6n adeCU!!_ 

da. 

Si Ja prótesis se afloja por un cementado deficiente 

es porque el diente o dientes pilares no estaba limpio y seco, 

esto se corrige quitando la pr6tesls y·manteniendo el campo 

1 implo y seco al cementar. 

Cuando una prótesis se desprende parcial o totalmen­

te por caries recurrente se retira, se reparan Jos retenedores 

si es posible, y se reconstruye la prótesis. 

la carieS se produce porque algGn margen produce f ll 

traci6n por exposlcl6n en el margen cervical, o por.retracci6n 

glnglval. 

La movilidad de un pilar puede ser causada por un 

pronóstico equivocado, leslones perlodontales, o por carga ex­

cesiva sobre el pflar que causará el aflojamiento de Ja pr6te­

s is. 

En este caso se estudiará minuciosamente para deter­

minar si la oclusJón de otros retenedores adiciona les y J¿¡ 

ferul lzac 16n corregirán el defecto. 

SJ Ja prótesis se desprende por poca retencl6n de 

los pilares es necesario construir una pr6tesis nueva. Aunque 
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los dientes sean cortos o eón feos se recurre a la retenc16n 

complementaria bajo la forma de rieleras y pins para aumentar­

e} paralelismo y retención por fricción. 

Si una prótesis seid~spega por adaptact6n deficiente 

del retenedor no debió haberse colado, pero si se hizo es nec~ 

sarta la repeticf6n de los retenedores desajustados. 

RECIDIVA DE CARIES 

La recidiva de caries se produce por: 

1.- Sobr.eextensl6n de los márgenes. 

2.- Colados cortos. 

3.- Desgaste natural 

4.- Forma del tramo que invade el retenedor. 

S.- Higiene bucal lnsufJciente. 

6.- Utlli"zaclón de un retenedor inadecuado. 

7.- Porque la protecci6n temporal del pilar desnudo 

el cuello del diente, por prolongado o permanente desplazamie~ 

to en la encfa. 

Los márgenes sobree~tendidos no pueden adaptarse a 

las convexiones del esmalte en la porci6n cervical del diente. 

SI bien el espacio entre et margen del colado y el diente se -

llenan de cementp al colocarse el puente, el cemento es solu-­

ble y con el tiempo se produce un hueco, que estimula Ja re- -

traccl6n gfnglval e tnduce a la desintegracl6n del esmalte pr~ 

duciendose la caries. 

El colado corto deja expuesto el margen cervical del 
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dfente preparado, este esmalte y dentina rugosos Inducen a la­

carJes a veces es factible tal lar una cavidad, el imfnar la ca­

ries y restaurar la zona con una restauraci6n o resina. 

Los m&rgenes desadaptados f~vorecen la entrada y sa­

l fda de saliva y organismo carlogenos por lo que recomfenda 

rehacer la prótes Is. 

El desgaste natural provoca orificios que traspasan­

la superficie oclusal, exponiendo las restructuras dentales, 

si no se descubre a tiempo puede ser caisa de caries. Para 

soJucJonarlo se recomienda una restauraci6n de resina o lncru~ 

tación. 

Cuando Ja limpieza de los nichos no es factible, d~­

bfdo a la sobreextensi6n por forma inadecuada del tramo, ello­

tiene por consecuencia la caries, lo Cínico que cabe es quitar­

la prótesis y construir otro diseño correcto. 

La higiene bucal ha de extremarse y se recurrir~ a -

la terap~utlca preventiva cuando en la boca hay retenedores 

que no recubren todas las caras de la corona. 

En aquellas bocas en que se observa un elevado fndl­

ce de caries. no se utilizará coronas tres cuartos, retenedo-­

res tipo He boylc, pln1edge, e incrustaciones, salvo que el 

operador tenga Ja certeza de que se ha detenido la tendencia -

cariogénica y se controle mediante profilaxis frecuentes. 

Cuando la protecci6n temporal del diente preparado -

ha descubierto el cueJlo del diente, o por sobreestensión. o -
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por uso prolongüdo esta zona se vuelve susceptible a la caries. 

En tal caso se considerará la nueva del pilar y la extensi6n -

de) margen cervfcal de la misma zona menos susceptible. 

RETRACCION OE LOS TEJIDOS OE SOPORTE. 

La pérdida de proceso alveolar se puede oc~sionar por 

sobre cargas debido a: 

1.- Extensión de1 tramo 

2,- Tamaf\o de la super"ficie oclusa1. 

3.- Forma de los nichos. 

4.- Cotorno de Jos retenedores. 

5.- Pocos retenedores, sobreextensión de tos m~rgencs 

de la preparación • 
. , 

La sobrecarga se evlta mediante la correcta planea- ~ 

cl6n de ta pr6tesis. Si el tramo es muy extenso, o si el nGme-

ro de dfentes es suficiente para pilares adecuados no se cons--

trutrá una prótesis fija. Frecuentemente es factible reduc1r -

el tamaño de 1a superficie oclusal, cambiar los nichos, o a1te-

rar e1 contorno de los retenedores para dfdm1nuir la carga que-

incide en la masticacl6n. 

La pérdida de proceso alveolar a menudo se retarda o­

detiene mediante un tratamfento perJodonta1, establecimiento de 

un plano oclusal correcto o por desgaste selcctlvo de la oclu--

s 16n. 

La degeneraci6n pu1par puede ser por una preparaci6n 
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cxces;vamente r~pida del dCcnte o por fa, ta de refrigcraci6n. 

Los dientes que permanecen expuestos durante la con~ 

trucci6n del puente se hallan ex.puestos a la saliva e irriga-­

ci6n subsecuente. 

En este caso el tratamiento de endodoncia puede ser­

rcal izado sin retirar el puente, o si se considera mejor reall 

zar una apicectomta, en cambio puede afectar las relaciones de 

la corona raíz requiriendo la ferul izaci6n. Cuando esto no es 

factible se retira el tramo y el retenedor afectado y se ex- -

trae el diente pi lar. 
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PERDIDA DE TONO O FORMA TISULAR 

La pérdida de tono o forma tisular puede ocurrir por: 

1.- Diseño del tramo. 

2.- Poslci6n y tamaño de 1 as uniones soldadas 

3.- Forma de los n1chos. 

4. - Vo 1 umen exc:e:sivo y deficiente de los retenedores 

5.- Higiene buca 1 del paciente. 

La salud de los tejidos puede ser afectada por la 

presi6n excestva del tramo, por un espacio libre inadecuado e!!_ 

tre el tramo y el tejido del reborde, o porque la porci6n cer­

vical del tramo es voluminosa. En estos casos se quitar:i la -

prótesis y se dar~ tiempo a que el tejido se regenere y se re­

construirá el puente. 

Si el tejido esta sobreprotegido por la posicl6n y -

tamaño de las uniones soldadas, probablemente sea posible red~ 

cir el tamaño de esas uniones, lo cual a su vez aumentar& la -

dlmensi6n de los nichos factlltando el masaje tisular. 

Sl los nichos son Insufle lentes, se remodelar~n las-

porciones linguales del tramo y los anclajes voluminosos. srn 

embargo si el diseño del puente es muy deficiente que son muy­

grandes los cambios que se harían, lo aceptable es que se retl 

re y se reconstruya. 

La higiene bucal depende principalmente del paciente, 

ya que será él quien la practicará. Se le instruirá sobre el-

ESTA 
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uso dt.- ta seda dental y ce1•il1o. Si en la siguienlc visita ~o 

hcly evidencias que el paciente ha seguido l01s indicaciones, 5'.' 

repetirán las instrucciones, subrayando su importanci<:1 en ti!r­

~inos qu~ no dejen lugar a dudas. 

FALLAS EN LA COLOCACION 

En ocasiones fracasa la co1ocaci611 de la pr6tesis a­

pesar de haberse preparado con suficiente atcnci6n los pilares 

que se tallaron sin ángulos muertos y que se controlaron para­

comprobar el Calce y el ajuste de los colados porque: 

1.- Es posible que no haya paralel Jsmo entre las pr!:. 

paraciones de los pilares. 

2.- Que la soldadura no se realiz6 correctamente, o­

que se alteró la posici6n de los retenedores durante la opera­

ci6n de soldar. 

Si la preparación de los pilares no es paralela, se 

requiere volver a preparar uno o más dientes y reconstruir los 

retenedores correspondientes. 

Si los colados no adaptan, probablemente se descubran 

ángulos - muertos en una o más superficies mediante el uso del 

diseñador. Es necesario retallar los dlentes y construir ret~ 

nedores nuevos. 

Si 1as partes individuales de una prótesis fueron 

incorrec~amcnte relacionadas en el bloque de revestimiento pa­

ra soldar, o si 1a retaci6n se hubiese alterado durante la sol 



dadura. se cortará una o mAs uniones, ubicar nuevam~nte los -

cleme~:os y se vuelve a soldar. 



il 

FRACTURA DE LOS ELEMENTOS 

El arn1~z6n de una prótesis se fra~tura por: 

1..- Fallas en Ja unión soldada. 

2 .. - T~cnlca Incorrecta del colado. 

3.- Fatiga del metal a causa de excesiva longitud 

del tramo. 

Las fallas en las uniones o las t~cnicas deficientes 

de el colado 5on las causas más frecuentes que ocasionan 1 a 

ruptura del tramo. Los requisitos para una soldadura rápida 

exitosa comprenden estabfl idad y contacto en las partes por 

unir así como adecuado control de la temperatura. 

La fatiga de el metal porque el tramo es muy largo -

se corrige mediante el diseño y construcción de una nueva pró­

tcs f s. 

El frente puede fracturarse porque se le ha dado una 

anatomía tal que hay una cornisa de material estético expues-­

tas a las superficies o cGspides antagonfstas y que se ha sorne 

tido a la acción de palanca o contacto. 

El agrietamfento de un frente o la susceptibilidad a 

la ruptura puede provenir por un calentamiento brusco o enfrli·-· 

miento al glasear. 

PERDIDA DE FUNCION 

Las Prótesis faltan por: 

1.- No funcionan en oclusión 



2.- No cortaccan con los diente~ antagoni~tas. 

3.- Adoletd~ de contactos prematuros. 

~.- Pérd¡da de dientes vecinos o ant~gonistas. 

La ausenci~ de contacto con Jos dientes antagonistas 

no im~I icu nect:ScHiamente la falla de la prótesis pe: ro s 1 pue­

de disminuir la funci6n, ya que causa migración e inclinación­

de los dientes que ocluyen en la pr6tesis. 

Cuando la función se haya reducida a causa de conta~ 

tos prematuros con dientes aritagonistas, esta Indicada la rem2 

delación del plano oclusal de la prótesis o la del antagonis-­

ta. 

Cuando la prótesis trabaja con una eficiencia dismi­

nuida por un tal lado insuficiente de la superficie oclusal, se 

requiere reconstruirlo. 
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CONCLUSIONES 

La prótes Is fija es ta rama de la Odontologfa que nos 

permite reemplazar estructu~as dentales perdidas para lograr la 

s.'.llud bucaJ, funcionamiento adecuado y estética. 

El cirujano dentista debe tener la destreza necesaria 

en otras áreas de la Odontología con el fin de que los trata- -

mientas protéslcos f ljos funcionen optimamente y duren lo m§s -

posible sin producir enfermedades bucales posteriores, 

Los tratamientos protésicos fijos estarán determina-­

dos por la cooperación del paciente para seguir los tratamicn-­

tos e Indicaciones que el dentista le haga con el fin de mante­

ner en buen estado los tejidos bucales y la funcionalidad de su 

prótesis. 
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