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ASPECTOS PRIMORDIALES 

E N L A 

REHABILITACION 

DENTO-PROTESICA FIJA 



lllTtODICCIOll 

Con est..e t.rabajo nuest.ra finalidad consist.e en hacer 

incapie en los t.emas principales referenLe a la materia de 

prótesis fija. Hemos intentado elaborar un comP,endio para la 

fácil y prác~1ca asimilación de los conceptos y pasos a seguir 

en la elaboración de una prótesis dental fija p
1
ara aquellos 

estudiantes de O::lont.ología qua t.engan un part.icular int.eres en 

est.e campo. 

Enfocamos al estudio de est.os lemas. debido a que la 

perdida de los organos dentales en nuest.ros pacient.es requiere 

d• una inmediat.a restauración, en la cual tendremos que lograr 

la integración anatómica y funcional del aparato maslicalorio. 

La prót.esis fija ha adquirido, en los últ.imos ai'ios. 

destacados avances sobre la base de las conquistas en el campo 

de la odont.olog!a cons&rvadora y los adelantos en la 

endodoncia, periodoncia, cirugía. etc .• que han posibilit.ado la 

recuper~ción de dient.es que anteriormente se concideraban 

perdidos y ofrecian dificultades para su conservación. 

Finalment.e podemos decir que el único inconveniente. que 

aún persiste. es el elevado costo de este servicio protésico. 

hast..a ahora difícil de reducir por el alt..o precio de los 

materiales y el t.·iempo el ínico y de laborat.orio necesarJ.o para 

realizar buenos ~rabajos prot.ésicos. Sin embargo. creemos que 

en un futuro no muy lejano este fact..or podrá reducirse a 

niveles adecuados. y as! ponerse al alcance de toda la 
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población que así lo requiera. pues no dudamos que denlro de la 

prótesis fija cuando está bien indicada, es no solo la más 

confortable y estética sino que también la más conservadora. 

Esperamos que este trabajo sea de utilidad 

teorieo-práctiea y que brinde agún aporte a nuestros 

compañeros. 



DErINICION 

La prót.es1s dent.al fija se puede definir como la ciencia 

y el arle de rest.aurar los dient.es dañados y perd1dos. 

devolviendo tant.o la eslét.1ca como la función de las 

est.ruc:t.uras dentarias y de sosten. Esto puede ir desde un 

diente hasta una parle de las arcadas dent.ales.CLey de Ante). 

Esta rama de la odontología se dedica especl.ficaraent.e a 

la rehabilit..aci6n bucal cuando exist.en problemas de caries 

extensas. fracturas. ausencias dentales Cde brecha adecuada o 

corta) y cierto tipo de problemas oclusales. Agregaremos además 

que en aste último tiempo l!'St.a rama e-st.á jugando un papel 

importante en lo que se a definido como "estética dental". 

El éx.i t.o de una prótesis dant.al f"ija dependerá de 

múltiples factores. entre los más importantes podemos mencionar 

los siguientes: 

1.- Actitud d•l paciente hacia la odontología en general. 

2.- Educación odonlólogica del paciente. 

3.- Valoración de la higiene dental. 

4.- Estudios radiográricos y de laboratorio necesarios, 

5.- Exámen periodontal. 

6.- Buen diagnóstico. 

7. - Aceptación del p4Cienle hacia la ~erapéulica odontológica. 
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CAPITULO 
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1 I S T O R I A D E L A P R O T E S I S 

En el año 3700 a.c., los papiros Eberst. fueron los 

pr1meros escritos médico-dentales del antiguo Egipto. en ellos 

se menciona a Heshi-Re que fue designado, en el año 3000 a.c .• 

denlisla jefe de los faraones. 

EYiste la provabilidad que el puente fijo se haya 

desarrollado a partir d• una férula periodontal. la cual fué 

encontrada en una tumba en el cementerio de el Gizah, muy cerca 

de las grandes pirámides C2!500 a. C.). Este aparato consta de 

un segundo y tercer molar los cuales estan unidos entre si por 

un alambre de oro. 

La prótesis dental fija tal vez fué creada en el siglo 

VII por los fenicios. Estos &mpleaban oro blando rollo de 

alambres para su construcción. También usaron la soldadura y 

podríamos decir que hacían modelos e impresiones. prueba de 

ello son los "regalos vot.ivos". 

Se señala en algunos escri los que los ant.iguos 

protesistas int.entaban no solo reemplasar los dient.es ausent.es 

sino t.ambién fijarlos a los dient.es remanent.es. Uno de los 

aparat.os más antiguos que utiliza est.a técnica y estos 

principios es el del siglo VI a. c. ; el cual fué encont.rado en 

Et.rusca. y su finalidad era al fijación de dient.es con 

movilidad. 

Se sabe también que en la ant.iguedad se han mutilado. 

decorado y adornado las piezas dentales. se pienza que esto es 
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debido a múltiples razones. enlre ellas las mislicas y/o 

religiosas. 

Al parecer fueron los Arabes los que utilizaron los 

puenles en la edad media. Hay ejemplos elaborados a base de 

hierro que dalan desde los siglos XVI y XVII. 

A mediados del siglo XVIII ya ex.ist.ian las dentaduras 

removibles. las cuales eran confeccionadas por medio de dientes 

nalurales y de marr11. 

Es indudable que la aportación más importante en el 

desarrollo del consept.o moderno de la prótesis dental. 

corresponde al Dr. Pierre F•uchard Csiglo XVII). el cual por 

muchos es considerado como el Padre de la Odontolagía Moderna. 

Si hacemos un análisis de los últimos cien años. podemos 

decir que los más import.anles adelantos t.ecnolÓgicos han sido 

muchos. dest.acandose ent.rt.t ellos las técnicas modernas de 

manipulacJ.Ón. el conocim.ient.o a cerca de nuevos materiales de 

impresión como de curación y el indiscutible avance en lodo lo 

referent•~ a i nslrumentaci ón. 

Los progresos obtenidos hasta hoy han simplificado mucho 

al trabajo en la conslrucc1ón de un puente. Tal vez el aspecto 

más destacado es el que t.engamos la oport.unidad de proveer a 

nuestro paciente de una analgesia que permi la la adecuada 

preparación del diente. 

El perreccionanúento de los tornos d•nlales. las fresas y 

piezas de mano de altas r. m. p. han hecho el tallado de los 

dientes un procedimiento bastante sencillo y cómodo. 
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A lodo est.o. y al notable aument.o de la experiencia en el 

nivel de vida en las naciones indust.rializadas se debe el 

haberse multiplicado durante los últimos 30 años la demanda de 

los t.rabajos prolésicos dentales fijos. 
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G E N E R A L I D A D E S 

Una de las actitudes que no debemos tomar. es considerar 

a los dientes como organos complet.ament.e aislados de olras 

partes do •l cuerpo y por consiguiente del resto de l~ persona. 

a la cual el cuerpo pertenece. En estas condiciones el paciente 

debe ser precisamente eso; un pacient.e. y debemos estudiar a 

~ondo todos sus ~paralos y sistenwas a la vez y no tratarlo como 

un c::aso más. 

La historia el ínica es un documento primordial en el 

•xpediente de •l p~cient•, y~ que en gran pa.rte d• esto 

dependerá el éxito o fracaso de cualquier tratamiento dental. 
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R E e o " E N D A e 1 o N E s 

El diálogo entre el pac1ent..e y el odontólogo debe 

transcurrir en un medio de confianza y simpatía. 

Un clínico apurado. impac1ent.e y falto de élica 

probablemen~e deje de obtener muchos datos importantes. 

Debemos pedirle al paciente que relate su situación 

sobrellevandolo con un lengua.je claro y sencillo. sin que el 

cirujano d•nt.1sl.a interrumpa repetidarnent.e. salvo si es 

necesario. De s~r posible debe emplearse el misrno lenguaje del 

p1&cient.• t.r•t~uido d• no &c•pt.ar cont..est.ac:ionas vagas e 

ind•fi ni das. 

Para elaboración de un buen plan de t.ra:t.amient..o debemos 

integrar • nuestro archivo dos doc~menlos de suma. import•ncia: 

a)Historía Clínica General 

b)Hist..ori.a Cl.ínica Prot.ésica 
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HIST02IA CLillICA GENERAL 

Actualmente exist.en diferent.es mét.odos para la 

realización de la h1sloria clínica general. El inlerrogat.orío 

puede ser diract.o. si se le hac::e al mismo paciente, o 

indirect...o. cuando se obt..iene la infomación por conduc:t.o de 

terceras per-sonas. debl.do a diferentes causas que impiden o 

dificultan el trato direct.o. Usualmente se trat.a de una 

entrevista organizada. en el la cual se abordan cuest.iones 

claves con respecto a su ~stado de salud general. Mencionaremos 

que el dedicar un poco de tiempo a sent.a.rse y conv•rsar con •l 

paciente constituye una i mcompar abl e o por- t. uni dad para 

establecer CJna relación adecuada desde las primeras etapas del 

t..ratamie-nt.o. 

Indudablemente, la historia clínica tendrá mayor éxito si 

antes de proceder a ella se dá una explicación sencilla d~ su 

prop~5i~o al pacient.e. 

FI CHA DE I DEN TI FI CACI ON: 

Hablamos aquí de un documen~o mediante el cual obtenemos 

datos personales del paciente, como son~ 

-Nombre completo -Estado civíl 

-Edad -O:::upación 

-Sexo -Direccióf1 y t.eléf'ono 
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ANTECEDENTES HEDERITARIOS: 

En este campo. la historia familiar ha de ser investigada 

con mucha atención: por ejemplo, el estado de salud de abuelos, 

padres. hermanos e hijos. Indagando sobre enfermedades que son 

lransmilidas por vía congénita o hederilar1as: hepat.1t.1s, 

t.uberculosls. diabetes. así como enf'ermedades venéreas. Todas 

aquellas al t.eraciónes que •n det.erminiil.do momento pueden tener 

relación. directa o indirecta, con el padecimiento. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: 

En este punto el propósito es conocer la situación 

socioeconómica y educacional del paciente, así como la calidad 

y la cantidad da alimentos, toxomanías; como tabaquismo, 

alcohol ísmo, drogadicción y estimulantes; además sus habi los 

higiénicos y habilacionales. 

ANTECEDENTES PERSONALES ?ATOLWICOS: 

En este terreno caben todas aquellas enf'ermedad•s 

padecidas desde la i nf anci a a la edad adulta. Como también 

intervenciones qui rúrgica.s, •lérgi•s, int.oleranci• al 

antibiótico y ~ransfusiones que le hayan sido practicadas. 
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INTERROGATORIO DE APARATOS Y SISTEMAS: 

El int..errogalorio se puede considerar en realidad una 

conv•rsac1ón profesional planeada, que permite al paciente 

comunicar al el íni co sus s ínt.omas, sensaci enes, y a veces sus 

lemores, de tal manera que facilite establecer la naturale:;:a 

real o posible de la enfermedad. 

APARATO DIGESTIVO: 

Tratándose del aparato digestivo, la cueslion radica en 

investigar un amplio campo de posibilidades, que toca 

anorexia, tránsito esof"ágico, dispepsia, dolor abdominal. 

hematemesis. tránsito intestinal, caractéres de evacuación, 

ictericia, otros. 

APARATO RESPIRATORIO: 

En cuant.o al aparato respiratorio, algo tan común como la 

los tiene una importancia primordial. La tos es normalmente un 

síntoma que acompaña los lraslornos pulmonares y de las vías 

reSpiratorias; independientemente de su naturaleza y sus 

características. la tos se puede presentar ~ambién en ciertos 

casos de insuficiencia cardiaca congestiva. Si la ~os es 



productiva. es necesario conocer la nat.urale:a del esputo; 

cuando es purulent.o y malolient..e es posible que se deba a 

bronquiectasis. Cuando el esputo se presenta teñido de sangre. 

t.iene como ea usa infecciones respirat.orias agudas. 

tuberculosis. carcinoma o adenoma bronquial. 

Si presenla disneas. y éstas se hacen más intensas, o 

.aument...an en l~ posición horizontal. se dice ~ue el pac:ienle 

t..ien• or-t.opnea.. 

Si la respiración es rápida y superficial. se debe a 

diferentes tipos de procesos infilt.ra~ivos pulmonares, como l~ 

neumonía y la fibrosis pulmonar avanzada. 

El dolor- torácico puede originarse en la pared torácica. 

en la cavidad pleural, en el mediast.ino o cm el corazón; est.e> 

dolor comienza bruscamente con un curso agudo, a veces~ seguido 

de tos y de una espectoración hemorrágica. como característica 

d• la emboli• pulmonar. 

APARATO CARDIOVASCULAR: 

La respiración con dif'icult.ad ante esf"uer:os menor-es es 

un signo do cairdiopat.ia. Generalmente las palpitaciones se 

asocian con la sensación de debilidad, cefaleas y dolores an la 

región cardiaca, malestar general que puede deberse a una 

angin~ de pecho, infarto al mioc•rdio o una pericarditis. 



APARATO GENITOURINARIO: 

En este caso. preguntaremos por el número de micciones al 

di&; ya que un aúmenlo en el número de micciones y b&jo volumen 

de orina con disuria Cdolor en la rniccion) puede deberse a una 

cistitis Cinrección de la vejiga). La cantidad de orina aumenta 

r:uando ha.y una alter-ación en el mecanismo de c:oncent.rac1ón 

renal (diabetes insipida). El color de la orina pude ser 

provocado por ictericias. 

SISTEMA ENDOCRINO: 

Diabetes: Su sintomalología es la polifagia, poliuria y 

polidipsia, generalmente observamos ciertas manifestaciones 

bucal os como¡ movilidad denl.a:l, in.fl.amación gingival e 

infecciones. 

Insuf'iciencia Suprarrenal: Hay anorexia, vómito, 

diarreas, astenia, perdida de peso e hipotensión. 

Hipopa.ratiroidismo: Dolores oseos1 piel manchada por 

exposición solar y cólicos uret.rales. En est.e padecimient.o 

puede haber desaparición de la lámina dura de los alveolos quo 

puede ir acompaftada de raíces enanas. 
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SISTEMA HEMATOPOYETICO: 

Las principales alteraciones son: sangrado prolongado en 

lraumalismos, anemia. palide:, palpilac:iones. leuc:'emia. et.e. 

SISTEMA NERVI 050, 

Se le pide al paciente que informe de la existencia y de 

la frecuencia con que se presentan cefaleas, vómitos, vertigo. 

parálisis o alteraciones digestivas. 

INSPECCION GENERAL 

-Da t.os General es 

-Peso Rea.l 

-Peso Ideal 

-Estatura 

-Pulso 

-T.A. 

-Temperatura 
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CABEZA: 

Forma y volumen del cráneo Cen niños íonlanelas). pelo. 

piel, ictericia. ojos, conjuntivas, pupilas, córneas, reflejos, 

nariz. cides, encías, dientes, lengua, faringe, amígdalas. 

otros. 

CUELLO: 

Oeforma.c1ones, movilidad, laringe. traquea, tiroides, 

vasos, ganglios, puntos dolorosos, otros. 

Importancia del Periodont.o 

Se define como periodont.o a los tejidos de revestimiento 

y sost.én del diente, es decir: la membrana periodont.al, la 

ancía, el cemento, el hueso alveolar y el diente. Se incluye al 

cemento como parte int.egrant.e del periodont.o porque junto con 

el hueso sirve de soporte a las diferentes fibras de la 

membrana periodont.al. 
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Principales Factores que Desencadenan Enfermedad Periodontal 

Nos referimos a todas las alteraciones patológicas a las 

que está SUJeto el periodont.o, siendo diferentes los factores 

que desencadenan enfermedad periodontal, provocando que se 

agrave o se acelere el problema. 

Las causas 

morfológicas. 

pueden ser: locales. sist.émicas 

Para poder tratar inteligentemente los problemas clínicos 

de los tejidos del parodonto y las alteraciones patológicas a 

que están sujetos, se recomienda ser muy cuidadosos. ya que 

estas afecciones amenazan. constant.emente la i nt.egr i dad de los 

tejidos que soportan las piezas dentales. 

La enfermedad parodont.al produce una gran variedad de 

signos y síntomas clínicos como: 

- Proceso inflamatorio 

- Bolsas periodontales 

- Hemorragia gingival 

- Movilidad dental 

Si el paciente acude al consultorio en una etapa ya 

tardía, este proceso acabará fat.alment.e en la "perdida dental", 
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H 1 s T o R 1 A e L 1 N 1 e A p R o T E s 1 e A 

Es muy import.3.nte conocer la causa por las cuales fueron 

perdidas las piez.a.s dentales. Si la causa fué por enfermedad 

per1odont.al el pronóstico de las piezas remanentes y de hueso 

no será tan favorable como s1 la pérdida se hubiese producido 

por efectos de caries dental. Cabe mencionar que esto último se 

puede aplicar tanto para la selección del tipo de prótesis como 

para formular el plan de tratamiento. 

INSPECCION Y PALPACION EXTRAORAL: 

Observamos en pri~ra instancia la piel. en busca de 

manchas. pigmentaciones, lunares y cualquier asimetría o 

inf'lamación ex.is;;t.ent.e. 

Palparemos profundamente. utilizando los dedos índice y 

pulgar, la región preauricular y la región subment.oniana junto 

con la cadena linfoide submaxilar de gangleos linfáticos. Debe 

también palparse la articulación temporomandibular 

bilateralmente y cualquier crepi lación o desviación debe ser 

analizada y tratada para no agrabar el problema la 

reslauración prolésica. 
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INSPECCION Y PALPACION INTRAOP.AL: 

Para efectuar est.a inspección debemos cent.ar con lo 

sigui ent.e: 

-Buena i l um.i nación -Instrumental odonlolágico básico Cl x 4) 

-Abatelenguas -Gasa y guantes 

Para proceder al exámen. es conveniente crearse una norma 

de secuencia~ la cual se puede s•r como sigue: 

Labios, carrillos. íondo de saco. lengua. piso de boca. 

paladar duro y blando. orofaringe. espacio relromolar. encía y 

dientes. Cada t.ej1do debe ser euidadosament.e inspeccionado. 

buscando cualqllter rugusidad, endurecimiento • .i.nflamac;.ón y/o 

as.imet.r ias. 

Posteriormente se analiza la mucosa bucal mandibular. 

frenillos. conducto de Slenon y de Whart.on. La inspección de la 

lengua se efectuará con gasa. 

DIENTES Y PERIODONTO: 

Ademas de! instrumental ya. niencionado para est.e examen 

necesi~aremos un est.uche de profilaxis y una sonda periodontal. 

Como primer paso se hara una profila.Xis muy cuidadosa 

p.ara aumentar así las posibilidades de detección de lesiones. 
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manchas blancas. caries. fracturas. descalc1f1caciónes, etc .. 

El perioóonLo será examinado radiográfica y clinicamente. 

Utilizaremos el sondeo y la palpación. 

Al ex.aminar los dientes se buscará signos de abrasión. 

desgaste. eroción. etc. 
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CAPITULO II 
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A). RETENEDORES 

8). CONECTOR 

COllPOllEllTES DE llNA 

P R O T E S I S r I J A 
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C). PILARES 

0). PONTICO 



CAPITULO 111 
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r A e T e R E s D E T E R K 1 N A N T E s p A l A 

L A e o L o e A e I o N D E • " A 

PROTESIS FI.JA 

INDICACIONES GENERALES 

!.-Psicológicas: 

Huchos pacientes rechazan la prótesis removible por 

sentir que no es parte de él mismo, sin emba.rgo, una prótesis 

fija realmente será aceptada por sentirla parte del resto del 

aparato m.ast.icatorio. 

ot.ro factor a conciderar es que el paciente en lugar de 

acostumbrarse a usar su dentadura parcial removible, dejará de 

usarla. En este sentido, si se trata de un puente f'ijo se 

•&l•rá virt.u.almenl• obligado a usarlo, y por consecuencia 

normalmente se acostumbrará a el. 

2. -Enf'ermedades Sistémicas: 

El caso más abi t.ual se presenta en la epilepsia, cuando 

un paciente puede sufrir repentinamente la perdida di& la 

conciencia y comenzar con espasmos, esto implica que cualquier 

t.ipo de prótesis removible esta cont.rindicada por temo:- a que 

al paciente pueda, en una de sus crisis, broncoaspirar la 

prótesis o que simplemente ésta se desplace de su sitio. 

En estos casos se.recomendara derinit.1vament• un aparato 
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l'ijo. 

3.-Consideraciones OJ"'t.odónt.icas: 

En estos casos la prótesis fija Juega un papel muy 

importante ya que pernute una ubicación más positiva de los 

dientes que con cualquier otro método. 

Un puente puede ser de uso directo o indirecto para 

obtener un resultado ort.odónt.ico. 

4.-Consideraciones Periodont.ales: 

Cuando existe cierta movilidad de los dientes. o cuando 

estos tienden a migrar. f'erulizarlos es la mejor manera de 

estabilizarlos. y para ello utilizaremos un puente f'ijo. Esto 

impide el movimient.o dentario no deseado, previene la extrución 

y ademas asegura la buena distribución de las fuerzas de la 

mast.i caci ón sobre varios di entes. evi t.ando así la sobrecarga 

del periodont.o d& cualquier diente debilitado por alguna 

enrermedad. 

Cabe dest.acar que los dient.es con ciert.a movilidad no 

sirven como pilares para un puent.e. Es~o será solo una part.e de 

la t.erapéut.ica o:lusal y periodont.al que obviamente incluirá la 

eliminación de la cauS• de l• movilidad •ntes de proceder a l• 

colocación de la prótesis r1J•· 

6.-Factores de Fonación: 

Comensaremos di ci ende que el remplazo de uno o más 
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dientes mediante cualquier t.ipo de prót.esis ayudará 

notablement.e a mejorar un defecto de fonación. Pero es 

necesario señalar que el volúmen de una prótesis remov1ble 

logicamant.e induciría a mayores dificultades en est.e sentido. 

Generalmente en prótesis fija el t.amaño del puente y ciertas 

formas de retenedores de presic1ón serán s1mJ.lares a las de los 

dientes que reemplaza. y rara vez provocará alteraciones 

fonéticas. En caso de que estas se presenten se deberá a un 

defecto en la morfología de los pónticos o retenedores. 

6.-Función y est.abilidad: 

La prótesis al estar fijada positivamente a los dientes 

pilares conStit.uye un beneficio psicológico import.ant.e para el 

paciente. También se logrará una mejor funcionalidad que con 

las prótesis removibles. Destacaremos dos puntos principales: 

1. -Estabilidad absoluta durante el proceso mast.ica~orio normal. 

2. -Las fuerzas oclusales caeran sobre el periodont.o y por lo 

t.ant.o sobr~ el hueso alveolar y el de los maxilares, lo cual es 

ideal. Mi.entras que con una prótesis removible este objetivo no 

se logra siempre. 

?R 



INDICACIONES LOCALES 

1.-Pie=as Adecuadas para Pilares que Requieren Restauración: 

Cuando los d1ent.es seleccionados para pilares que 

requieran serreslaurados, general mente con coronas, el puent.e 

fijo es lo más indicado ya que necesit..aremos menos tiempo para 

realiz.arlo que para rest.aurar ese dient.e. sin emb-.rgo, no es 

aconsejable utilizar esos dientes como pilares de un puente 

solo por que necesit.en ser restaurados. Sera mejor no ut.ilizar 

dientes dudosos como pilares ya que sería un riesgo con la 

ful,Jra prótesis lo cual puede desencadenar en pérdidas 

hereditarias mayores. 

2.-Falt.a de espacio para una reposición adecuada: 

Cuando un diente ha sido perdido por diferentes causas 

debe ser reemplazado de imediat.o para evit.ar pérdidas del 

espacio edenlulo. As! lograremos la colocación de una prótesis 

de estética satisfactoria. En ciertos casos. cuando és~e 

espacio casi se ha perdido. se pueden diseñar unas coronas en 

los dientes pensados anteriormente para pilares de tal forma 

que cubra el espacio restante. evitando así la necesidad de un 

puent.e. 

3.-Necesidad de cambios en la formología de los dientes pilares: 

Esto es cuando los dientes adyacent.es al que debe 

reemplazarce necesitan ser modificados. por diferentes razónes. 
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como por ejemplo cuando se presenlan dienles giroverlidos, 

abrasionados, ele, será necesario dejarlos aceptables estética 

y funcionalmente. 
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VENTAJAS: 

V E N T A J A S Y D E S V E N T A J A S 

D E L O S 

P 1 E N T E S F 1 J O S 

-El paciente se adapta a ella con mayor facilidad por hecho de 

es t. ar fija. 

-Irá unida firmemente a los dientes evitando que se desplase. 

No existe el peligro que el páciente se la pueda tragar. 

-Son muy similares a los dientes naturales. y no presenta 

aumento de volúmen que pueda efectar las relaciones bucales y 

d• fonación entre otras. 

-No poseen ancla~es que se muevan sobre las superficies 

dentales durante los movimientos funcionales. evitando asi el 

consiguiente desgaste de los tejidos dentales. 

-Mejor estimulo fisioldgico. 

-Tienen una acción de férula sobre los dientes en los cuales 

van anclado, prolejiendolos de l~s fuerzas perjudiciales. 
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-Excelenle estética. 

-Transmilen a los dienles las fuerzas funcionales y asi 

estimulan favorablemenle a los tejidos de sosten Cpeirodonlo). 

DESVENTAJAS: 

-En ocaciones la necesidad de desgastar lejido sono de los 

dientes pilares. 

-Dificultad en la lécnica de preparación. 

-El costo es mayor. 

-Dificultad para su reparación. 
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CAPITULO V 



TIPOS DE PREPARA.CIOllES 

CORONAS COMPLETAS 

Se denorru.nan coronas complet.as a las rest.auraciones que 

cubren complelamenle a la corona el ínica de un det.erminado 

d1ente. El lrat.amient.o de las coronas se considera muy radical. 

ya que se procederá a la eliminación de leda la morfología de 

det.armina.do diente. Por est.o. las coronas complet.as 

solamente eslaran indicadas despúes de haber considerado otras 

posibilidades de diseños menos dest.ruct.ivos. 

En el caso de los puentes fijos. mucha:; veces ha.y que 

recurrir a las coronas completas, especialmente si el pilar es 

corlo o si la brecha edent.ula es larga. 

Además, cuando necesitamos lograr un ef"ect.o cosmético 

adecuado. se suelen usar coronas jacket. de porcelana o coronas 

veneer de metal porcelana, que también son coronas complet.as. 

I NDI CACI ONES 

1.- Cuando el diente de anclaje esta muy dest.ruido por 

diversas razones. 

2.- Cuando el diente de anclaje tiene rest.auraciones extensas. 

3. - Cuando la estética del diente no es satisfactoria por 

algún defecto del desarrollo. 

4.- Cuando existe una inclinación anormal del diente respecto 
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de su posición normal y no responde al lralamienlo 

ort.odóntico. 

5.- Si los contornos axiales del diente no son salisfectorios 

desde el pun~o de visla funcional. 

6. - Cuando hay que modl ficar el plano ocl usal. 

La preparación de la corona completa implica el tallado 

de ledas las superficies de la corona clínica. Normalmente. la 

preparación penetra en dentina, excepto en la zona cervical de 

ciertos lipes de coronas coladas de oro. La reacción por parle 

del dienle anle la preparación lan extensa depende de varios 

feclores. La edad del paciente condiciona la permeabilidad de 

los canal ículos dentina.les. En el pacienle joven los 

canalículos present.an una reacción máxima y hay más peligro de 

irritación pulpar. En el paciente adullo, donde ya se han 

producido cambios esclerót.icos en la dentina, los canaliculos 

son más est.rechos reduciendose así la permeabilidad de la 

dentina y el peligro de que se present..en afecciones en el 

tejido pulpar. 

La presencia de caries también influye en la 

permeabilidad de la dentina. ya que ésta ocaciona una reacción 

denlinaria Y la formación de den~1na secundari~ además d9 otros 

cambios escleróticos: la permeabilidad en la dentina disminuye 

y, con frecuencia, los canalículos est.án tolalment.e obturados 

en la zona de la caries. Durant.e la preparación de cavidades en 

los dientes donde hay que hacer preparaciones para coronas 
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completas • dlsrru.nuye la posibilidad de irr1lación pulpar. 

Se recomienda preparar cavidades preliminares~ c:olocando 

obturaciones de cement..c y dejarlas durant.e algún tiempo, para 

dar oport.unidad a que se produsea alguna reacción en la dentina 

y se disminuya la permeabilidad. 

OBJETIVOS DEL DISEño: 

1). -Obtener espacio p.ara perrnit.ir la colocación del nwtt.al de 

•spesor adecuado. para así~ contrarrestar las fuerzas 

funcionales en la res~auración final# 

€). - O.jar espacio para colocar met.al d• un espesor 

conveniente, que perm.i t..a la reproducción de todas las 

características morfológicas del diente sin sobrepasar sus 

contornos o~iginal-s. 

3). -Eliminar la misma.. cantidad posible de tejido dent.ario en 

t.odas las caras del diente par.a asegurar una capa uniforme· de 

m9t.a.l. 

4). -Eliminar todas las anfractuosidades axiales y o~recer a la 

rest.auración una línea de en~rada. compa.t.ible con los 

anclajes dol pu•nt.e. 

demás 

S). -Obtener la máxima retención compat.ible con una direccíon 

de entrada conveni~nt.e. 
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PAREDES AXIALES: 

Las paredes axiales ciel dient.e se desgastan hast.a que 

dejen unespacio de 1 mm. de espesor Caprox.). en las regiones 

oclusales. para que lo ocupe el ~t.al. 

PAREDES PROXIMALES: 

A las paredes proximales se les da una inclinación mínima. 

de 5 grados. Esto facilit.a las impresiones y el ajuste de las 

rest.auracicnes, al mismo tiempo que proporciona máxima 

r•t.•nci6n del mufión. 

TERMINADO CERVICAL: 

En las coronas coladas completas se emplean di versas 

clases de lineas terminales cervicales. A continuación. 

describiremos t.res lipes de líneas i.erminales que t.ienen sus 

indicaciones en sit.uaciones determinadas; 

TERMINADO CERVICAL SIN HOMBRO 

Es t.alve·z, la más sencilla de realizar y la que pernút.e 

conservar más t.ejido dentario. Sin embargo la preparación sin 

homl:>ro t.iene varios inconvenientes: la superficie axial se una 

con la superficie del diente en un ángulo muy obtuso y aveces 

resulla dificil localizar la línea terminal. sobretodo en el 

modelo de trabajo. Est.o puede trer como consecuencia que la 

res~auración quede más grande o más pequeña de lo que deberí~ 

ser. 
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TERHINAOO CERVICAL EN BISEL 

El terminado cervical en bisel resuelve dos de los 

inconvenientes del terminado sin hombro. Se obt.1ene una línea 

t.er minal muy bien definida y además se consigue un espacio 

adecuadoen la región cervical para poder hacer una restauración 

acorde con los cent.ornes del diente natural. La razón por la 

cual este tipo de restauración no haya sido út.ilizada 

mayormente se debe, probablemente. a la dit'icul t.ad de hacer 

esla preparación con instrumental cortante de baja velocidad. 

TERHINAOO CERVICAL CON HOMBRO O ESCALON 

Se señala esta preparación como la menos conservadora de 

los tres tipos de terminaciones cervicales. aunque debemos 

seiial ar, que el exceso de t.ej ido que se elimina es. en muchos 

casos, más teórico que real. Su preparación es sencilla y se 

obtienen líneas terminales cervicales bien definidas, sin 

mayores dificultades. Además se logra un buen acceso a las 

zonas cervicales mesial y dialal, lo cual facilila el acabado 

de las áreas del mufi6n y la loma de la impresión. 

SUPERFICIE OCLUSAL: 

La superficie oclusal del diente se talla hiilsta oblener 

el suficiente> espacio par.a colocar el mela! C1 mm. aprox. ). Es 

muy import.anle hacer el tallado siguiendo la analcmía de la 

superficie oc:lusal ya que esto asegura una máxima. conservación 

da tejido y un espesor ad~uado d• cera en al modelo y de melal 
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en el colado. Esto también disminuye la posibilidad de llegar a 

perforar la superficie oclusal de la rest.auración durante su 

terminado. al pulir y al hacer el equilibrio de la oclusión. 

TIPOS DE TERMINACIONES CERVICALES 

n 
TERMINADO CERVICAL 

SIN HOMBRO 

1. -El mufion sin hombro, en el 

cual la pared aXial de . la 

preparación cambia de dirección 

y se continúa con la superficie 

del diente. 

a. -El ter mi nado en bisel. en el 

cual se hace un bisel en el 

margen cervical de la pared 

axial del muftón. 

n 
TERMINADO CERVICAL 

EN BISEL 

n 
TERMINADO CERVICAL 

'º 

3. -El ler mi nado en horílbr o o 

escalón, en el cual el mar~en 

cervical ter mi na en un hombro 

en ángulo recto y con un bisel 

en el ángulo ca.vosuperficial. 



CORONAS TRES-CUARTOS 

Se denomina así pues cubre aproxima.dament.e t.res cuartas 

part.es de la superficie coronal del diente. Estas coronas se 

pueden utilizar en dientes anteriores y posteriores tanto del 

maxilar como de la mandíbula. 

En piezas anteriores. la preparac.ión incluye la 

superficie lingual. mesial. distal a incisa!. En dientes 

post.ariores se cubren las superficies se cubren las mismas 

superficies que la de los dientes anteriores, cambiando 

obviamente la superficie incisa! por la oclusal. 

I NDI CACI ONES: 

La corona tres cuartos se ut.iliza como rest.auración de 

dientes individuales, o como retenedor de puentes. En la 

restauración de un solo diente. la corona tras-cuartos está 

undicada cuando la caries af'ec:t.a las superficies proximales y 

lingual. ya sea directamente o por extensión. y la cara 

vestibular está intacta y en buenas condiciones estéticas. 

Las indicaciones de la corona tres-cuartos como retenedor 

de puente difieren un tanto de sus aplicaciones como 

rest..a.ur-.c16n. Algunos autores mencionan que la corona 

t.ras-cuart.os es una de las rest.auraciónes más conservadoras que 

pueden utilizarse en la retención de puentes. Se obtiene una 

retención adecuada con un mínimo de tallado de tejido dentario 

y, enmuchos casos. queda expuesta muy poca cantidad de dentina. 



La corona tres-cuartos es aplicable como pilar de puentes 

en cualquier diente anterior o posterior. 

CONTRAINDICACIONES: 

No debemos realizar coronas tres-cuartos en dientes 

anteriores cuyas coronas clínicas sean cortas, a no ser de que 

aseguremos una retención adicional por medio de pins. 

También los incisivos con las p.aredes coron.ales muy 

inclinadas suelen est.ar contraindicados, ya que la penetración 

prof'unda de las ranuras proXimales en la región incisa!. para 

conseguir dirección de ent.rada conveniente, puede afect.ar •l 

tejido pulpar. 

CORONAS TRES-CUARTOS ANTERIORES 

DISEñO: 

Ya mencionamos que las coronas tres-cuartos pueden ser 

utilizadas en cualquier diente ant.erior, con esta base, 

procederemos a estudiar un único diseño. Para est.e objet.i vo, 

mencionaremos que la preparación se disefia mejor en el modelo 

de estudio en primera instancia. 

Hay que obtener t.oda la información posible de estado de 

la pieza dental en cuanto a caries o restauraciones previas, 

junto con las radiograf'ías para ver el contorno del tejido 
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pul par. 

Los márgenes int.erproximales se ext.ienden en dirección 

vestibular, rebasando las zonas de cont.act.o para que queden en 

áreas inmunes. Dicha extensión debe ser mínima para evitar la 

exposición del metal. 

-Margen vestíbulo-incisa!: La posición del margen vestíbulo 

incisa! determina la cantidad de protección incisal que la 

restauración puede afrecer al diente. La cantidad de protección 

incisal necesaria está supeditada a los siguientes factores: 

-Relación funcional con los dientes antagonistas. 

-Grado de translucidez del borde incisa!. 

-Espesor vestíbulo-lingual del tercio incisal relacionado con 

la resistencia del diente. 

-Márgenes cervicales: El margen cervical de la preparación 

se puede terminar con un acabado sin hombro, o con un acabado 

•n bisel. 

-Ranuras de retención: Una vez establecida la posición de 

los márgenes vestibulares, se planea la posición y dirección de 

las ranuras de retención. S. af'ectúa, primero, la ranura 

incisa!. Esto se hace despúes de biselar el borde incisa! desde 

el m:irgen v~stibular Ca 4!3 grados del eje longitudinal del 

diente). Se divide el bisel en tercios, desde vestibular hacia 

lingual, y s• talla la ranura incisal a lo largo de la línea 

que representa la unión de los tercios medio y lingual. 
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Las r'anur a.s proY.i m•l ""ª 
proximales de la ranura inc.isal y su dirección es establecida 

de acuerdo con la 1 ínea de entrada general del puente. La 

ranura debe LerM.lnar en la parte cerv1cal. casi en el margen de 

la preparación, previamente establecido. Las ranu~as proximales 

aocnvergen hacia la zona incisal en un grado que varía de 

acuerdo con las demás preparaciónes de anclaje del puente. 

CORONAS TRES-CUARTOS POSTERIORES 

Se ut~lizan dos clases principales de coronas 

lres-cuartos en dientes posteriores. tanto para superiores como 

para inferiores. 

Una de ellas es la prepar-aclón en caja. que básicamente 

es una preparación para incrustación mesio-ocluso-distal CHOO). 

con las superficies lingual y oclusal talladas e incluidas en 

la preparación. Este lipo se usa en si~ios donde ya existe una 

res~auración inLracoronal, o caries en el diente, que se 

tallará o bien cuando$e requier-e una restauración de máxtma 

resislencia. 

La ot.ra clase es la preparación en ranur"a que es más 

conservadora. y no entra en el interior de la corona del diente 

tan ext.ensamente como la anterior. La corona tres-cuartos en 



ranura se aplic:a en dient.es sin obturaciones ni lesJ.ones de 

cari'es prev1as. 

CORONAS EN METAL-PORCELANA 

Las restauraciones d~ metal-porcelana combinada es una de 

las preparaciones que poseé mayor solidez y resistencia a la 

f'ract.ura. 

PREPARACION: 

El primer paso consi s'l.e en el tallado de surcos de 

ori•n~ac16n en la cara labial y •n el borde incis~l. Los surcos 

labiales se tallan en dos series: una paralela a la mitad 

9ingiv-al de la ca.ra labial y otra. a la rnit.ad incisa!. La 

prof'undidad ideal es de 1.2 mm. 

Post.eriorment.e los surcos del borde inci.sal se corlan a 

todo su ancho y se llevan a mm. hacia gingival. Luego se 

comienza la reducción de la su¡:::arfJ.cte, nivelandola. con el 

fondo de los surcos de orien~ación. De este modo, s& reduce la 

porción incisa! y glngival de la cara labial. La reducción se 

extiende más allá de la arista labioproximal. hast.a un punto 



situado lnun. niA's hacia 11r1gual del punt.o de contact.o. LuOgo, 

al nusmo tiempo que el lado de la fresa alisa la cara labial. 

su punta va formando la línea lerrru.nal en forma de hombro para 

que 3.sí la cofia tenga un espesor de metal que resista las 

distorc1ones que produce la cocción d~ la porcelana y al mismo 

tiempo no se comprometa la estética. 

Finalmente la superficie lingual se reduce co'n una rueda 

de diamante pequefia, hast.a obtener un espacio int.eroclusal de 

por lo menos O. 7mm. 
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! llDl CAC! ONES: 

Est.á especialmente 1ndicada en las regiones anteriores 

del máXllar y de la mandíbula. donde la e.st.ét.ica será 

fundamental. También se puede realizar en cualquier pieza donde 

esté indicada una restaurac1ón de corona completa• 

SURCOS DE ORIENTACION PROFUNDOS. 

CFresa de diamante cónica d~ punta plana) 

REDUCCION LABIAL 

C m.t. tad i nci sal) 
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REDUCCION L.ABI AL. 

e mi t.ad gi ngi val) 



REDUCCION INCISAL ---~ 

~ REDUCCION AXIAL LINC..UAL 

Cfresa de diamante. delgada 

y redondeada) 

REDUCCION LINGUAL 

(rueda diamantada pequefta) 



CAPITULO VI 
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P R U E B A D E H E T A L E S 

E N E L 

PACIENTE 

• 
Aunque, lecricamen•~e. es posible construir un puent.e en 

los modelos montados en un articulador y cementarlo en posición 

sin mas pasos intermedios. casi nunca se consigue esto en la 

prácl1c~. Para el odontólogo experto que trabaja con la 

colaboración de un mecánico dental, y que usa técnicas clínicas 

y de laborat.or10 suficientemente comprobadas. es posible que 

pueda aplicar en muchas ocac1ones la secuencia del articulador 

a 1 a boca en un sol o paso. El operador exper1ment..ado podrá 

enfocar cada caso a la lúz de su propia experiencia y 

seleccionar una secuencia de tratamiento propia para cada 

situación. Sin embargo. se debe seguir una secuencia, paso por 

paso, incluyendo la prubea en boca antes de hacer las 

operaciones finales del puenle. En la mayoría de los casos. se 

necesita hacer algún ajuste. e inclusive cuando no hay que 

hacer ninguno, la experiencia qua se gana con los métodos de 

prueba del puente será muy valiosa para los futuros casos que 

pre~6nlen. 

Ha:t un gran número de faclores que hace que la prueba en 

boca sea una necesidad que no se pueda omitir en el proceso de 

registro de las distinas posiciones mandibulares. necesario 

para montar los modelos en el articulador. El mismo 

ari tuclardor puede imponer ciertas limi t.aciones en los 
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movimientos, como ocurre con los art1culadores simples. 

También es dif"ícil comprobar los dive-rsos riesgos en la 

boca, esto demandará una cooperación considerable por parte del 

paciente. y aún asi. se pueden cometer errores que pasen 

inadvertidos. 

Además de estas posibilidades de errores t.écnicos. hay 

que contar también con el riesgo. siempre presente, de que los 

dientes de anclaje se muevan durante el t.1empo que transcurra 

desde la toma de impresión y la ternunación del puente. 

PRUEBA DE RETENEDORES 

Cuando se prueban los retenedores en boca. se examinan 

los siguientes aspectos: 

l. El ajuste del retenedor. 

a. El contorno del retenedor y sus relaciones con los tejidos 

ginjivales contiguos. 

3. Las relaciones de contacto proximal con. los dientes 

contiguos. 

4. Las relaciones oclusales del retenedor con los dientes 

antagon!stas. 

5. La relación de los dientes de anclaje comparada con su 

relación en el modelo de est.ud10. 
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Luego, se re•~iran las retauraciones provisionales de las 

preparaciones para los retenedores. se aisla la :::ona. y se 

limpia cuidadosamente para que no quede ningún residuo de 

cemento. Los retenedores se posicionan en su lugar y se revisan 

uno por uno, solamente cuando se ha probado INDIVIDUALMENTE 

cada ret.enedor se colocan t..odcs en la boca y se prueban en 

conjunto. La única excepción a la regla. es cuando uno de los 

retenedores hace de llave para guiar las cúspides en los 

movimiento de lat.eralidad. como por ejemplo, un· canino que 

sirva de guía a los movim.ient.os mandibulares en las excursiones 

laterales hacia el lado en el que está dicho canino. En .st..e 

caso, se prueba pri~ro el retenedor, y al momento de 

ajustarlo, se deja en posición. mientras se revisan y prueban 

los demás retenedores. Cada retenedor es examinado 

individualmente para comprobar que cumpla con los siguientes 

requisitos: 

AOAPTACION DEL RETENEDOR. Se coloca el reLenedor en la 

respectiva preparación en boca }' se aplica presión. Cuando el 

retenedor esta en su lugar. se examinan los márgenes de ést.e, 

luErgo se afloja la presión y al abrir la boca el paciente, se 

vigila que no haya ninguna separación del borde. lo cual 

indicar ia que el colado no habría quedado bién adaptado. Los 

márgenes se examinan a ~odo lo largo de la periferia del colado 

para buscar cualquier defecto o falla de adaptación. 
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CONTORNO. Se examina el contorno de las superficies a:<tdales 

del retenedor para comprovar que se adapta bien. En los s1t1os 

en donde el retenedor se extienda cervicalmente hasta llegar a 

quedar en contacto con el tejido gingival. se recomienda 

examinar el contorno con mucha at.ención para verificar que 

ex1.st..e un buen cella.do. 

Cuando el cent.orno del ret.enedor llega a su longitud 

adecuada. se observará una isquemia en el tejido gingival al 

empujar el ret.enedor para que quede colocado en posición 

correcta. Cuando por el contrario. hay defecto en el contorno y 

éste no se e.xt.i•nde hasta su localización correcta. esto 

solament.e se· advert.i rá mediante un exámen cuidadoso y 

conociendo por anticipado, la anat.omía del diente en 

part.icular. El exceso de cent.orno se puede corregir tallando el 

colado cuidadosamente hasta conseguir la anatomía carrecla. 

Debemos mencionar que de preferencia cualquier defecto en 

el cent.orno (que requiera solución por parle del laborotorio), 

nos obliga a hacer un nuevo colado que t.enga las 

caract.erist.icas deseadas. 

RELACION DE CONTACTO PROXIMAL. Si el contacto proximal de 

un colado es demasiado prominente, se not.ará en cuanto se t.rat.e 

da ajustar, &n cuyo caso, hay qua retocar el cent.acle para que 

se adapte así a su posición. Para comprobar que el cont.act.o 

prox.imal ha quedado correc:to, pasaremos un hilo dental a través 

del punto de contacto, desde la part.e oclusal a la cervical. 
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El hilo debe pasar rácilmente por la =ona. sin que quede 

demasiado separado (suelto). Para adquir la sensibilidad de 

esta técnica es de gran utilidad comparar el efecto que hace el 

hilo con otros contactos en pa.rt.es d1st..inlas de la boca. 

procurando que el del retenedor sea similar a estos. 

La extensión del cont.act.o se examina con el hilo en 

dirección vest.ibulo-1 ingual y ocluso-cervical. Se aprieta el 

hilo a ~ravés del cent.acto y se sacan los dos extremos a la 

superficie vestibular. luego se estiran has~a que queden 

paralelos; la distancia entre los dos cabos dará la medida 

de la dimensión y posición del cont.act.o en sentido 

ocluso-cervical. Luego. se estiran hacia arriba los dos cabos, 

colocandolos en posición vertical. y así observaremos la 

dimención vest.ibulo-lingual del cent.a.et.o. 



RELACIONES OCLUSALES. Las relaciones oclusales de cada uno de 

los ret.en~dores serán examinadas en las posic1ones siguientes: 

-Oclusión céntrica. 

-Excursiones laterales de diagnóstico Ci:querda y derecha) 

-Relación céntrica. 

Primero comprovaremos la oclusión céntr1ca. pidiendole al 

pacint.e que muerda; si hay algún exceso oclusal lo not.aremos 

con el simple exárnen visual. El ruido que se produce al hacer 

contacto los dient.es ent.re sí, tamb1én nos puede servir para 

saber s1 exi st.e un punt.o prematuro de contact.o, la 

localización exacta del punt.o de interferencia se puede 

averiguar colocando un trozo de papel t.est.igo entre los dientes 

antes de que el paciente proceda al cierre. El punto más alt.o 

quedará marcado. Luego. se hacen los retoques necesarios y se 

prueva nuevamente el retenedor en la boca. Aún así. el pacient.e 

puede 'not.ar todavía que el retenedor queda allo. En ese 

momento. es muy útil usar una lámina fina de cera moldeada y 

colocarla sobre las superficies oclusales del retenedor y de 

los dientes contiguos; luego se le pide al paciente que muerda 

C.en ocÍusión c6nlrica) y lue-go que habra. Se retira. la cera y 

se exanu.na cuidadosamente. El punt.o de int.erferencia habrá 

perforado la cera. 

A continuac16n, se prueba la oclusión en excursión 
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laleral. hacia la part.e que está el puent.e. y así se pueden 

examinar las relaciones oc! usales en pos1ción de t.rabajo. Se 

examina la relación de los planos inclinados y se compara con 

la del dient.e ant.es de la preparación del retenedor. 

Despúes se conduce a la mandíbula. en excursión lat.eral, 

hacia el lado opuesto y se examinan las relaciones de balance 

del ret.enedor. Se adapta el retenedor de modo que no haga 

cont.act.o durante la excursión de balance, except.o en 

circunslancias especiales, en las cuales se requiera que exista 

di cho contacto. 

Se-guido a esto. se guía al paciente para que coloque la 

mandíbula mandíbula en posición retrusi va y se examina el 

retenedor en relación céntrica. Aunque el colado haya quedado 

normal con los dientes opuestos en oclusión céntrica. puede 

encontrarse un punto de interferencia en la vertiente distal de 

alguna cúspide mandibular. o en la vertiente mesial en las 

cúspides de los dientes superiores. La zona causante de la 

inlerrerencia se retoca en el colado. 

Este proceso se repetirá en cada colado hasta que t.odos 

queden ajust.ados individualmente. ,Entonces se colocan las 

relaciones oclusales, haciendo los ajustes menores que sean 

necesarios. 
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CAPITULO VII 
.. 
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FERULIZACIOll Y SOLDADllRA 

E 11 E L 

L A 8 O R A T O R 1 O 

FERULI ZACI ON: 

Despúes de haber hecho los colados y examinado las 

relaciones oclusales, sólo queda comparar las relaciones de los 

pilares entre sí, las del modelo con las que t.iene en la boca. 

Est.o lo podemos hacer uniendo los retenedores entre sí, en el 

modelo de lrabajo, de modo que queden ferulizados y luego 

probándolos en la boca. Si los colados ferulizados en los 

modelos asientan t.olalmenle en la boca, podemos decir que el 

modelo de laboratorio es correct.o y que los dientes de anclaje 

no han sufrido ningún movimiento desde la t.~ma de la impresión. 

Por lo t.ant.o, se puede terminar el puente. en el modelo de 

trabajo, con suficientes posibilidades de que podrá quedar bien 

al momento de cement.arlo. 

La ferulización de los retenedores se hac:e doblando ·un 

pedazo de alambre de grueso calibre. de un tamaño tal que cubra 

todos los retenedore.s y se coloc:a sobre estos. El alambre irá 

unido a cada uno de los retenedores con resina 

autopolimerizable, una vez endurecida la resina, se retiran los 

retenedores ya ferulizados y se procede a realizar la prueba en 

la boca. 
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SOLDADURA: 

Ya en el laboratorio se procede a retirar la férula que 

se construyo pero no s1n antes haber lomado una guía con yeso 

blanco por las caras vestibulares. asegurandose de colocar un 

separador antes de tomar la impresión. Cuando se ha retirado el 

acrílico y el alambre. se toma una impresión con modelina de 

alta fus1ón. impresionando las caras palatinas y parte de las 

oclusales si se trata de piezas posteriores y bordes incisales 

si son anteriores. luego se retira la impresión y los 

retenedores colocados en sus posiciones correctas. Se obtiene 

la impresión con revesti mi ente, teniendo en cuenta las 

restaurac1ones de las piezas soportes y los respaldos de las 

piezas intermedias perfectamente relacionados y colocados 

preferenlemenle en una raqueta de alambre, siendo la capa de 

revestimiento bast.ant.e gruesa. se .fijan los respaldos entre 

cara proXimal y proXimal con una pequefia porción de cera. Luego 

procedemos a soldar los espacios entre restauración y 

restauración. se le dá un bafto de f"lux en las partes que se 

quiera soldar y anti.flux en aqueilas que no queremos soldar. Se 

calienta lentamente el revest.imiento, hasta que esté al r9jO y 

se colocan pequefías porciones de soldadura, ayudandola a que 

corra con una punta de graff to. hast.a que se unan las partes 

que se desean soldar. Una vez soldado el puente se coloca en 

agua acidulada en una copela y se ajusta perfectamente en el 

modelo de trabajo. Posteriormente se procctde a pulir el puente 

con un disco de lija, de hule y luego con blanco de espafia. y 
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rojo inglés. 

Finalmente se lava con agua y Jabón para probarlo en el 

paciente, si ya queda bien ajustado, se manda ot.ra vez al 

laboratorio para colocarle las carillas eslélicas. Para eslo ya 

hemos seleccionado el color que tendran los dientes. 
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CAPITULO V l l l 
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H O N T A J E D E H A T E R 1 A L 

ESTETICO 

CARILLAS ESTETl CAS 

En est.e tema haremos una mención leve de lo que son las 

carillas esl~t.ic~s. 

A cont.inuación. mencionaremos una variedad de facetas y 

respaldos para piezas intermedias: 

1.-Pónticos con carillas de pernos largos. 

2.-Pónlico Steele de respaldo plano. 

3.-Trupónt.ico St.eele. 

4.-Póntico higiénico Steele. 

9.-Póntico con carillas de pernos inversos. 

e.-Pónt.ico acrílico. 

7.-Póntico de porcelana fundida. 

8. -Póntico con borde de mordida en porcelana. 

9.-P6ntico completo en oro. 

Las carillas o facetas se seleccionan eligiéndolas de un 

surtido de moldes que se ajusten al modelo de estudio; cada. 

diente se selecciona t.eneiendo en cuenta que sea ligeramente 

más largo y más ancho que lo necesario para parmitir el 

tallado, ajust.andolo así al caso particular. 
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Se tallan las carillas para adaptarlas a un duplicado del 

modelo de estudio y se monlan en goma laca. A cont.iniac1ón. se 

prueban en la boca. lo cual cumple con dos objelivos; 

1.-El paciente puede obserbar el resultado que se puede 

lograr, además se pueden demoslrar y explicar todos los 

problemas est.éticos y las limitaciones que, en ocaciones, hay 

que aceptar. 

2.-Las carillas facilit.an la operación de est.ablec~r con 

precisión las posiciones más convenientes de los márgenes 

vestibulares de los retenedores. Sin esta guía los márgenes 

puttden quedar demasiado poco •x\.•ndi dos. ocasionando 

problemas t.anto estéticos como de soldadura. 
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CAPITULO IX 
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e E K E " T A e 1 o " 

CEMENTACI ON DEFI NI TI VA: 

Antes de proceder a la cemenlaciOn definitiva. se 

termin~n todas las pruebas y ajusles necesarios del puente y se 

hace el pulido final. Existen ciertos factores. muy importanles 

de considerar. ant.es de la cemenleción def'initiva. A 

continuación, un detalle de cada uno de estos: 

1.-con~rol d•l dolor. 

La. f'ija.eión de un puentE!'• puede acompaftarse d• dolor 

considera.ble y. en muchos casos. hay que usar un anest~sico 

local; duranle los múltiples procesos que preceden a la 

cementación, se habrá adv•rlido la sensibilidad de los dientes 

y entonces se podrá precisar los casos en que d9be aplicar-se 

anestesia~ la cual no reduce la respuesta de la pulpa a los 

distintos irritantes. y Caclores que puedan afectar l~ salud de 

la misma debiendo prestar C!tSpecial atención en esto. adoptando 

las medidas de control que s&an necesarias durante los diversos 

pasos de l • cement.aci ón# 

2#-Preparaci6n de la boca. 

El objeLivo d9 esle paso es consegu1r y man~ener on campo 
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seco durante la cemenlac1ón. Para esle fin. podemos utilizar 

rollos de algodón, gasa y eyeclor de saliva. 

3.-Preparación de los pilares 

Hay que secar minuciosamente la superficie del diente de 

anclaje con algodón. evitando aplicar alcohol u otro líquido de 

evaporación rápida. así también evitaremos la exposición 

prolongada a corrient.es de aire ya que deshidrata la dentina. 

Los pilares ya aislados. cubiertos con algodón. estarán a la. 

espera del material de cementacion Czoe permanente. fosfato de 

zinc, hionomero de vidrio. ele.). 

4.-Preparación del cemento. 

Este paso será diferente en tiempo y técnica. Dependerá 

de las especificaciones di!Pl fabricante y también del tipo de 

cemento a elección en cada caso específico. 

5.-Ajuste del puent.e 

Se rellenan los retenedores del puente con el cemento 

mezclado. luego se e retiran los algodones de protección y si 

se desea aplicar cemento directamente al pilar, se hace en ese 

momento. El puente se coloca en posición y se asienta con 

presióndigilal constante •n cada uno d• los pilares del puente, 

también podemos poner un palillo de naranjo o otro dispositivo. 

entre los dientes superiores e inferiores, y pediremos al 

paciente que muerda sobre el palillo. Finalmente colocaremos un 
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rollo de ol godón húmedo entre 1 os di entes y 1 e pediremos al 

paci en le que muerda sobre el algodón y lo m.anlenga apretado 

hasla que el cemento haya endurecido. 

6.-Remoción del exceso de cemento. 

Una vez que el cemento se haya solidificado. hay que 

retirar todo el excedetnli!' de las zonas gingivales e 

inle-rproximales. Estas pequefjas partículas de cemento. al no 

ser retiradas del surco gingival son causa de reacciones 

inflamatorias. Los excesos grandes pueden ser rernovidos con 

excavadores. Pasaremos hilo dental por las reg-iones 

int.erproximales para desalojar cemento. 

Cuando se han quitado t.odas las partículas de cemento. se 

compruaba la oclusión en las posiciones y relaciones usuales. 
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COMCLUSIOMES 

Podemos decir que la cavidad bucal es un sistema comlejo. 

en el cual. la pérdida de una pieza dent..aria. lraer ia como 

consecuencia una variación en su estructura y en los tejidos 

que ella involucra. En base a esto. considerando a la pieza 

dentaria como un lodo, se hace igualmente indispensable cuando 

exist.e la perdida de alguna de sus parles, rehabilitar sus 

funciones anatómicas, fisiológicas y estéticas al máximo, en 

coordinación y armonía con todos los factores dentales. 

Antes de comenzar el tratamiento protésico. el odontólogo 

debe realizar un exámen completo de los arcos denLarios y sus 

relaciones, tomando en cuenta lodos los factores que en 

determinado momento puedan influir en forma negali va en la 

elaboración de la prótesis. 

Se ha visto que el principal factor causant.e de un dafio 

parcial o t.ot.al a una pieza dent.aria es la caries, sin 

descartar por supuesto los traumat.ismos o enfermedades 

sistémicas como la diabetes. 

En la actualidad la prót.esis fija juega un papel muy 

import.ant.e dent.ro de la odont.ología, ya que es un medio de 

rehabilit.ación bucal sat.isfact.orio y d• una excelent.e calidad 

est..ét.ica. 
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ESTA TESIS 
SAUR DE LA 

HO OE8E 
B\Bl\OTEC~ 

Será. en última instancia. el paciente. quien reciba los 

beneficios de nuestra experiencia y capacidad para percibir las 

cosas, nosotros; tendremos la satisfacción de haber cumplido 

tanto profesional como moralmente en lo que respecta al 

compronu.so que hemos contraído con la sociedad. 
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