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I N T R o D u e e I o N 

La prótesis fija es un aparato dentro-protésico
deatinado a sustituir un nÚ•ero deter•inado de piezas. 

El ca•po de la prótesis fija abarca desde la res 
tauración de un único diente hasta la rehabilitación de toda -= 
oclusión, taabién es posible realizar las correcciones básicas
y a•plias para tratar los proble•as relacionados con la articu
lación téaporoaandibular 1 sus coaponentes neuroausculares. 

Siendo que uno de los requisitos de nuestro pro
fesión es con~ervar y aantener las estructuras dentarias en la
caYidad oral. Agotando todas las posibilidades y recursos que -
tengaaos para ello. 

Debeaos realizar un buen trataaiento; coabinando 
un buen diagnóstico, conociaiento sobre oclusión destreza opera 
toria, terapia periodontal y endod6ntica, preTenir lesiones a = 
distancia, capacidad para instruir odontol6gica•ente al pacien
te y en ocasiones, saber co•binar la prótesis fija con la re•o 
Yible. 



C A P I T U L O 

Hay que hacer un co•pleto estudio de las condicio 
nee dentales del paciente, to•ando en cuenta los tejidos du-: 
roe co•o los blandos. Este estudio se tiene que relacionar -
con su salud general y con su psicolog(a. Con la tnformaci6n
obtenida, ya se puede for•ar un plan de tratamiento baeado 
tanto en las necesidades dentales del paciente como en eue -
ctrcunetanciae médicas. peicol6gicae y personales. 

Loe estudios necesarios para preparar un trata--
miento de prótesis fija son: 

A) Historia Clínica. 

8) Exaaen intraoral. 

C) Modelos de estudio. 

O) Explorac16n radiol6gica. 

A) HISTORIA CLINICA 

La historia cllnica ea la recopilaci6n de datos -
que nos reriere el paciente¡ para efectuar una evaluaci6n ge
neral del estado de salud en que se encuentra; esto su•a•ente 
importante, tanto para el paciente co•o para el operador, y -
as{ poder Cormar un concepto global acerca del tipo de pacien 
te que se va a tratar. -

Una i•portante negligencia que a •enudo ocurre en 
loe cuidados quirúrgicos del paciente dental, es la falta de
una adecuada evaluación pre-operatoria, por eeto, es importan 
te que loe exámenes generales de cada paciente se practiquen= 
antes de la intervención. Por tanto, se deberá estar atento a 
todos loe eignoe expuestos del paciente que pueden ser suges
tivos o peculiareo de una enfer•edad eieté•ica. 

En ocasiones, el descubrir una seria afección, -
puede dar como resultado una consulta con el médico que trata 
al paciente, y las modificaciones que se presentarán, darían
como resultado el oplaza•iento de la intervenci6n quirúrgica
oral, la conoulta médica es muy importante en la evaluación -
de cada paciente y debe ser el punto de partida que debe se-
guir todo cirujano dentista. 



DATOS QUE COMPONEN UNA HISTORIA CLINICA 

DATOS PERSONALES: 

Ha•bre, dirección, teléCono, edad, sexo, ocupaci6n, eatado
civil, origen. 

NOWBRE.- Nos es útil para el archivo e identiricaci6n del -
paciente. 

DlRECCION Y TELEFONO.- Es necesario por cualquier cambio de 
horario o para alguna recomendac16n especial que hubieremoe 
pasado desapercibida. 

EDAD.- Re !•portante por las diferentes etapas de vida, ya
que pueden presentarse diferentes enfermedadeo, para el den 
tista ea importante este dato por la erupción dentaria en : 
la cavidad oral. 

SEXO.- Indica que tipo de enfermedad se puede encontrar en
uno u otro sexo, aef co•o diferentee enfermedades propias -
de cada uno de ellos. 

OCUPACIOH.- Es útil para podernos dar una idea del aedio en 
que se desarrolla el paciente y así poder conocer el origen 
del padeci•iento. 

ORIGEN.- Rete punto ea •uy importante, ya que existe patolo 
alas que son selectivas de deter•inadas regiones, y que pu8 
den •odiCicar en un •ayor o •enor grado nuestro plan de tri 
ta•iento. -

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES.- En esta parte de -
la historia clínica se le pregunta al paciente las enrerme
dades que han padecido sus abuelos paternos y •atarnos, pa
drea, tios y her•anoe. Con el rín de ver si alguno de sus -
parientea •urio o padece o padece alguna enrer•edad heredi
taria co•o son: 

DIABETES.- Transtornos del metaboliomo de los hidratos de -
carbono que se debe a la inadecuada secreción de la hormona 
insulina de la glándula pancreática. 
Cuando la enrcrmodad exiote, la oportunidad de proveer el -
tratamiento para el paciente diabético so presenta con rre
cuencia. La enfermedad no es un impedimento para llevar a -
cabo el tratamiento bucal en el consultorio, pero deben to
marse todas las precaueioncs necesarias para proveer compl! 
caciones. 



HEMOFILIA.- Enfermedad hereditaria de la sangre de carácter 
he•orrágico, que consiste en el retardo intenso del fen6me
no de le cuagulaci6n de la sangre extravasada por hemorra-
gta; lo que predispone a padecer hemorragias abundantes -
con facilidad. 

PADECIMIENTOS CARDIOVARCULARES.- Esta enfer•edad os uno de
los deeordenee médicos más co•uneo en loe pacientes denta-
les que pasan de loa cuarenta affoa de edad, se puede •ani-
feetar de las oiguienteo formas. 

a) ENFERMEDAD DE LAS ARTERIAS CORONARIAS: Se caracteriza -
por la disminución de la luz en las arterias coronarias, -
que die•inuye el aporte sanguíneo al corazón, priva de san 
gro al músculo cardiaco causando un infarto agudo del mio-: 
cardio o ataque al corazón. 

b) ANGINA DE PEClfO: Se caracteriza por un dolor agudo y pe
netrante en la región sub-eeternal, que se irradia a la par 
te izquierda de la espalda y brazo correspondiente. El do-: 
lor y el resultado de un vaeo-constricci6n te•poral de la -
arteria coronaria, lo que reduce el flujo de la sangre al -
corazón y produce anoxia tisular. 

e) PRESION ARTERIAL: Es la fuerza que ejerce la sangre so-
bre las paredes arteriales, al ser expulsadas por la con--
tracci6n del ventriculo izquierdo hacia la circulaci6n gen~ 
ral. 

La presi6n noranl es de 120/BO. 

HIPERTENCION.- Signo de origen variable, por una presi6n de 
sangre anor•al. En un paciente la presión sistólica es de -
160 a 200 ••·de Hg., y una presión diastólica de 100 a 150 
••· de Hg. no ea exepcional. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS 

Condiciones en que vive el paciente, ejemplo: tipo de vi--
vienda, higiene, tipo de trabajo, alimentaci6n, higiene pe
rosanal. 



ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 

Enfer•edadee que ha padecido el paciente a lo largo de su
vida, operaciones que le han practicado y si es alérgico a 
algún •edica•ento, ali•ento o cualquier otro tipo de al6r
geno. 

PADKCI•IKNTO ACTUAL 

Wotivo por el cual el paciente acude a la consulta y sus -
principales aintoaas. 

ESTUDIO DB APARATOS y srsrE•AS 

APARATO DIGESTIVO.- Diarrea, estriftiaiento, presencia de -
sangre en las heces fecales, falta de apetito, dificultad
al tragar, creci•iento abdoainal. 

APARAro CARDIOVASCULAR.- Vértigos, ceraleaa, epiatéxie, d! 
ficultad al respirar o al realizar algún esfuerzo. 

APARATO RESPIRATORIO.- Dolor torácico, toa disnea, expect~ 
raci6n. 

APARATO GENITO-URINARIO.- Transtornoe aenstrualee, dificu! 
tad en lo aicc16n. 

SISTl•A ENDOCRINO.- Teablor en loa dedos, hipertiroidia•o, 
hipotiroidie•o. 

SISTE•A HE•ATOPOYETICO.- Sangrado de las encías, anea!a, -
palidez. 

SISTE•A NERVIOSO.- Tranetornoe de la sensibilidad, cefalea, 
pérdida de la coordinaci6n, epilepsia. 



SINTOMAS GENERALES 

Son loa afnto•ae que el paciente presenta en una for•a gen! 
ral. 

EXPLORACION FISICA 

Tratar de la inapecc16n general: Estatura, Preei6n arterial, 
peso, te•eperatura, pulso, co•plexi6n cualquier alteraci6n -
indica un transtorno en el paciente. 

ANALISIS DE LABORATORIO 

!ate tipo de análisis, son útiles para un diagn6etico corre~ 
to, la radiografía algunas veces noe dará infor•aci6n que no 
pode•oa obtener por •edio de la auacultaci6n o inepecci6n. 

B) HISTORIA CLIRICA BUCAL O IRTRAORAL 

Es particular•ente !•portante para el odont6loao, pues nos -
va a per•itir darnos cuenta del estado en que se encuentra -
la boca del paciente. 

CARA.- Se eXB•inor6 la expresi6n facial, color de piel y --
ojos, si hay presencia de tics o •uecas faciales, lesiones -
cutáneas, aeiaetríae, hlpertrotiae, paraeateafaa; se debe -
taab16n de proceder a la explorac16n de las artlculacionee
teaporaoaandibularee, palpltaci6n de glándulas eallbalee 7 -
&ángleos llnfáLicos. 

EXPLORACION DE LA CAVIDAD ORAL.- Para que éata se realice -
con éxito, debe de ser en for•a adecuada y total, exploran
do cada uno de loe tejidos que la integran como: 

LABIOS.- Pnlpaci6n que debe de hacerse tanto del aldo de la
piel, co•o del lado de la •ucosa, se debe obeervar si ha7 -
presencia de úlceras o infecciones, ta•bién se debe oxaainar 
ou color, volú•en y consistencia. 



MUCOSA BUCAL.- Su anormalidad puede estar dada por enferaeda 
des endocrinas; se palpará para apreciar su configuraci6n,-: 
volú•en y color, to•ando en cuenta inserciones •uecularea, -
frenillos y pliegues mucobucales. 

PALADAR.- Se procederá tanto a la inspecci6n co•o a la palpa 
Ci6n del paladar duro Y blando, así CO•O ÚVula y tejidos fa: 
ringeoe, anotando ano•alias y fisuras. 

La incorrecta pronunciaci6n de palabrar con voz gangosa, pue 
de ser signo de parálisis parcial o total del velo del pala: 
dar, con excepción de un frenillo lingual corto. 

LENGUA.- Se indicará al paciente que la •ueva a a•boe lados, 
afuera, arriba, se apreciará si eu ta•año corresponde o no -
a eu eopacio base, si hay presencia de papilee, tejido lin-
foide o leeionee. 

PISO DK BOCA.- Esta región que está situada entre el cuerpo
de la •andibula, en su parte interna es !•portante por la -
presencia de lao glándulas sublinguales. 

El piso de boca se encuentra con la fibro-aucoea de la encía 
habr' que palpar con loe dedoe el tejido, asi coao la base y 
la porci6n central de la lengua. 

ENCIAS.- Se deterainará su color, volúaen, for•a, coneisten
cia y textura. 

Hay que buscar ano•allas o lesionee, tales co•o 1nfla•aci6n
hlpertr6rica, retracciones, ulceraciones. 

DIENTES.- Se tendrá que realizar la exploración araada para
hacer pruebas de vitalidad, observar si existe o no aovili-
dad, inspección parodontal, caries, defectos estructurales -
del esmalte, •al posiciones dentarias, anomalías de forma, -
ta•bién ver el ta•afto, color, nú•ero de piezas obturadas, -
trataaientoe ortod6nticos o de pr6tesie, preguntar durante -
cuánto tie•po y que resultados se obtuvieron. 



Se observará si hubo extracciones resientes, investigar cuál 
fué la razón de la pérdida de las piezas dentarias, si hay -
o no presencia de tartaro dental, se tendrá que señalar la -
superficie que ocupa. 

C) MODELOS DE ESTUDIO 

Modelos de estudio.- Es un •edio de diagn6stico valioso en-
tes del tratamiento odontológico. 

Deberán ser una réplica exacta de las arcadas del paciente y 
tejidos adyacentes, perfecta•ente relacionados y aontados en 
un articulador de •ovi•ientoe. Se pueden obtener excelentes
modelos de yeso a partir de i•preeionee to•adae con alginato 
aie•pre que éotae no contengan burbujas u otras i•perfeccio
nee. La parte dentaria del •odelo as! co•o las futuras zonas 
de trabajo no deberán presentar poros, nodulos o irregulari
dades dentarias, se obtendrán as! las for•as dentarias ade-
cuadas para el análisis y para el estudio de la ocluoi6n de
aanera •áe exacta; con los •odeloe de diagn6etico articula -
dos existe la oportunidad de un estudio detenido de lee rela 
clones dentarias en loe diversos aovi•ientos •andibularee. -

IMPORTANCIA DE LOS MODELOS DE ESTUDIO 

1.- Coao auxiliares en el dieefto y elaboraci6n de la pr6te -
sis para colocar con exactitud el contorno de diversas es -
tructurae as! co•o la relaci6n que guardan entre si. 

2.- Co•o reproducci6n tridiaencional para distinguir euperCi 
ciee bucales que exigen •odificaciones y •ejorar así el dtei 
fto. 

3.- Como co•plemento de las instrucciones que se dan al la-
boratorieta. Kl diseño debe hacerse sobre el modelo do estu
dio y enviarse el laboratorio junto con el modelo de trabajo 
sin •orear. 
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4.- Constituyen un registro preciso y duradero para usarlo 
posterior•ente en el caso de que el paciente decida pospo
ner teaporalaente el tratamiento. 

5.- Puede eervirnoe para •ostrar el trataalento planeado -
y para aclarar las instrucciones al cirujano bucal. Cuando 
se va a intervenir quirúrglcaaente coao parte preeliainar
del trataaiento. 

6.- Poner de •anifieeto la direcci6n en que las fuerzas in 
cldirán en la reetauraci6n terainada y determinar la nece: 
eidad de reducir la altura cuepidea o la foras de loe ant! 
aonietae si Be justifican tales procedimientos. 

7.- Deterainar la secuencia de las restauraciones para ee
tablecer el plano de oclusión de la pr6teeie por realizar
en la toraa aáe adecuada y conveniente. 

B.- Para construir un porta-i•presiones en el caso de que
se dificulte la to•a de i•presiones acostu•bradas. 

D) !XPLORACION RADIOLOGICA 

lata últi•a parte del diagn6etico. proporciona al dentista 
la intor•aci6n que le ayuda a correlaciones todas las ob-
aervaciones obtenidas en el interrogatorio del paciente, -
en el exa•en de su boca y en la evaluaci6n de los •odeloa
de estudio. 

Loo rodioarotino se deben examinar cuidadosa•ente para de
tectar caries. tanto en las auperticies proxiaalcs sin res 
tauracionea, como las recurrentes en los márgenes de las : 
restauraciones antiguas. 

Debe explorarse la presencia de lesiones periapicalee aei
co•o la existencia y calidad de trata•ientos endod6nticoe
previoe. 

Se debe exa•inar el nivel general del hueso eapecialaente
en la zona de loe dientes y calcular la porci6n corona-ra
{z. 



Ta•bién ae debe valorar la longitud, configurnci6n y direc 
ci6n de eue raicee, observar cualquier ensancha•iento de : 
la meabrana periodontal debe relacionarse con contactos -
oclusalea prematuros o trauma oclusal. Apreciar el grosor
de la cortical alrededor de lea piezas y la trabeculaci6n
del hueso. 

Observar si hay preeencia de ápices radiculares retenidoe
en las zonas edintulae o cualquier otro tipo de patología. 
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C A P I T U L O II 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN PROTESIS FIJA 

A) N D I c A c I o N E s 

La pr6teeis fija esta indicada en loe siguientes caeos: 

1.- Pacientes con estado de salud aceptable. 

2.- Pacientes receptivos al tratamiento dental. 

3.- Pacientes que preoentan una higiene dental adecuada. 

4.- Pacientes con tranatornoe nerviosos, co•o los epilépticos. 

5.- En donde la estética es primordial sobre todo en dientes -
anteriores. 

6.- Cuando se disponga de dientes adecuadamente distribuidoe
y sanos que sirvan co•o pilares, esto significa la presen
cia de un diente o dientes a cada extre•o de la brecha y -
la de un diente inter•edio cuando esta brecha corresponda
ª sáe de cinco dientes. 

7.- Que estos dientes presenten una adecuada relación corona-
raíz. 

8.- Que despu6s de loa exá•enea radiol6gicoe 1 •odeloe de estu
dio y el correspondiente exa•en bucal. se •uestre que los
dientes son capacee de resistir la carga de los dientes 
taltantes. 

9.- Que las piezas pilares sean de preferencia vitales y sanas 
ai aon piezas no vitales, su conducto radicular deberá es
tar adecuadaaente obturado y sin signos de reabsorción ep! 
cal. 

10.- Que la capacidad econ6aica del paciente lo per•ita. 



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

Un puente fijo esta contraindicado cuando: 

t.- La higiene del paciente es deficiente. 

2.- En pacientes diabéticos. 

J.- Cuando hay •oYilidad en los dientes pilare•. 

4.- Cuando hay duda de la capacidad de las estructuras de
soporte reaanentes alrededor de los dientes pilares de 
aceptar cualquier tipo de carga sin apoyo bilateral. 

5·- Cuando la brecha sea de tal longitud que la carga su-
ple•entaria que se genera en la oclusi6n de los traaos 
afecta la salud de los tejidos de soporte de los dien
tes pilares. 

6.- Cuando en la zona anterior ha habido gran cantidad de
proceao alYeolar y por lo tanto, los dientes artificia 
le• de una prótesis fija serian de•asiado largos y an= 
tiestéticos o cuando se necesite restaurar el contorno 
facial de la per•ona •ediante la pr6te•is. 

7.- In pacientes adolecentes, las pulpas son aaplias iapl
diendo un desgaste adecuado. 
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C A P I T U L O III 

I N S T R U M E N T A L 

No ee necesita un inetrumental muy numeroso para tallar 
las piezas destinadas a recibir restauraciones coladas o -
de porcelana. 

La limpieza de la caries debe hacerse con un afilado exca
vador en for•a de cucharilla y coapresas redondas de car
buro del número 4 o del 6 para contraóngulo 6 alta veloci
dad. 

Para terminar flancos si uoa algunas veces discos de papel 
abrasivo. Para acentuar las esquinas de las cajao proxi•a
lea, se pueden usar cincelee de mano. Todos los demás pasos 
se deben hacer con la turbina de aire de alta velocidad. 
Se puede tallar, con preciai6n; con puntas diamantadas pe
queñas, refrigeradas con spray de agua-aire. 

La superficie que queda¡ puede ser suavizada y pulida con
facilidad. No hay ninguna indicación para usar grandes die 
cae de corte dia•entadoe en el contraángulo o en la pieza: 
de mano de baje velocidad. 

Frecuente•ente extienden la preparación y eu potencial de 
herir al paciente es grande. Para facilitar la confecci6n
de la reetauraci6n con •argenes bien adaptados, ee impor-
tante que el límite de la zona tallda sea suave y continuo. 
Después de haber hecho la mayor parte de la reducción con
dia•antados de grano grueso, hay que útilizar otros instr~ 
•entos •áe finos para obtener una línea de terminación su! 
ve y lisa. 

Recientes estudios, han demostrado que se pueden obtener -
exelentee líneas de ter•inación con discos de papel abraei 
vo para loe biseles gingiTales se han recomendado fresas : 
de acabado, de carburo de tungsteno, en forma de llama. 

Fresas có•icae sin dentado, como la No. 170 y la Ho.169 L, 
también proporcionan un margen liso. Pueden ser usadas 
con eficacia en los biseles odueales. 

Los flancos proximales se pueden hacer de un modo conser -
vador con un fino diamantado en forma de llama, o una fre
sa No. 169 L, cuya punta se redondea con un disco de sepa
rar. 



C A P I T U L O IV 

Los puentes se pueden clasificar en simples y co•plejoa, 
en función del nÚ•ero de piezas que ree•plazan y del lugar de la
arcada en que está el espacio edéntulo. 

El puente si•ple clásico es el que sustituye a un único
diente. Traaos más largos suelen ixiglr •ás habilidad del opera-
dor para preparar los pilares. 

Tres es el número máxi•o absoluto de piezas posteriores
que pueden ser sustituidas por un puente y esto sólo en condicio
nes ideales. 

Un espacio cdéntulo de cuatro piezas que no sea el de -
los cuatro incisiTos, es aejor tratarlo, en general, con una pró
tesis parcial reaoyible. 

Bato es especialaente cierto si los espacios son bilate
rales y cada uno de ellos es de dos o aás piezas. 

Loa terceros •olares, raras yeces pueden utilizarse co•o 
pilares frecuente•ente no han llegado a la erupci6n co•pleta, sue 
len tener raíces cortas y unidas entre sí, y cuando falta el se-= 
gundo •olar, acostu•bran a tener una •arcada inclinaci6n hacía •! 
sial. 

te, debe 
gingiYal 

•esial. 

Para poder conslder&r un tercer •olar co•o pilar de pue~ 
haber llegado a la erupci6n co•pleta, tener un collar -
sano y tener raíces bien separadas y largas. 
Ta•bi~n ha de tener una escasa o nula inclinaci6n bacía-

COMPONENTES DE UNA PROTESIS FIJA 

La pr6tesis fija lla•ada ta•bién puente fijo, es un apa
rato dento protesico destinado a sustituir un nú•ero deter•inado
de piezas. 

Todos los puentes fijos salvo algunas excepciones cons-
ta cuando •enos de dos piezas soportes y la pieza inter•edia 6 -
pontic6. 
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Las pr6tosie fijas están compuestas por los siguientes 
ele•entoe: 

1.- Retenedor. 

2.- Conector. 

3.- P6ntico. 

EL RETENEDOR: 

Es la reetauraci6n que asegura el puente a un 
diente soporte. 
Existe una gran variedad de retenedores como
eon: Coronas 3/4, 4/5, Onlay, corona vencer,
corona total. Cualquier tipo de retenedor de
be de tener las siguientes cualidades. 

1.1,- RETENCION: 

Para lograrla, es necesario que las paredes -
exiales do las preparaciones para los retene
dores sean lo más paralelas posibles y tan -
extensas co•o lo per•ita el diente. 

1.2.- RESITENCIA: 

Se reriere a la calidad de loe materiales usa 
dos. Los oros duros son más resistentes a laS 
deror•acionea que los oros blandos ueadoe en
lae incrustaciones. 

1.3.- FACTORES ESTETICOS: 

Para cu•plir con la estética, ee importante -
que el te•inado de una prótesis fija sea agra 
dable a la vista. -

1.4.- FACTORES BIOLOGICOS: 

Se debe procurar que la cantidad de tejido -
dentario que se elimine, sea mínima, el rete
nedor no debe lesionar con sus márgenes a los 
tejidos blandos adyacentes. 



2.- CONECTOR: 

Ea la parte del puente que une al retenedor 
con el p6ntico y pueden ser conectores rig! 
dos, eemirigidoe o de barra lingual. 

2.1.- CONECTOR RIGIDO: 

Es el más usado y proporciona una uni6n fi
s ica entre el p6ntico y el retenedor y no -
exieten movimientos individuales de las die 
tintas unidades del puente. -

2.2.- CONECTOR SEMIRIGIDO: 

Ea el que permite algunos movimientos indi
viduales de las unidades que ee reunen en -
el puente y eetan indicados en tres caeos. 

a) Cuando el retenedor no tiene suficiente
retenci6n y hay que roaper la fuerza trane
aitida desde el póntico al retenedor por me 
dio del conector. -

b) Cuando no es posible preparar el retene
dor con la direcci6n de la línea de entrada 
del puente. 

e) Cuando se desea deecoaponer un puente -
co•plejo en una o máe unidadee y debe•oe -
conaervar un medio de rerulezaci6n de loa -
dientes. 

2.3.- CONECTOR DE BARRA LINGUAL: 

Se usa en caeos clínicos diriciles, por --
eje•plo mando existen grandes diaete•aa en
tre loe dientes anteriores y se tiene que -
construir una pr6teeis. 

3.- PONTICO O PIEZA INTKRM,DIA: 

Es la parte suspendida en el puente que 
reemplaza el diente o dientes perdidos. 



17 

3.1.- FACTORES FISICOS: 

Kl p6ntico debe ser lo suficientemente fuer 
te para resistir las fuerzas de la oclusi6ñ 
y tener cierta rigidez que impida que sufra 
flexiones. Además su dureza debe ser tal, -
que eoporte el desgaste provocado por el -
efecto abrasivo de los alimentos. Lo recons 
trucci6n anatómica debe ser la correcta. EI 
color del póntico debe cumplir con las exi
gencias eatéticae de cada paciente. 

3.2.- FACTORKS BIOLOGICOS: 

Para la construcción del póntico se deben -
seleccionar materiales no irritantes a la -
mucosa oral. 

El dieefio de un póntico debe reunir básica
mente las siguientes características. 

Las paredes pr6ximales deberán ser ligera -
mente convergentes hacia gingival, con el -
objeto de ampliar un poco más el espacio in 
terproximal y facilitar aeí la limpieza -
oral. 

Los ángulos axiales formados por las pare-
deo mesio-lingual y disto-lingual se acor-
tan ligeramente para tener una convergencia 
de las caras proximales hacia lingual. 

En la cara ocluaal se reduce un poco la die 
minuci6n yestíbulo-lingual y esta reducci6ñ 
se hace a expensas de la cara lingual. 
Al acortar esta dimención se logra que laa
ruerzaa sobre la superficie oclueal sean mí 
ni mas -

La terminación de la cara inferiro deben e! 
ter haciendo contacto con la mucosa. 

Las fuerzas funcionales ejercidas sobre la
euperficie oclueal se transmiten a loe dicn 
tes pilares, por dicha fuerza se debe mante 
ner dentro de los límites fisiológicos, lo: 
cual se logra dotando a la superficie oclu
sal con crestas y surcos bien definidos. 



Para seleccionar las piezas pilares debemos tener en cuenta loe 
sig~lentes factores. 

a) forma anatómica: 

La longitud y la rorma de la raíz son de pri 
mordial i•portancia, ya que éstos factores condicionan la exteñ 
ción del soporte periodontal que el diente aporta a la pieza iñ 
termedio o a las piezao intermediaa, sin son máa de una. -

Cuando más larga sea la raíz ~áe adecuado 
será el diente co~o anclaje. La naturaleza de la raíz es tam--
bién muy importante¡ loo dientes •ultirradiculares son más esta 
bles que los que tienen una sola raíz y loa dientes con ralees: 
aplanadas son tambi6n más estables que los que las tienen redon 
diadaa~ La longitud y naturaliza de la raiz ee estudia con las= 
radiografiae del caso. 

Extenci6n del soporte periodontal y la rela
ción corona-raí~ de los dientes. 

La existen 6 extensión del soporte periodon
tal depende del niTel de la inserción epitilial en el diente. -
Cuando han existido afecciones periodontalea qu han sido trata
daa con resultadoa satisfactorios y el mirel de la inserción -· 
epitelial en el diente su~le estar máe bajo de lo normal. El mi 
ral del soporte periodontal afecta a la relación corona-raíz. -
Cuando más larga ~en la corona clínica en relación con la raiz
del diente. mayor será la acción de palanca de las presiones -
laterales sobre l~ aimbrnnn periodontel y el diente será menos
ndeeuado como anclaje, 

El nivel del soporte periodontal ee puede -
diagnosticar por el exa•en cl!nico de la profundidnd del surco
gingival y por la evidencia radiográfica del nivel del hueso -
alveolar. 



llOVILIDAD.-

19 

Cuando har moyilidad de un diente hay que averiguar 
la causa y la naturaleza de esa •ovilidad. 

Cuando la causa es un desequilibrio oclusal que se
traduce en que el diente reciba fuerzas indebidas,
se se corri&e esta situaci6n, se puede esperar quc
el diente vuelva a su fijación nor•al. Pero de to -
das maneras, en los casos que han estado bajo trata 
miento periodontal, puede haber dientes flojos comO 
resultado de pérdida de soporte 6 seo. Estos dien -
tes se pueden asegurar y en muchos casos, sirven co 
mo pilares a plena satisfacción, si se ferulizan -= 
con los dientes contiguos. Un diente flojo no se de 
be usar nunca como único pilar extremo de un puentC 
se puede ferulizar a un diente contiguo. 

POSICION DEL DIENTE EN LA BOCA.-
La posici6n del diente en la boca condiciona, en -
cierto modo, la extensión y la naturaleza de las -
fuerzas que se van ha ejercer dicho diente durante
los movimientos funcionales. El ca•ino por ejemplo, 
está situado en el ángulo de la arcada y juega un -
papel importante como guía odusal, quedando soaeti
do a fuerzas mayores y de intensidad variable, en -
comparación con los demás dientes; los dientes mal
colocados y en rotación, están expuestos, a fuerzas 
diferentes que los dientes que están en posición -
normal, y es necesario prestarles una atención espe 
cial. -

NATURALEZA DE LA OCLUSION.-
La naturaleza de la oclusic6n que cae sobre un dien 
te influye en las decisiones que se deben tomar pa: 
ra usarlo como anclaje. El que los dientes opuestos 
sean naturales o artificiales, significa una dife -
reacia muy apreciable en el grado de las fuerzas a
que quedará sometido el diente. 



En un diente opuesto a una dentadura parcial, o com 
plcta. oe ejerce mucho menoo fuerza en un diente cÜ 
yos antagonistas oean dicnteo naturalco. La fuerza: 
de los músculos masticatorios y la clase del patr6n 
de masticación también influyen en las fuerzas que
oe aplican eobre loe dientes pilares. El patr6n mas 
ticatorio, con predominio del movimiento vertical-= 
de la mandíbula, como se preoenta a veces en los pa 
cientes con sobremordida; ejerce menos presiones 18 
teralee sobre loe dientes que en loo pacientes coñ 
componente lateral del movimiento mandibular. 

CLASIFICACION.-
Los retenedores se han clasificado en tres graadcs

grupos de acuerdo a la forma en que se fijan al diente pilar y -
son: 

RETENEDORES INTRACORONALES. 

RETENEDORES EXTRACORONALES. 

RETENEDORES INTRARADICULARES. 

!).- RETENEDORES INTRACORONALES: 

Son los que van en el interior de la corona anat6m! 
ca del diente. Son básicamente preparaciones para -
incrustaciones similares a las que se hacen en ope
ratoria dental, en el tratamiento de caries, pero -
cuando se emplean para retenedores de puente fijo -
debemos poner mayor empcffo debido a las grandes --
fuerzas de dcsplaza~icnto a que están sométidos por 
la acci6n de la palanca de la pieza intermedia y -
por la funci6n masticatoria. 

El material empleado para su construcci6n será me-
tal, de prefcrcnci~ oro. Estas incrustaciones pue-
dcn ser H.O.D., M.O. y n.o., estas incrustaciones -
suelen ser usadas como restaurador protésico indivi 
dual así como para retenedor de puente fijo. -
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a).- Entra•os cortos preferente•ente; en brechas disdentadas 
de una sola pieza. 

b).- Cuando la corona clínica sea relativa•ente larga. 

e).- Cuando exista oclusión funcional. 

d).- Cuando no baya movilidad. 

e).- En piezas relativa•ente libres de caries. 

Cuando cubra toda 6 parte de la corona anatómica 
del diente. Pueden ser coronas totales o parciales, estas -
restauraciones cubren el exterior de la corona dental y se -
extiende alrededor de las paredes, aunque puedan entrar más
profundaaente en la dentina, en las arcas relativaaente pe-
quefias de las ranuras de agujeros de retención adicional. 

Se les denoaina así a los retenedores que se alo 
jan en la parte interior de la raíz. Este tipo de retcnedo--
res se utilizan en los dientes desvitalizados que han sido -
tratados cndod6nticaaente obteniéndose ila retenci6n por me
dio de una espiga que penetra y se aloja en el interior de -
la raíz. El •ás antiguo retenedor actualaentc en dcshuso, es 
la corona rlch•ond. No se usa actualmente porque cualquier -
rcparaci6n de la pr6tesis !aplicaba tener que retirar el apa 
rato protérico con todo y la espiga. -

Otra variedad de estos retenedores lo contituye 
al muRon espigado que consiste en una espiga o puente metá-
lico que penetra en la raíz al igual que la corona rich•ond, 
pero en vez de toda la corona, s61o tiene en la porciOn coro 
nal un auñon coao si se hubiera rebajado la pieza dentaria: 
enci•a de éste muñan se cementa una corona total. 



RETENCION.-

Esto se logra haciendo las paredes axiales de -
las preparaciones para los retenedores lo más paralelas po 
sibles y extensas como lo permita el puente, para que éste 
pueda resistir las fuerzas de masticaci6n. 

RESISTENCIA.-

Deberá ser adecuada para oponerse a la deforma 
ción producida por las fuerzas funcionales, y ser suficieñ 
tementc fuerte para evitar la separación de los márgenes = 
y el alojamiento del retc~edor. 

ESTETICO.-

Depende de la zona en que se coloque la pr6te -
sis y variará de un paciente a otro. 

FACTORES BIOLOGICOS.-

Cualquiera que sea la situación debemos elimi-
nar la menor cantidad de tejido dentario, porque éste tcji 
do tiene un potencial de recuperación limitada y además -= 
puede presentar problemas pulpares. También se tomará en -
cuenta la rclaci6n del retenedor con los tejidos gingiva-
les para la conservaci6n de dichos tejidos de sostén. 

SELECCION DE RETENEDORES.-

La sclccci6n de retenedores depende de una se-
ríe de factores como son: 

- PRESENCIA Y EXTENSION DE CARIES. 

- PRESENCIA Y EXTENS~OH DE ODTURACIONES. 

- RELACIONES FUNCIONALES CON EL TEJIDO GIHGIVAL 
CONTIGUO. 

- HORFOLOGIA DE LA CORONA DEL DIENTE. 

- ALINEACION DEL DIENTE CON RESPECTO A OTROS --
DIENTES PILARES •. 



- ACTIVIDAD Y ESTIHULACION DE FUTURAS CARIES. 

- NIVEL DE LA HIGIENE BUCAL. 

- FUERZAS MASTICATORIAS EJERCIDAS SOBRE EL DIEN 
TE Y RELACIONES OCLUSALES CON LOS ANTAGONIS-: 
TAS. 

- LONGITUD Y EXTENCION DE LA PROTESIS. 

- ESTETICA. 

- POSICION DEL DIENTE. 

- OCUPACION, SEXO Y EDAD DEL PACIENTE. 

Es la parte suspendida en el puente que reempl~ 
za al diente o dientes perdidos. 

Estos pónticos difieren en los materiales en -
que están construidos y en los •étodos para unirlos al re! 
to del puente. 

a).- Rigidez para que soporten las fuerzas de oclusi6n. 

b).- Resistir fuerzas funcionales para impedir que sufran
flexiones. 

e).- Dureza para resistir los efectos de desgaste, que se
sufren durante la masticación. 

d).- Estética. 

e).- El material de los pónticos no debe afectar a los te
jidos orales para no provocar inflamaciones o irrita
ciones. 

f).- Contorno y araonía con las otras partes del puente y
con los dientes anta~onistas, favoreciendo la higiene 
del puente así co•o la de los dientes contiguos a él. 

CLASIFICACION.-

Los clasifica•os según el material que lo forme 
y puede ser: oro, porcelana, oro combinado y oro acrílico. 



Los p6nticos combinados, están indicados en las 
regiones visibles de la boca. 

Los p6nticos de oro, están indicados en los 
dientes posteriores por su estética. 

Los p6nticos deben seaejarse a los dientes per
didos con respecto a su morfología y color bacía los demás 
dientes vecinos. 

Los espacios proximales entre el diente natural 
y el póntico deben quedar más abiertos que la dentición -
natural para facilitar su higiene. 

Discfto de la base de los pónticos en relaci6n -
con la •ucosa. 

Existen variaciones en el disefto de acuerdo al
arca de la mucosa de los dientes por substituir su estéti
ca y función. 

El diseño de los p6nticos posteriores se clasi
fican en tres variedades. 

a).- POHTICO HIGIEHICO: 

La base cervical de éste póntico, es de forma -
convexa y queda separado de la mucosa por un espacio de -
Jmm aproximadamente. Con éste discfio es muy fácil ~ealizar 
una correcta higiene durante el cepillado 6 con hilo den-
tal. 
Este póntico está indicado para reemplazar premolares y m~ 
lares inferiores ya que es antiestético y ésta es la zona
menos visible; con éste diseño se cuaplen los requisitos -
funcionales no así los estéticos. 

b).- POHTICO EH PUNTA DE BALA: 

P6ntico superpuesto o adyacente a la base cer-
vical, este tipo de p6ntico se &justa a la mucosa en la C! 
ra vestibular y en la cara lingual, describe uoa curva que 
lo aleja de la cresta del reborde alveolar y consecuente-
mente el que tiene forma más parecida a los dientes natura 
les, tiene base cóncava y está indicado en todos aquellos= 
sitios en donde sea importante la estética, dificllmente a 
éste p6ntico se le puede efectuar una limpieza de modo sa
tisfactorio. Al mencionar que la base del póntico se con-
tacta con la cresta alveolar, como en el caso del póntico-



en for•a de punta de bala o del de silla de •ontar. Cabe -
aclarar que esta uni6n deberá hacerse sin ninguna presi6n
cuando se prueba el puente en la boca, habrá que fijarse -
que la relaci6n del mismo con el tejido blando sea nor•al
o sea que no produsca izque•ia. 

e).- VARIEDADES DE PONTICOS.-

Para estos p6nticos existen gran variedad de 
facetas 1 respaldos. 

d).- PONTICO DE CARILLA DE PERNO LARGO.-

Las carillas son de porcelana cosida al vacío,
en variedades de for•a, tonos 1 tamaños, tiene dos pcrnos-
6 espigas que sobresalen del respaldo de la carilla los 
cuales van a insertarse en los agujeros del respaldo de -
oro colado. 

La superficie de porcelana de las carillas pue
den tallarse 1 ajustarse, es decir se adapta según sea el
caso clínico; se puede biselar los •árgcnes de las cari--
llas para protegerlos de posibles fracturas. 

Se puede proteger con oro en odusal o incisal,
para que estas carillas se detengan y tengan esa protec--
ci6n; al finalizar la fabricación de esas carillas se re•a 
chao los pernos. Si los pernos no rebasan no existe problC 
••; pero si rebasan el fondo aetálico se desgasta hasta ei 
parejar los pernos con el respaldo. -

Estos respaldos se usan en todos los dientes 
tienen gran durabilidad y se adaptan a cualquier tipo de -
ter•inaci6n cerYical. 

Se fabrican con porcelana, pero sola•ente están 
indicados en incisivos superiores porque no dejan ver el -
oro, su principal ventaja es que se ree•plazan en caso de
fracturas. 

A éstas carillas no se les puede cortar y bise
lar se deslizan a través del respaldo metálico desde el -
tercio incesal hasta el tercio cervical, y su subtituci6n
cs •uy facll 1 có•odo. 



La carilla se adapta a cualquier caso clínico, -
conecta al respaldo •etálico que se ha colocado en oro un -
perno central que se adapta al centro de la carilla, ce•en
tándose el perno del respaldo •etálico que está unido a él
en foraa paralela. 

Se usan en •alares y preaolares inferiores, la -
porcelana se adapta a la carilla a un perno que está en el
respa1do aetálico con la encía, variante que no se adapta -
al reborde alveolar. 

El único objeto de éste póntico, es que se supo
ne que en deterainadoa casos clínicos la porcelana es aás -
apropiada que el oro para aantener la salud de la aucosa. 

Se usan dientes de porcelana para dentaduras co
•o facetas, estos se aantienen en posición con perno de oro 
en una situación opuesta a la carila de perno largo 1 re--
suelYe una gran cantidad de casos clínicos. 

La distribuci6n de fuerzas en este tipo de p6nti 
coco es aejor que los otros tipos, se debe a la unión de vi 
rios pernos unidos a la porcelana y el riesgo de fractura = 
será aíni•o. 

En caso de fracturas la carilla para su reeapla
zo será difícil. 

Su disefto 1 adaptaci6n son siailares al de los -
pernos largos. 

Son muy resistentes y se pueden adaptar a cual-
quier situación clínica; su reeaplazo es difícil y frecuen
te•ente tendrá que hacerse el puente en casos de fracturas. 

Su constituci6n es a base de resinas acrilicas -
de polimerización al calor, el tipo de retención que se da
rá en los respaldos para mayor adaptaci6n de estas resinas 
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serán en for•a de puntos,granulitos o en for•a de aúltiples 
espiguitas y posterior•ente se procesa el acrilico en aufl! 
do, 

En éste tipo de p6ntico, se puede colocar la por 
celana tanto en incesal co•o en cervical. -

Para tener •ejor estética, la porcelana se bar-
nea con la estructura del puente, una vez soldado todas las 
partes del puente, se le coloca dicha porcelana para que -
sea fundida. Es •UY dificil reeaplazarla en caso de que se
fracture la porcelana. 

Su indicaci6n es en dientes posteriores inferio-
res. 

11 diseHo de éste póntico es el •i••o que el ter 
ainado cerYical bigienico, es de fácil construcción y es -= 
•uy resistente. 
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C A P I T U L O V 

R E P A R A C I O N E S 

CLASIP'ICACION: 
PREPARACIONES: 

1.- EXTRACORONARIAS: 

PREPARACIONES: 

2.- INTRACORONARIAS: 

PREPARACIONES: 

J.- INTRARADICULARES: 

a) CORONA METALICA TOTAL 
b) CORONA TOTAL PORCELANA 
e) CORONAS CON FRENTE ESTE 

TICO (METAL PORCELANA Y 
METAL ACRILICO). 

b) CORONA 3/4 
e) RETENEDORES PINLEDGI. 

a) PREPARACION ONLAT M.O.D. 
IN EL MAXILAR SUPERIOR. 

b) PREPARACION ONLAT M.O.D. 
IN EL MAXILAR INFERIOR. 

a) P'ABRICACION DE UN NUÑON 
FALSO.CON ESPIGA. 

b) POSTES PREFABRICADOS --
CON ALMA DE AMALGAMA. 

e) POSTES PREFABRICADOS 
CON ALMA DE RESINA. 



29 

t.- PREPARACIONES EITRACORONARIA5: 

la preparaci6n del diente J su retenedor colado son exter
nos al cuerpo de la porc16n coronaria 1 restaurada una forma compatible con 
los tejidos. 

La retención 1 la resistencia al desplazaaiento se genera
entre las paredes internas del colado 1 las paredes externas de la prepara
ción. 

a).- CORONA llETALICA TarAL. 

La conoran •etálica puede eaplearse co•o restauración in
diTidual o servir c0110 pilar para un retenedor de un puente fijo. 

Toda corona entera debe ser el últiao recurso en la recons 
trucción de un diente cariado o fracturado. Se pueden hacer coronas totalei 
en dientes Titales J no Titales, posteriores 1 anteriores cuando se cm -
plean por delante del segundo preaolar los requisitos est~ticos serán satis 
factorios con un frente de acrílico o pcrcelana en la parte restibular. -

1 H D 1 e A e 1 o H E 5: 

- Traaoa Largos. 

- Destrucción Coronaría. 

- Mala posición del pilar en el arco. 

- ni coabinaci6n con retenedores intrarradicularea. 

- F.n coronas cortas. 

D E S f E N T A J A 5: 

Una de las principales des't'entajaa de la corona colocada
es la falta de estética, cuando la corona es integruente de aetal, se ha
lla lt.i tada ún.icaaentc a los dientes posteriores. 

la posibilidad de irritación gingiYal es desalentadora -
ya que es difícil reestablecer los contornos axiales aceptables y la buena 
continuidad gingival de las paredes axiales una yez eli..ainadas éstas. 

Es difícil descubrir caries inicipicnte en el margen gln
gi val de una corona metálica entera y esto sería uno de los objetivos prin 
cipales de la revisión peri6dica, el daño producido puede ser irreparable-; 
por la dificultad para descubrirla en la radiografía. 
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V EN T AJ AS: 

Es de una alta resistencía, se le pueden hacer .:reas de con
tacto adecuadas, al igual que las troneras y los espacios interprorlaales ade 
cuados, es posible hacer una •ejor forma anat6aica tanto restibular como lin:: 
gua!, y se procura Wla odu11i6n aás satisfactoria. 

JIEDUCCION OCWSALt 

El principio de la reducción dentaria uniforme 1 conserva -
ción de la •italidad pulpar indica que el diente se reducirá en far.a de con
senar los surcos 1 cúspides originales. Se awwtiene la anatoaía priaiti•a ~ 
ro con un desgaste entre 1.5 a 2 u. en el plano de oclusi6n, se debe tener : 
ciudado de no •odificar la posición de las cúspides del diente preparado. 

Esta reducción se realiza con una fresa de dialla.llte tronco -
c6-ica, la posición de las cúspides con respecto al diente antagonista no sue 
le aodificarse 1 se l'erifica al igual que el espacio interodusal. -

La reducci6n se hace aarcando unos aurcos de orientaci6n con 
una profundida del grosor de la fresa. 

RDIJCCION PROIDIAL: 

Se instítuiran todas las precauciones posibles, para no da
ffar el diente contíguo, esto se logrará colocando una. aatriz •etálica en el
diente adyacente al que ae "'ª a preparar, o taabién se efectuaran los cortes
con una fresa de diaaante en foraa de punta de lápiz. Ubicadas de llOdo direc
to en las áreas prorlNles, se cortaría inadrertidaaente el diente Tecino ade 
más del preparado. -

In lu,;ar de esto, se aplica la fresa a cierta distancia del
área de contacto por vestibular o lingual 1 se trabaja ca.o una preparaci6n -
yestibulo-lingual, deberá cortar a nivel del punto de contacto directa.ente -
por sobre la papila. La fol"93. de retenci6n y resistencía de una corona entera 
•etálica depende de los lados del diente preparado, las paredes vestibular-
7 lingual convergen natural•ente hacía odusal. 

REDUCCION AIIAL, VF.'iTIDULAR Y LINGUAL: 

Para la reducción en voliaen se e•plca una fresa de diaman
te troncoc6nica para incre•enta.r el paralilis•o ad co•o profundizar el hom
bro. Esta pared axial incre•cntará la retenci6n pero no atmentará por fuerza
la resistencia al desplaza.lento lingual. La porci6n del diente lingual se r! 
ducirá de foJ"aa análoga, la superficie resultante sería más bien recta, cun! 
da en su tercio odusal hacía el surco central, con reducción de la tabla odu
sal. 
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En este paso de la preparación, se tendrá cuidado de reducir 
las caras vestibular J lin&ual de aodo que haya espacio suficiente para ubi
car las puntas de las cúspides para \Dla relación odusal satisfactoria. 

DIEDROS PROIJllALF.S: 

Con una pequeña fresa de diaaante troncocónica en moviaiento 
de las caras proxiaalcs bacía las libres, se redondean los ángulos, .arcos -
restantes. Al aisao tiempo se eliainan las retenciones, de igual aodo se repi 
te el aoviaiento por lingual, de aodo que las caras libres y las prorl.aales :. 
se unan sin ángulos agudos J sin retenciones. 

ror últ!Jlo se aliza toda la preparación con una piedra de -
diaaante tina, eliainando todas las .arcas del diamante grueso llevando toda 
la Unia de teralnación por debajo de la cresta gingh·al. 

b). - CORONA T<Jr AL DE PORCELANA: 

i. rat.6n principal de usar las fundas de porcelana es lograr 
una estética 6ptica 1 sus indicaciones en los dientes anteriores inclu7en: 

1.- Los 'ngulos incisales fracturados que sobre pasan lo que podría ser res
taurado coosenadora.ente con un buen servicio en términos de funci6n y -
e11tétic.a. 

2.- JAs caries prorl.u.les excesiTas. 

J.- Incisivos de color alterado debido a perturbaciones de la aineralizaci6n
o por cantidades excesivas de tctraciclina o fluor. 

4.- Half'onuciones por deficiencias nutricionales. 

S.- Dientes anteriores dotados o desplazados en sentido lateral, cuando el -
trataalento ortod6ntico no es factible. 

6.- Alteraciones de color debido a un trataaicnto endod6ntico defectuoso e im 
posible de blanquear. -

7.- Necesidades estéticas por razones profesionales, políticas, empresariales 
artísticas. 

e o N T R 1 [ N o l e A () 1 o N E S: 

l.- Propensi6n a la fractura. 
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2. - Su preparaci6n es ardua pues requiere de la reducción del diente como pa
ra acomodar la restauración 1 establecer un boabro unlfo~e. 

J.- La reproducción de color de algunos dientes naturales puede ser probleúti 
u. -

4·- Se requiere de aucho tiempo para doaina.r las técnicas de la fabricaci6n. 

RIJ){JCCION INCISAL: 

El desgaste lncisal se hace coa wia fresa delgada o con una
pequefta. rueda de carro, aproxiaada.acnte de l.5 a 2 •· El borde inciaal debe -
quedar lo ú.s próximo posible al borde incisal de la corona, coherente con la
eatética 1 que soporten las fuerzas de la aaeticación. 

Kl borde incisal ayudar' a absorber las fuerzas hacía gingi -
Tal durante la ftmc16n, •ediante una ayuda en la foru.ción apropiada del ángu
lo entre el b011bro 1 la pared labial. 

UDllCCION PROIDIAL: 

Se toman las precauciones debidas para no lesionar los dien
tes Tecinos, se procede con la reducción prorl.mal con Wl& fresa de diaaantc -
troncocónica delgada larga 1 au7 fina. Se coloca al •·, aprorlmadB11cnte del -
pwito de contacto 1 se Cllple& coao para Wl corte en rebanada, dicho corte se -
inicia en la cara Testibul&r 1 se dirige basta casi la aitad del ancho Test! -
bular li.n«ual del diente. 

El paso siguiente es unir el corte Teatibular con otro inicia 
do desde liqual, se dirige la punta ca.o para conectar los cortes labiales 1= 
lingual li&eruentc por sobre toda h papila intcrdentaria. !l. resultado ideal 
es un paralilisao de zv a 50 entre las caras •eslal 1 distal. 

La profundidad del corte proxiaal depende de la profundidad -
de la hendidura gingiTal. Los cortes proxiaales no inclu7en la elaboración tm 
prana del hoabro gingiTal. -

Coao la profundidad del surco gingival varía no solo en las
diferentes áreas de la cavidad oral, si no también en los distintos puntos del 
aisao diente, se eapleará una sonda parodontal fina, para deteraina.r la profl.J!! 
didad de la hendidura de a.abas caras prorl.aales. 
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REDUCCION LABIAL Y l:STAOUX:DUIJITO DE LA REIENCION LINGUAL Y Vll!TICAL. 

La eli.ainaci6n del esaalte labial se hace con una. fresa tron 
coc6nica de diaaante, que se aueve en foraa de barrido. Después de eliainar : 
el esaalte labial de aodo que la terainaci6n ging,iYal esté justo en la cresta 
gingival 1'CStibular, se procede a la preparaci6n de la zona de retención ver
tical a nhel del cíngulo. r.sta área representa una zona adicional de resis
tencia 7 retenci6n al desplazutiento. 

PllD'ARACION DE LA CARA LINGUAL: 

La estructura dentaria lingual se eliaina en foraa unifo1'e
con aovialentos de barrido con una piedra de diaaante. 

Cuando se prepara un diente superior, se pondrá atenci6n es
pecial a la buena crcaci6n de un buen espacio interdentario durante la fun
ción. Los espacios proxiAalcs se clWnan con una fresa de diaaante fino. 

PllD'ARACION DEL llARGDI GlllGIVAL: 

lAs coronas enteras de porcelana sieapre terminan en un hm
bro entero que yace ligeruiente por debajo del nh·el de la cresta gingh·al -
los úrgenes gingi.,.ales para ésta corona se preparan de •odo que terainen a -
aitad del caaino entr la cresta del tejido blando y el fondo de la hendidura. 
La edad, la .,.ariante en los tejidos blandos, la caries y la porción del dien
te determinarán la necesidad de •odificar estos lineaaientos. 

El hombro raramente exede de O. S -· a O. 7 -; lo ideal es -
que el plano del b011bro sea corta~o en ángulo recto con relación a la super
ficie uial de la preparación. 

Las piedras de diaaa.nte cilindricas y las fresas de carburo
para la terminación gingi.,.al son los instnaentos más C011unes para completar
la preparación. Al llevarla de lingual a labial debe tenerse cuida.do de que -
el plano del hombro sea paralelo al nivel de la cresta del tejido gingival. 

El extre•o de la piedra cortante se •ue.,.e con •o•Wentos de 
yai"'º en la cresta del tejido labial, con un fino aplanamiento del diente en 
toques suaTcs, poco a poco el dia•ctro del instrU11ento cortante habrá estable 
cid o el hombro. -

Con cuidado sr. extiende el h011bro de labial a lingual si -
gulendo la cunatura del tejido libre blando. El ais.a procedimiento se repi
te para hacer el h011bro lingual. 

De ordinario el hombro lingual se extiende alrededor de los
diendros pro:x..iaales; después se eaplcan las fresas de diaaa.nte lisas de es.tr.!: 
aos cortantes para la eliainar el ho•bro externo, las angulaciones del hoabro 
pueden ser suavisadas con un cincel, azada o liaas especiales pasadas con SlJ! 
vidad por el ho•bro con •oviaientos de barrido. 



PREPARACION TERMINADA: 

l).- Un plano inciaal ubicado con un ángulo de 450 para enfren-
tar las fuerzas aaaticatoriaa. 

2).- Todas las superficies axiales convergen ligeraaente bacía.
el eje de la preparación. 

3).- La cara labial que conycrja hacía aeaiodiatal 1 gingiTo-in
cisal. 

4).- Una cara lingual en loa centrales 1 laterales ligera•ente -
concavaa hacía aeaiodiatal 1 gingiTo-incisal 1 extendidas -
desde el plano incisal hasta la cresta del ángulo. 

S).- Un espacio inter-lncisal adecuado para peraitlr que ba7a 
bastante cantidad de porcelana entre la preparación 7 el 
antagonista. 

6).- La región del tercio gingiTal se prepara desde una convexi
dad hasta una pared axial conyergente bacía lncisal. 

7).- Un ho•bre gingival ubicado en o debajo de la cresta de los
tejidos de recubri•iento. 

PRIPACION DE CORONAS CON f1IElll'll: ISTITICO 
( METAL PORCELANA, METAL ACRILICO ) 

La ras6n principal para usar las coronas enteras
de porcelana fundida sobre •etal es si•ilar a las indicacio 
nea para la funda de porcelana, pero las coronas •ixtas soñ 
•áa versátiles por su e•plco posible para •etales en pila-
res en puentes fijos, .ta•bi~n se usan co•o restauraciones -
aisladas en los cuadrantes posteriores. 

I N D 1 c A c 1 o N E S: 

1).- Restauraciones aisladas y •ultiples para dientes anteriores 
7 posteriores. 

2).- Retenedores para prótesis parcial re•ivible. 



J).- Las unidades pr6tesicas de coronas estéticas anteriores 1 -
posteriores, agregarán resistencia a los dientes 1 aún aan
tendran la estética. 

4).- Superestructuras para pr6tesis periodontales Ferulizadas. 

S).- Dientes anteriores inferiores donde no puede hacerse hoabro 
ni escalones enteros. 

6).- Dientes laterales con6ides o dientes con desviaciones aorfo 
16gicas parecidas. -

7).- Dientes con espacios interoclusales reducidos o con fuertes 
aúsculos aasticadores. 

D E S Y E H T A J A S: 

1).- La corona de porcelana fundida sobre aetal es susceptible-
a fracturas, la de acrilico es vulnerable el color con el -
tieapo. 

2).- La creaci6n del ho•bro vestibular para todas las coronas -
con frente estético soaeten a trauaatisaos a la pulpa y te
jidos de revestiaiento. 

J).- El logro estético junto con la tolerancia del tejido es aás 
dificil por el contorno exagerado de las coronas aixtas, -
cualquiera que fuera su tipo. 

4).- La longeYidad de éstas restauraciones tiene duración direc
ta con la durabilidad de sus frentes. 

RIDUCCION INCISAL: 

Se reduce el plano incisa! de 1.5 ••· a 2 ••para
obtener un espesor adecuado de aetal o porcelana. 

Esta reducción debe ser adecuada para asegurar un
espacio interodusal correcto en los aoviaientos aandibula-
res protrusivos, estética satisfactoria 7 función 6ptiaa. 

La reducción odusal para una corona estética poste 
rior es siailar al de una corona aetálica entera, es de 2a9 
7 se hace con una piedra de diaaante. 



REDUCCION PROIIHAL: 

Se efectua con una fresa de dia•ante troncoc6nica
de grano fino 7 larga,o con una fresa de carburo estriada. Se ini 
cia el corte desde reatibular o incisa! de 1.5 ••· de la cara-= 
proxiaal, se orienta el diente de aanera de que cuando teraine -
el corte a través del diente, el plano proxiaal eaerja en la -·
cresta de la encía o llgeraaente por enciaa, sin crear un esca--
16n proxiaal, de aodo siailar se hace en la cara proxiaal del la 
do opuesto. La reducciOn bAsica ea identica para aabos tipos dei 
coronas est~ticas. 

REDUCCION LINGUAL: 

No ca necesario eliainar todo el esaalte,que se -
encuentre en la cara lingual para las coronas aetálicas con --
frente estético. La guía corriente es una reducción adecuada pa 
ra la resistencia de las fuerzas de oclusión. La reducción par& 
porcelana exige aa7or reducción que las de acrílico, el desgas
te se hace con una rueda de carro en el cuadrante anterior la -
reducción yertical lingual se procede con fresas de diaaante -
cilíndricas •edianas. 

Los ángulos diedros proxi•ales pueden prepararse
en las zonas anteriores 1 posteriores son el •ia•o diaaante. 

El •argen gingiTal suele ser un cbafl'a o quizas
un filo de cuchillo para las coronas con acrílico. Es preferi-
ble un chaflán lingual para una ter•inaci6n aarginal bien defi
nida. 

PREPARACION DEL HARGEN GINGIVAL: 

11 hoabro Yestibular tiene de 0.S a 0.75 ••· de -
ancho en las coronas aetálicas enteras con frente estético. Es
te Re encuentra 1 se continúa con el chaflán lingual a •itad de 
caaino en las caras proxiaales, lo que difiere en que las fun-
das de porcelana se continúo el hoabro en torno a la cara lin-
gual integra. 

La foraación de un bisel suele corresponder a la 
corona •etálica, pero taabién suele buscarse en la preparaci6n
coronaria con aetal acrílico. 

El uso del bisel corto o largo, queda a criterio
del odontológo, los hoabros vestibulares con bisel se logran con 
el uso coabinado de un diaaante cilíndrico suave y largo, el ªª! 
gen cervical se ubica generalaente por debajo de la cresta del -
tojido blando labial. 
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La ubicación del margen refuerza la estética en general, 
pero ai la linea de la sonrisa tcraina tapando, el torcio cervical de la -
corona clinica, por lo menos la cresta glngival, éste procedWento es -
aenos crítico. 

Fil la zona posterior el aar,gen gingival vestibular de -
los preaolares está sujeto a las aisaas reglas de los incesivos, pero los
aárgenes cervicales pueden terainar en una posición aás supragingival. 

d) .- Pl\EPARACION TIPO J/ 4: 

Es una corona parcial que cubre toda la superficie del -
diente a cxepci6n de la cara bucal y es la más co11ürt de las coronas no coa 
pletas. El diseño de las c:.oronas del maxilar inferior, son un poco distin: 
tas a las del aa.xilar superior, ya que en las inferiores la cúspide que -
queda. ain cubrir de •etal es la funcionaL 

En las :superiores el aárgen odusal queda cerca del ángu
lo buco-oclusal, aientras que en las inferiores quedan aprorl.aa.da.aente a -
1- por debajo del contacto odusal llás bajo, así parte de la cúspide bucal 
queda cubierta de •eta.l. 

REDUCCION OCWSAL: 

Con una fresa 170 o con un diaaa.nte c6taico de punta re
donda se cortan los puntos o .surcos anatóaico:s de la superficie odusal. Se 
llega a 1.5 -· de profwtdidad de 4 cáspide lingual (Funcional) 1 a 1-.
de 4 cúspide bucal (no funcional). 

La reducción odusal se caapleta quitando las estructuras 
dentarias que han quedado entre los surcos de orientación. Después se ha
ce un bisel de la cúspide funcional, con la aisaa fresa se tallan primero
surcos de orientación, después se cOWipleta de bisel. Se coa.icnu. la re
ducci6n axial ganando acceso en los espacios interproxiaales •ediante la -
fresa de diuante delgado, 

Con el diaaante de pwita redonda se coapleta la reduc
ci6n axial al aisao tieapo se foraa la linea de teniinación en fonoa de
chaflán cuno. Finalllente se teraina la extención hacia bucal con el diá
•etro del~do o en las áreas de estética criticas. 

Los surcos proxiAales se hacen con la fresa 170, la f're
sa se alinea con el eje de inserción provisto 7 se tala el surco. &. los -
molares se c•pleza en la cara proxiaa.l •cnos accesible y en los preaola.res 
en las zonas más críticas, desde el punto de vista estético. 



Con la fresa 170 se talla el surco odusal en las 
vertientes inferiores de la cúspide bucal, hasta unir los dos -
surcos proxi•ales, la foraa que se le hace al surco es la aisma
que la de un escalón. 

A lo largo de toda la linea terminal se talla un 
bisel de acabado •uy estrecho (0.5 ma.), con la fresa 170 ó con
una piedra blanca para pulir. Este bisel contornea los ángulos -
•esial y distal y se pierde en los flancos proximales. 

La corona J/4 en dientes posteriores inferiores
si comienza con la reducción oclusal con la fresa 170 de diaman
te de punta redonda, se tallan los surcos de orientación profún
dos. Se quita la estructura dentaria que ha quedado en los sur-
cos y se producen los planos indinados y la geometría de la cara 
odusal. El espacio interodusal debe ser de 1.5 ma. en la cúspide 
bucal y de 1••· en la cúspide lingual. 

Para tallar el bisel de la cúspide funcional se
emplean los priaeros instru•entos, se empieza con profundos sur
cos de orientación y se aplana la superif icic hasta dejar un bi
sel ancho, éste bisel debe llegar hasta donde va a llegar la lí
nea de terainación buco-lingual. 

El hoabro oclusal se talla en la vertiente exte
rior de la cúspide bucal a 1 ••· debajo del punto que tiene •ás
contacto oclúsal. El hombro sirve para lo •isao que la ranura 
odusal en las coronas superiores. 

Para ganar acceso, se e•pieza la reducci6n de 
las paredes proxi•ales usando el diamante delgado, colocandolo-
en posición vertical si va •oviendo de arriba hacía abajo y se -
va avanzando hasta cortar el punto de contacto sin lesionar el -
diente adyacente. 

Con este diamante se termina la preparación que
na debe ser •UY exigua pués dificultará la toma de·i•presión, y
el acabado. Para aislar las superficies proxiaales y hacer la -
reducción oclusal se usa un diamante cómico de punta redonda. Se 
va produciendo un chaflán curvo en el borde gingival de las ca-
ras proxi•ales y de la superficie lingual. 

Los Surcos proximales se hacen con una fresa 170 
empezando por la cara distal que es la más difícil, se hace con
una ligera inclinación hacia lingual, después se coloca la fresa 
del lado opuesto y se comienza a tallar la parte mesial. 

Se aliza el flanco con un diamante en forma de -
bala o con una piedra blanca para pulir, con esta misma se ta-
lla el hombro oclusal el cual debe unirse con los cortes proxim~ 
les. 



La Corona J/4 ya no se usa en los dientes anterio 
res ya que los cortes proxi•ales por mínimos que fueran proporciO 
naban la visibilidad del material restauratiyo, quedando así co•o 
una corona antiestética. 

La exigencia de eli•inar todo el material visible 
a llegado a la adaptaci6n de coronas parciales más concervadoras
y las restauraciones de •etal porcelana y se podrá evitar la visi 
bilidad del material restaurador. -

En los casos en que la estética tenga especial -
i•portancia, se pueden haer •odificaciones a la técnica standard
haciendo variantes de las estructuras. En lugar de surcos o pare
des axiales, pueden emplearse pins, haciendo posibles coronas con 
un exelente resultado. 

e).- RETENEDORES PINLEDGE: 

El retenedor pinledge se utiliza en los incesivos 
y caninos superiores e inferiores. Los primeros tipos de prepara
ciones Pinledge fueron descritos por burgess en 1915 y su diseño
no ha sufrido ca•bios de iaportancia desde entonces. El progreso
de los •ateriales de iapresi6n elásticos y, especialaente los aa
teriales de base de caucho, ha facilitado enor•e•ente la construc 
ci6n de la restauración pinedge. El retenedor pinledge combina, : 
en for•a adecuada, la restauración con una estética excelente, -
por que el oro queda fuera de la vista en la parte vestibular del 
diente. La restauraci6n se logra en la superficie lingual del --
diente por •edio de tres ó aás pins, que penetran siguiendo la -
dirección general del eje longitudinal del diente. La preparación 
se extiende hasta las superficies proxi•ales del diente para si-
tuar los aárgenes en áreas in•uncs, la protecci6n incisa! varia -
según los requisitos del caso en particular. 

Clasificación: Generalmente se usan dos variantes de la prepara-
ci6n pinledge; 

1).- Preparación pinledge bilateral, en la cual se cubren las -
dos superficies proxiaales, y la superficie lingual del --
diente. 

2).- Preparación pinledge, unilateral, es esencialmente igual al 
bilateral con la diferencia que solo abarca una superficie
proxi•al, y la superficie lingual del diente. 



INDICACIONF.S: 

Los retenedores pinledge se aplican, general•ente, -
en los incisivos T caninos superiores e inferiores, que est6n li
bres de caries o de obturaciones previas, en bocas en que la acti 
vidad cariogenica sea baja. Es posible dejar intacto todo el es-= 
•alte vestibular 1 aucho del proxiaal por lo cual, se conserva la 
estetica propia del caso. 

Las preparaciones pinledge se pueden hacer en dien-
tes con lesiones o con obturaciones previas, sicapre que no sean 
•u1 extensas, haciendo aodificacines para adaptarse a una gran T! 
riedad de situaciones clínicas. 

2) PREPARACIONES INTRACORONARIAS. 

a).- Preparaci6n Onlay M.O.D. en el Maxilar Superior. 

El onla7 M.O.D., es una incrustación •odificada de -
aodo que toda la superficie oclusal quede protegida con oro. 
aunque requiere •ás tallado que una incrustaci6n, no por eso deja 
de ser una restauración •UJ conservadora. Con el uso del Onlay es 
posible eTitar accidentes i•preTistos que den lugar a fracturas -
con p6rdida de i•portantes frag•entos H.O.D. ade•ás un Onlay nece 
sits •enos eli•inación de estructuras dentarias que una corona _: 
co•pleta. Cuando las cúspides Testibulares han quedado separadas
de las palatinas por caries, obturaciones o por una preparación -
•eaio-ocluso-distal, la integridad estructural de la corona clíni 
ca está ••enazada. En •ucbas de estas situaciones con lesiones eñ 
•esial oclusal 7 distal, se requiere algo •ás que una incrusta--
ci6n. Si bien una incrustaci6n, ree•plaza la estructura dentaria
perdida, no protege al resto del diente. 

ts posible, que las cúspides pasen a tener una altu
ra exeaiTa, 1 que la incrustación actúe de cuña, facilitando la -
fractura. Las onlays tienen •uchas ventajas. Co•o cubren la tota
lidad de la cara oclusal, se pueden introducir ca•bios en la oclu 
ai6n del diente. Adeaás todas las cúspides quedan protegidas por: 
oro. 

Se evita la concentración de sobrecargas sobre cúspi 
des debilitadas. Estas sobrecargas se reporten por toda la super: 
ficie odusal, preserYando tanto al diente co•o a la restauración. 

Las fuer:as odusalcs que actúan sobre un onlay se -
trans•iten al diente en direcciones que tienden a mantener unidas 
las cúspides antes que a separarlas. El onlay H.O.D., está indi-
cado en dientes rotos que todavía tengan parte de las paredes ve! 
tibular 1 palatina con esmalte soportado por dentina. Si se quie
re utilizar una corona completa, es presiso eli•inar ó debilitar-
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lo poco que queda bueno del diente. Hay que considerar serlaaente 
el onlay H.o.o., cuando el istao de una incrustación va a ocupar
aás de la aitad del diáaetro vestibulo-palatlno de una corona clí 
nlca. -

Las piezas posteriores que han sido tratadas con en
dodoncia 1 que tienen las caras vestibular y palatina en buen es
tado, tendrían que recibir, por lo menos, un onlay H.O.D., que "so 
bre todo en los casos en que no está indicada una restauraci6n _: 
aás extensa. El diente está debilitado porque el acceso a los ca
nales ha exigido la iliainaci6n de la dentina que cubre la cáaa-
ra pulpar. 

Esta dentina es la que sirve de puente de unión en-
tre las distintas cúspides y deben reeaplazarse por alguna estru~ 
tura que tienda a •antener la cúspides unidas. 

IYidente•ente el onlay está contraindicado cuando -
las caras yestibular 6 palatina están fracturadas por caries o -
por descalcificaciones. Si el es•alte de esas caras no está sopor 
tado por dentina, ta•poco debe usarse el onlay H.o.n. los onlays= 
no deben utilizarse co•o pilares de puente, porque no son capaces 
de resistir adecuada•ente los esfuerzos que les trans•iten los -
p6nticos. Un onlay ta•poco puede utilizarse para •odificar el con 
torno exial del diente, coao por eje•plo, para hacer planos guía= 
para re•oYibles parciales, por que las caras Yestlbular y palati
na no deben tocarse. 

b).- PR!PARACION ONLAT M.O.D. EN EL MAXILAR INFERIOR. 

11 onlay H.O.D. del •axilar inferior difiere del su
perior unica•ente en que las cúspides funcionales de a•bos están
intercaabiadas. Por lo tanto en el •axilar inferior, las cúspides 
Yestibulares requieren aucba •Ás protecci6n; por una gruesa capa
de aetal, que las linguales. 

Las indicaciones del onlay H.O.D., en el aaxilar in
ferior son las •isaas que en el aaxilar superior: situaciones en
que por haberse perdido •ucha sustancia dentaria, tanto en senti
do yestíbulo-llngual como en profundidad, corre peligro de inte-
gridad estrctural de las paredes remanentes, los onlays H.O.D. se 
utilizan aucho en el priaer •olar por que esta pieza se carca con 
frecuencia. Si bien las cúspides vestibulares, son las que estan
sometidas a los esfuerzos aás grandes, habitualaente son las lin
guales las que se ven fracturadas a causa de restauraciones ina-
decuadas. 

Las cúspides linguales son aás pequeRas, •ás débiles 
y se eliainan aás fácilmente. Por esto son aás frecuentemente ví~ 
timas de las fuerzas en cuña generadas por restauraciones H.o.o., 
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es una preparación conservadora: hay que eli•inar algo •inos de -
sustancia dentaria que para un onla7, pero a la larga, éste resul 
ta aás conservador por la aayor protección que ofrece frente al = 
peli&ro de fractura de una, e incluso, de dos cúspides. 

En los preaolares inferiores hay que utilizar los on 
laya H.O.D., con cierto criterio. Si al auñón fuera a quedar auy= 
corto, 1 si la pared lingual está auy delgada, lo indicado es una 
corona tres cuartos; coao el onlay ofrece acnos retención que la
aayoría de coronas, con aucha frecuencía no está indicado en los
preaolares inferiores. 

Si en la, cara vestibular de un aolar hay una caries 
6 una restauración, igualaeatc se pueden hacer un onlay, porque-
ea fácil hacer una extensión desde la línea del aárgen que cubra
la zona careada. Con este proccdiaiento se pueden incluir sin di
ficultad en la preparación las lesiones de la fosa o del surco -
yestibular. 

Sin eabargo si hay una gran caries de cuello o una -
caTidad de clase Y, no debe utilizarse un onlay. Si la pared ves
tibular ya está auy debilitada, es prudente decidirse, por una -
corona co•pleta o una tres cuartos inTertida. 

J).- RESTAURACIONES INTRARADICULARES. 

RESTAUR~CIONES DE DIENTES TRATADOS ENDODONTICAMENTE. 

Las preparaciones descritas hasta ahora son las •e-
jorca piezas que tengan la pulpa vital 1 que no estén •u1 autila
das por fracturas, caries ó restauraciones preTias. 

El diente tratado endodóntlca•ente es el cas extre-
•o, con una especial probleaática. Pocas piezas posteriores tra-
tadas endodóntica•ente se presentan con suficiente estructura sa
na co•o para poder ser reconstruidas con un onlay M.O.D., éste, -
sólo se puede eaplear en escasas ocaciones. La •ayoría de las pie 
zas que han sido tratadas están •uy •utiladas por caries J por el 
taladro de acceso a los canales. 

Con frecuencia sólo es posible eaplear la raíz para
obtener suficiente retención para la restauración final. 

Cuando se puede usar la corona del diente, para an-
clar la restauración, las estructuras re•anentes requieren un tra 
taaiento especial para evitar una posterior destrucción. Se pue-= 
den utilizar dos técnicas para reconstruir piezas tratadas endo-
dónticaaente 1 darles suficientes condiciones para retener conve
nlenteaente un colado. En aquellos dientes que dispongan de una
raíz recta 1 adecuada longitud 1 grueso se recomienda una espiga-
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colada. Cuando la for•a de la raíz no per•ita la confección de 
una espiga colada, está indicado un falso •oñon, o de aaalgaaa 
retenido por pina, o colado retenido por pins poraleli%ados. 

En ningún caso es recoaendable el uso de una es-
piga directaaente solidaria de la corona definitiva. 

Usando un falso •uffón fijado al diente, bien sca
por una espiga ó por píns anclados en la dentina, la restauración 
final se puede ce•entar al falso •uñón igual coao se fijaría a -
cualquier •uRón preparado en un diente natural. El uso de un fal
so auffon independiente de la restauración ofrece varias Yentajas. 

La precisión de ajuste en los aárgenes de la co-
rona es independiente del ajuste de la espiga. Si la corona falla 
por cualquier •otiYo, se puede ree•plazar sin tener que sacar la
espiga. trabajo difícil y en ocaciones i•posible. Si el diente se 
utiliza co•o pilar de puente, no durge el proble•a de tener que -
paralelizar el canal radicular con los otros pilares. 

Est' técnica se puede utilizar tanto en pieza •o
norradicularea co•o en las aultirradiculares. Cuando se hace una-
espiga para un •ultirradicular, se prepara el canal en un corto -
trayecto. Esta biturcacl6n de la espiga principal ayuda a su buen
aaenta•iento e i•pide la rotaci6n, pero ayuda a su buen asentaaien 
to e lapide la rotación, pero ayuda poco a la retenc16n. La colo-= 
cación de una espiga requiere que el relleno del canal esté becbo
con gutapercha. Es difícil ensanchar un canal que esté obturado -
con una punta de plata, 7 la perforación puede tener lugar con fa
cilidad. 

A) El •étodo directo de fabricación de un falso auffon con espiga -
tiene lugar en tres fases. 

l) Preparación del canal. 
2) Fabricación del patron acrílico. 
J) Acaba~o 7 ceaentado del •uffon con espiga. 

1).- Preparación del Canal: 

se eapieza tallando la cara odusal 6 el borde in
cisa! hasta obtener un espacio intcr o clusal de por •enos 1.5 ••· 
Se hace la reducción axial precisa para obtener la foraa que re--
quicre la restauración final. Paredes delgadas de es•alte no sopo~ 
tado por dentina se eli•lna en este •o•ento. 



Para ensanchar el canal, se pueden utilizar fresas redondas ó de fi 
sura, pero su uso es peligroso porque pueden ser perforadas las pa: 
redes de la raíz. 

El instrumento de elección para quitar la gutaper-
cha 1 ensanchar el canal, es el ensanchador de peeso, que se puede
conscguir en juegos de ta•aijos escalonados. Coao tiene una punta re 
donda, no cortante, va seguido va seguido el ca•ino de la •enor re: 
sistencia, esto es, de la gutapercha en el canal. 

Un ensanchador de peso del No.I, se pone enci•a de
la readiografía del diente que se va a restaurar y se deter•ina la
longitud del ensanchador que se va ha introducir en el canal. Se -
coloca un tope en el •ango del instru•ento, utilizando una referen
cia, por eje•plo, el borde incisal de un diente contigno. Se desli 
aa un tope de hule en el •ango del ensanchador, en el lugar adecua: 
do para que luego nos indique el final del ensanchador. 

La espiga debe tener una longitud equivalente de -
dos tercios a tres cuartos de la longitud de la raíz. Deben quedar, 
co•o •iniao, J ••· del relleno del canal intactos en la zona del -
ápice para evitar que el aaterial de relleno se •ueva 1 que hayan -
filtraciones la espiga tiene que ser, por lo •enos, igual de larga
que la corona, para que tenga una adecuada retención con una óptiaa 
distribución de las fuer&as. 

Coloque el ensanchador en el diente a la profundi-
dad predeter•inada 1 haga una radiografía para co•probar la exacti
tud de la longitud escogida. Eaplee esta radiografía para estable-
cer la longitud final. Continúe ensanchando con los distintos dia
•etros escalonados, hasta alcanzar el aás ancho per•itido en ese -
diente. Una vez preparado el canal para la espiga, con una fresa -
Ho. 170 haga una ranura en oclusal en el área del diente donde haya 
el •aXi•o espesor ayuda a •antener unida la estructura dentaria re
per•anente, preeviendo su fractura. 

2) Fabricación del patrón de acrílico. 

Un palillo de dientes de plástico se corta J se afi 
la de •odo, que entre fácilaente en el canal J alcance hasta el foñ 
do preparado, Se acorta de •odo que queden fuera del canal unos 3/4 
de su longitud total. Se hacen dos •uestras en la cara anterior de
la parte visible para que en los siguientes pasos sea fácil volver
lo a poner en el canal en la •isma posición. 
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Se prepara resina acrílica autopolimerizable en 
consistencia fluida, se lubrica el canal con separador, se re-
llena el canal, con resina líquida hasta que desborde, se •oja 
el palillo previa•ente preparado, con mono•ero 1 se introduce
al fondo del canal quedando recubierto con resina el contrabi-
sel periférico. 

Cuando la resina acrílica empieza a poli•enza;
hay que aover todo el patrón hacía arriba y hacía abajo para -
evitar que quede atrapado, cuando poliaeriza se retira todo el
patrón. 

La espiga acrílica eapieza a poliaerizar, ha7 -
que aover todo el patrón hacia arriba 1 hacía abajo para evitar 
que quede atrapado, cuando poliaeriza se retira todo el patrón. 

La espiga acrílica 7a totalaente dura, se vuel
Ye a colocar en el canal, previa•ente lubricado con separador. 

Se hace una nueva •ezcla de resina 1 se va co-
locando al rededor del trozo de palillo visible hasta conseguir 
suficiente •asa para luego tallar el falso •uñon en for•a conTe 
niente. tl acabado del patrón se hace en boca, en su posición ~ 
es i•portante hacer todo el acabado en el acrílico, pues luego
es difícil hacerlo en la pieza ya colada y ter•inada. 

3) Acabado 1 ce•entado del •ufton con espiga: 

Co•probar el buen asenta•iento del colado en la 
raíz, introduciendo con ligera presión, se retira y se pule ha! 
ta obtener un brillo satinado. 

Se •ezcla ce•ento de fosfato de :inc 1 se lntro 
duce un poco, en el canal •ediante un instru•ento de •odelar, = 
se introduce lcnta•ente la espiga en el cana), dando tic•po pa
ra que escape el exceso de cc•ento, 1 se asienta total•ente. El 
diente 7a está listo para construir la restauración definitiva. 

b) Postes prefabricados con al•a de a•alga•a se usa en: 

1).-Todos los •alares que se encuentren bajo -
presión. 

2).-Pri•eros premolares, superiores con raíccs
divergentes1 la restauración final se hará
con cobertura parcial;(corona tres cuartos). 

J).-La mayoría de los dientes que se encuentran 
bajo presión (pueden ó no, ser dientes de -
soporte). 
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TERMINACIONES OINGIVALES, 

Todos los deagasted rali:ados en pr6tesia son •UJ !•portantes, pe
ro no debeaoa olvidar que las terainacionea gingivalea son un fac
tor deter•inante para el buen sellado de la preparación por lo tan 
to se debe tener aucho cuidado desde la elección hasta su elabora: 
ci6n en el diente pilar. 

Clasificación de las terainaciones gingiYales: 

1.- En boabro; 

1.- En hoabro. 

2.- En ho•bro con bisel. 

J.- En cbaafer ó charlan curvo. 

4,- En filo de cuchillo. 

Esta terainación coao todas se labra a nivel de la 
línea de terainación gingival 7 debe ajustarse a la configuración
de la cresta gingival. 

Se labra por debajo del borde de la encía aarginal 
ó a su nivel según sea el caso. Con una fresa troncoconica 6 cilín 
drica delgada de dia•ante de punta plana se talla el ho•bro en to~ 
da la periferia del diente siguiendo su contorno anatóaico para -
proporcionar aa7or estética una Te& colada la restauración final. 

11 desgaste se bara de l a 1.5 ••· de ancho aproxi 
aadaaente, éste tipo de ter•inación en ho•bro se indica en las pre 
paraciones tipo •uBon, para corona total coabinada 7 para jacketa: 
es decir el hoabro es igual para alojar aetal 1 porcelana al aisao 
tieapo. 

La desYentaja de esta terainación ea la to•• de 
iapresión 7a que el escalón retiene el •atcrial de iapresión. 

lata desTentaja la podcaos eYitar haciendo una 
buena retracción gingiYal: 

En el caso de un jacket el ho•bro se realiza en -
todo el contorno coronario triangular ó en foraa cóaica ya que al 
desgastar el diente alrededor quedaría aún •ás estrecho el diente
en la porción del cuello. 

2.- En hoabro con bisel; 

Se siguen los •isaos pasos que en el anterior con-



la diferencia que éste lleTa un bisel en el ho•bro para un •ejor 
ajuste 7 sellado del •aterial. 

Se utiliza en la linea de ter•inación gingiTal -
de las cajas proxi•ales de las incrustaciones y onlays y en el -
ho•bro odusal de los onla7s 1 de las coronas tres cuartos de las 
piezas inferiores. Ta•bién puede usarse en la cara labial de las 
restauraciones en •etal,porcelana. Se puede usar en los casos en 
que hay un ho•bro preexistente, bien sea a causa de una caries -
ó por la existencia de una restauración previa. 

J.- En cha•fer ó charlan curvo; 

Este tipo de preparación se hace con una fresa -
de dia•ante troncocónica larga 1 delgada de punta ro•a consiste
en dejar un bisel ••plio en el •argen gingiTal de la parte axial 
de las preparaciones ade•ás tiene la ventaja que de co•pararlo -
con otros es •u1 flexible, es decir se puede hacer auy corto ó -
ir profundizando según la necesidad de cantidad de espacio reque 
rido por el ••terial que Ta a alojar. -

Se indica para loa retenedores •etálicos, co•o -
en las coronas parciales anteriores 7 posteriores, a pernos y •u 
Dones para coronas co•binadas en su parte aetálica 1 en coronas: 
aetálicaa de oro. En algunos casos se recoaienda para alojar •e
tal 7 porcelana al ais•o tie•po, coao en la porción est~tica de
la corona coabinada en lugar de bo•bro. 

El chaflán puede ir biselado en su parte ter•i-
nal {ángulo terainal), esta terainación liaita co•pleta•cnte el -
espacio donde habrá de sellar la restauración final. 

4.- En filo de cuchillo; 

La línea de terainaci6n en filo de cuchillo es -
el caso extreao de junta deslizante, pero tiene Tarias desTenta
j•• · 

Si el tallado no ha sido •u7 cuidadoso, no se -
puede yer bien donde teraina la zona preparada. 

El borde resulta delgado, largoJ poco rígido 1 -
•al soportado. Es difícil de encerar y de colar, y fácil•ente se 
puede dlstorcionar al probarlo en boca. 

El borde afilado se emplea, a veces, en la cara
lingual de los aolares del maxilar inferior y en bordes proxima
les en los que por alguna razón •orfológica no sea posible ta--
llar otro tipo de liaa de ter•inación. 
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Es conTeniente que las ter•inaciones se elabo
ren a criterio del Odontólogo ya que todas las terainacionea -
tienen la •isaa función ea decir, el aloja•iento 7 sellado del 
aaterial restaurativo. 



RETRACCION GINGIVAL 

Existen en la actualidad Tartas tér•inoa de uso 
general para la exposición de los •árgenes cavitarioa cuando se -
to•an i•preaionea de los dientes preparados para recibir restaura
ciones de aetal colada. Taabién se le dcnoaina "dilataci6n de los
tejidoa", que es sinóniao de la definición con "retracci6n de los
tejidoa" 6 "diaplaaaaiento de loa tejidos". 

Este procediaiento ea uno de los factores cla-
vea para obtener un duplicado exacto de los bordes cavltarios sub
gingivalea. Para obtener resultados exeleotea constantes deben ea
plearse técnicas precisas. En cualquier procediaiento de dilata--
ción de los tejidos es iaperativo que el odontólogo, trabaje con -
una encía que de aodo fundaaental sea sana clínicaaente, si se de
sean resultados predecibles. 

Las bases reacionalea para un procediaiento de
eate tipo no parten de la exposici6n del aargen gingival; para el
~xito de la técnica ea iaportante un aanejo previo de la encía. 

El paciente debe contar con un tejido gingi•al
aano, pues el iaflaaado no brinda una base apropiada para la dila
tación de loa tejidos. Adeaáa, se debe aantener el tejido sano --
deapuéa de la l•preai6n aediante la colocación de restauraciones -
internas perfectas en loa dientes preparados • 

Adea'a en loa pacientes que necesitan restaura
ciones coladas 6 de otro tipo ae debe establecer un prograaa de -
buena higiene bucal para •antener la salud de loa tejidos gingiva
lea. Si ae indico cirugía gingival, loa tejidos deben estar recup! 
radoa por coapleto antes de proceder a las preparaciones 7 a la -
dilatación de loa tejidos. Casi aieapre, el tieapo de curación des 
puéa de la cirugía ea variable; pero no debe transcurrir un a{niaO 
de J seaanas antes de proceder. 

CLASIFICACION: 
La ª'ª difundida de las dilataciones de loa te

jidos es coao augue: 

J.- Mecánica: ae aporta 6 dilata el tejido, es
trictaaente por aétodos aecánicoa. 

2.- Hecánica-Quíaica: se utiliza un hilo para -
aportar los tejidos del borde cavitorio y -
se le impre&na una sustancia qulaica para -
detener la hc•orragía ó cualquier filtra--
ci6n de líquidos durante la toaa de iapre-
siones. 



3.- Quirúrgica: Se eliaina por electrocirugía, 
una pequeffa tira de tejido gingival de la
hendidura en torno del aárgen cavitario. 
Este procediaiento cerca un espacio en el
tejifo circundante, repriae la sangre o -
las filtraciones e instaura un surco donde 
se ubica el aaterial de iapresiones. 

RETRACCION MECANICA DE LOS TEJIDOS; 

11 eapleo de la dilatación aecánica es eficaz, 
pero debcra eaplearse con suao cuidado para reducir al aíniao el
trauaatiaao de loa tejidos pueden recortarse bandas de cobre de -
taaaño escesivo; se sigue el contorno gingival 1 se cur•a después 
bacía adentro, los bordea para cuando se capuje con suavidad so-
brc el diente 1 se separa la encía. Se inducirá un extre•o con -
acrílico 6 co•pucsto, de aodelar¡ para aa7or estabilidad y se ha
rán unas aberturas para que salga el e~ccdinte de goaa 6 silicona. 

Se tendra la precaución de no eapujar la banda 
con deaaciada preai6n pues podría despegar los tejidos del diente 
Coao lograr la dilatación de los tejidos con aayor capacidad e -
eficacia, ea posible por otros •étodos, la función del aec,niaao
ea boy día •Íni•a. 

DILATACION MECANICO-QUIMICA; 

late procedialento utillsa hilos iapregnadoa -
con sustancias qu{aicas que se condensan suaveaente debajo del -
aargen cavit6rio en la hendidura. 

Se volverá a poner cuidado en reducir al aíni
ao el trauaatisao para prevenir la retracción de loa tejidos. 

El área se aantcndr' seca para la aayor efi--
ciencia del estíptico ó he•ostático quíaico en el hiloª 

Después de S 6 10 ainutos, se retira el hilo -
con delicadesa y se exaaina. la hendidura para deterainar si el -
aargen está expuesto 1 si quedo controlada toda gingiYorragia 6 -
exudado. Si aún persistiera, se vol?erá a condensar hilo en la 
hendidura por otros S ainutos. 

Los hilos iapregnados con alu•bre (diYersos 
sulfatos de alu•inio) ó cloruro de aluainio generan una acción 
estíptica que reprime la salida de sangre o líquidos. Si requiere 
un hemostático, en general puede empliarse con seguridad una solu 
ción de epincfrina al 1: 1000 . No se recomiendan estos hcmostát! 
cos en pacientes con problemas cardiacos. 



DILATACION QUIRURGICA DE LOS TEJIDOS¡ 

La Yisa1Yizaci6n contínua del •argen subgingi
Yal represent6 sie•pre uno de los proble•as •ás difíciles para el 
odont6logo en puentes y coronas. Con Y&riado éxito en el tie•po, 
se utiliaar6n hilos, substancias quí•icas, anillos de go•a o cue
ro, acero inoxidable 1 alu•inlo y otros nu•erosos •ateriales. 

Con el refina•iento de los circuitos electr6ni 
coa 7 las t~cnicas disponibles hoy día, con la electrocirugía, -= 
odontol6gica, se han superado •ucbos de los proble•as de las i•-
presiones sobre todo en la reproducción de •ultiples pilares. 

La corriente preferida por los autores para la 
exposici6n del •argen subgingival es la electrosecci6n. Los elec
trodos actiyos Tariarán según la for•• del diente 1 su posición -
ea la boca. 

Esto puede, hacerse con poca ó ninguna inco•o
didad para el paOente en un ca•po casi exangue. "Falta de sangre" 
Con ninguno de loa electrodos deben descuidarse laa reglas bási-
caa de la electrocirugfa. El electrodo acti•o debe estar li•pio -
7 sin carboniaación. 

la una dilatación precisa del •argen, el elec
trodo carbonizado tiende al arrastre; esto desgarra loa tejidos y 
suele induir be•orragia. Si ae utiliza una ansa, el ansa, ea J, -
quia' sea necesaria una li•pieaa cada yes que se pase al rededor
del diente. 

11 anea J A P 1 i, ó el ansa continua, son por 
lo co•Ún loa electrodos de elección. 

Con el ansa en J, solado largo se ••ntendr' -
contra el diente y por la obseryación del lado corto de la J po-
dría eati•arae la profundidad del surco ereado. Para exponer con
adecuación loa •Árgenes con las ansas en J, habrá que usar una 
derecha y otra izquierda. 

rá deter•inada por 

0.2 ••· debajo del 
!•presión 7 en loa 

La profundidad con que se eli•ine el tejido S! 
la ubicación del aargen subgingiyal. 
11 surco de los tejidos debera extenderse unos 
aargen para per•itir su ubicación clara en la
troquelea de trabajo. 

Una técnica de popularidad creciente es la que 
utiliza el electrodo de punta yariable ó recto. Se procede a la -
preparación coronaría con el mar~en deseado por medio de la ibica 
cación de los •argenes justo antes del tejido blando existente. -
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Se adapta el ala•bre único (punta variable) a la profundidad sub
gingival indicada J se circunda el diente por varias pasadas por 
seg•entos; es decir, se establece el curso gingival, por lingual, 
después vestibular, •esial 1 distal. 

Cuando el procedi•iento se hace de esta ••nera 
se evita el alza de la teaperatura. 

La curación de los tejidos es rápida J un aur
co subgingival bien ejecutado cicatrizara de 5 a 7 días. 

La exposición del aargen gingival para iapre-
siones con aateriales elásticos para restauraciones coladas debe
hacerae con precisión la dilatación del tejido aecánico ea de uso 
liaitado, por las grandes posibilidades de trauaatisao de los te
jidos 1 su contracción posterior. 

Es posible aplicar el aitodo •ecánico-qui•ico
con hilos, con aenores consecuencias trau•'ticas, pero quizá in-
su•a de•asiado tieapo. Ade•ás hay que recordar que una yez retira 
do el hilo, el tejido coaenzará a retoaar su posición original y: 
ese •o•l•iento puede originar una distorsión del •argen de los -
troqueles indiTiduales, porque la i•preaión carece de estabilidad 
por falta de •olu•en en un área crítica. 

El uso de electrocirugía odontólogia proporcio 
na un aitodo rápido y eficiente para la dilatación de loa tejidoi 
procura un Toluaen adecuado de •aterlal de i•presi6n en el ••rgen 
ca•itario. Bien ejecutado no causa ninguna contracción clínica -
aigniflcati•a de loa tejidos. 
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C A P I T U L O VI 

La historia de la evolución de los aateriales de 
i•presi6n modernos abarca un período relativaaente breTe -
entre 1925 y la actualidad. Antes se utilizarón con grados 
diversos de éxitos; •aterialcs co•o ceras, yesos y coapues 
to de aodelar. -

Los aaterialcs de iapresiones no elLstico~ se -
utilizar6n con fines odontológicos antes de la introducci6n 
de los actuales polí•cros coaplejos; Estos incluían yeso, -
co•puesto de aodelar y los de ba~e de 6xido de ~ing y cuge
nol. 

Las nueyas técnicas resultantes de la aoderna ins 
tru•entación exigen aateriales de calidad superior. Si bieñ 
el yeso pudo producir detalles auy finos y aantuvo una esta 
bilidad diaencional superior, su falta de elasticidad lo -= 
hacía inadecuado. 

COMPUESTO DE MODELAR: 
Está constituido, esencialaen~e, por productos na 

turales co•o resina de copal, cera cornauba 1 ácido esteárI 
co. -

Pero la coapoaici6n exacta de una aarca deteraina 
da ea reservada. lo general au uso se liaita a i•presiones: 
edéntulaa priaarias; a Teces es posible sacarlo de las re-
tenciones, pero en general se distorciona con la re•oci6n. 

Mo es apreciable , estético ni de buen gusto. Los 
odontol6gos lo utili~an en ocacioncs para bandas de cobre -
individuales para i•presiones dentarias aisladas en bandas
de cobre para iapresiones indiYiduales presentan expansión
y contracción tér•ica indeseable, adeaás del pernicioso co
rriaiento 1 la distorción posterior al endureci•iento. En -
general, este •aterial tiene un potencial o uso •UJ liaita
do en la práctica de puentes Parciales fijas. 

PASTAS DE OXIDO DE ZING Y EUGENOL: 
~as pastas de 6xido de zinc y sugenol {OCE), se -

crear6n para la to•a de i•presiones de tejidos de pacientes 
edíntulos. El OCE se había usado durante afios co•o aaterlal 



de obturaciones te•poralcs y se hall6 que era exelente pa 
ra las iapresiones secundarias. Registraba detalles muy: 
finos y era casi tan estable dimencional•ente como el ye
so1 pero taabién era frágil y, coao tal, no servía donde
existen retenciones, co•o por ejeaplo en pr6tesis fijas o 
parciales. La pasta de iapresi6n de 6xido de ANC y Cuge-
nol suele e•pliarse en la realizaci6n de pr6tesis co•ple
tas para la iapresi6n definitiva. 

Esta ta•bi~n puede servir para rebasado correc
to de una iapresi6n preliainar. 

Antes de la aczcla ofrece un aspecto auy poco -
estético, pero sus características •ás objetables son cl
olor1 el gusto y la sensibilidad de los tejidos. En gene
ral tiene un tiempo de fraguado razonable; por su estabi
lidad diaencional, los aaterialcs para iapresiones de OCE 
se consideran los acjores entre los no elásticos. 

HIDROCOLOIDES: 

En 1925 se introdujo el agar-agar coao priacr -
•aterial elástico para iapresiones que podían retirarse -
de las zonas retcntiTas sin fracturarse. Aunque tuvo y -
tiene inconvenientes, se anunci6 coao un progreso iapor-
tante en prostodoncia reaovible, pero no se le utilizó pa 
ra prótesis fija hasta avanzada la decada de 1930. -

Dos desTentajas serias alejar6n el empleo del -
agar-agar coao aaterial de i•presi6n. La priaera fue el -
gran efecto retardante de los productos de yeso, que re-
sultaran en aodclos de superficies blandas 1 co•o de tiza
la segunda, la contracci6n rápida de la iapresi6n después 
de retirada de la boca. Aabas desventajas se superar6n -
•UY bien por el agregado de aceleradores de· los efectos -
retardantes de la naturaleza coloidal del agar y, natural 
aente, con el Taciado in•ediato de la iapresi6n con el mi 
terial para aodelos. Por definición, el hidrocoloide es = 
un coloide con agua coao acdio dispersante. Dos son los -
tipos utilizables por lo general en la técnica directa o
uno es el agar-agar reversible, de líquido a s6lido y dc
s6lido a líquido. El segundo es el irreversible o de alg! 
nato, aquel se obtiene de las algas •arinas y gelifica o
teaperatura de la boca 6 poco más. La exactitud de los mo 
delos a partir de iapresiones de hidrocoloide suele sefia= 
larsc coao auy grande si el vaciado se efectúa inmediata
aente. 



El material es estético y de gusto tolerable 1 -
olor agradable. El odontologo no debe manejarlo, debe usarse 
para un trabajo de equipo. 

Co•o el agar, los alginatos son •ateriales de la 
presión elásticos; no tan exactos ni reproducen el detalle : 
fino que el odontólogo puede esperar del agar. La clastici-
dad 1 capacidad de retiro de las retenciones lo convirtieron 
en un sustituto aoderada•ente aceptable del agar 1 superior
a las ceras y coapuestos. 

Los alginatos son de uso aás cóaodo y requieren
un equipo aenos coaplicado que el agar y por lo que sigui6 -
utilizándose algún tieapo después de volver a contar con el
agar. En el alginato la estabilidad diaensional y el efecto
sobre los aodelos de yeso son siailares a los del agar. 

En general se eaplean para la confección de den
taduras parciales reaovibles, pese a que se utilizaran para
puentes 1 odontología restauradora general para los antago-
nistas y aoldes para restauraciones provisionales. De aodo -
corriente, este •aterial no se utiliza con la técnica de in
yecci6n con jeringa, sino que se aplica a la zona por iapre 
sionar con un aoviaiento de barrido del dedo. El alginato eS 
fácil de ~edir; huele bien y es estético, pero sus aodelos -
no son por lo general los aás aceptables para colados o al-
gunos alginatos no son co•patibles con el yeso piedra, 7 con 
siguiente, no logran •odelos exactos y lisos. 

MATERIALES ELASTOMEROS PARA IMPRESIONES: 

Los elast6aeros son suaves casi elásticos. Se es 
tiran con facilidad 7 al soltarlos vuelven de golpe a su es-: 
tado de flojedad al retirar la tensión. Por consiguiente, se 
encuadran bajo la denoainaci6n general de "Materiales de !•
presión goaosos". 

A co•ienzos de la década de 1950 se creó un nue
vo aaterial, y se le conoce co•o aatcrial de i•presiones po
lisulfúrico, producto sintético, en vez de natural. Es la -
aezcla de dos pastas con el resultado de la poliaurici6n ó -
vulcanizac16n del polímero elástico, de donde proviene su -
noabre de "elast6aero"; se les consider6 a los polisalferos
aás adecuados que el agar y más estables di•encionalmente -
que cualquiera de los bidrocoloides. Aunque aenos exacto que 
el agar, no requiere un vaciamiento inmediato del yeso, por
lo que lograron la pronta accptaci6n de los profesionales. 



Por su alto grado de establlidad diaencional, las impresiones 
con poliéteres pueden almacenar durante un peri6do considera
ble antes de ser vaciadas. 

SILICONAS ADICIONALES: 

El progreso aás nuevo en elast6aeros lo constituyen 
las siliconas adicionales, incorrectamente denominadas polisi 
loxonos por algunos fabricantes, difieren de las siliconas -= 
originales, ya aencionadas en su método de polimerizaci6n. 

Estos aateriales fraguan por un proceso de polimcri 
zaci6n por adici6n, por lo que no generan un subproducto coaO 
el alcohol etílico; demostraron así constituir una mejora sus 
tancial sobre las viejas siliconas, en particular sobre la -= 
estabilidad diaencional. En estética, la aanipulación y otras 
características son siailares a los políacros silicónados ori 
ginale~, cuando se estudian con cuidado los inconvenientes y: 
ventajas, el orden de aceptación de los materiales de impre-
sión elásticos parecía ser, coaenzando por el aejor: poliéter 
agar, polisulfuro, silicona y alginato. 

TECNICA DE IMPRESION: 

Toaa de iapresión.- El proceso diaico rutinario y -
el orden de los distintos pasos a seguir en la toaa de la i•
presi6n, varían ligera•ente con el caso particular. El odont6 
logo que trabaja sol6, seguira probable•ente, un aétodo un pO 
co distinto que el que trabaja con la asistente dental. Ta•-= 
blén hay pequeftas diferencias según el producto que se use, -
y en cada uno se seguiran las instrucciones del fabricante; -
los productos a base de silicona que e•plean la ais•a consis
tencia para la cubeta y para la jeringa. 

Pero los caabios necesarios son evidentes por si -
•isao y no presentan ninguna dificultad para hacer las •odif! 
caciones requeridas. Para coaodidad de la descripci6n, resul
ta conveniente elegir una técnica que sea bien conocida y se
girla en todos sus pasos. La técnica que vamos ha explicar; -
se puede aplicar, lo mismo a los productos de aercaptanos ó -
de siliconas que se presentan en dos consistencias; una cube
ta 1 otra para la jeringa. 



TECHICA DE lMPRESlOH: 

Se alista todo el equipo r aateriales; se prueba 
la cubeta en la boca y el operador se cerciora de que el adhe
sivo se ha aplicado correctamente. Se revisa la jeringa y se -
co•prueba que el éabolo éste bien lubricado y funcione satis-
factoria•ente. Se escogen los pedazos de hilo de ap6sito de -
longitud adecuada y se dijo el alcance de las aanos. 

En la aesa auxiliar, se colocan dos lozetas para 
hacer las •ciclas J dos espátulas, en una se vierte la canti-
dad conveniente de material de impresión, y de catalizador pa
ra la cubeta y en la otra, los aismos materiales para la jerin 
ga. El operador se asegura de que no se junten la base y el -= 
catalizador antes de hacer la aezcla, y deben quedar alejadas
de la luz o de cualquier otra fuente de calor, porque se acor
tarla el tie•po de trabajo de la pasta una vez •ezclada. 

Se prepara la boca, el paciente se enjuaga con -
una sustancia astringente 1 se secan las glándulas aucosas bu
cales con gasa de algod6n. Se pone un cyector de saliva y se -
aisla el área con rollos de algodón. Se secan los dientes 7 la 
•ucosa contigua con algod6n, las zonas lnterproxi•ales de los
dientcs se secan con la jeringa de aire, y las preparaciones -
de los dientes se secan con torundas de algod6n. 

Se coloca en posici6n el apósito de hilo, eape-
zando por un sitio de fácil acceso y donde no haya, de ser po
sible preparaciones de dientes. El e•paquctaaiento se continúo 
hasta que toda la encía situada junto a la preparaci6n queda -
separada. Si el hilo no queda visible, se coloca otro. Este -
aisao procediaiento se repite para cada diente preparado. Para 
esta operaci6n se utiliza un explorador núaero 3, un instruaen 
to pl,stico núaero 1, o una zonda periodontal. -

Se aezcla el aaterial que se va ha usar con la -
jeringa y se car~a ésta, tal coao qued6 descrito p~eviaaente.
Se coloca la jeringa en la aesa operatoria, se aezcla el aate
rlal; para la cubeta, y se carga ésta dejandose sobre la mesa
operatoria, previaaente se coloca debajo un cuadrado de papel. 

Se retiran los ap6~itos de retracción gingival -
y, a continuaci6n los rollos de algodón, e ln•ediata•cnte el -
operador eapieza a inyectar la pasta con la jeringa. Inyectará 
primero en la preparación que esté situada más hacía la parte
distal, y seguirá luego con las que estén situadas más hacía -
•csial. El extremo de la boquilla es de•asiado grande para que 



pueda entrar en el surco, pero si se coloca sobre éste y se 
presiona con insistencia, se logrará que la pasta penetre. 

Las superficies coronales de los dientes prepa
rados se cubren con pasta desde las caras vestibular y lingual 
cualquier residuo que quede en la jeringa, se puede aplicar so 
bre los dientes contiguos hasta que se vaci~ la misma. -

Se lleva la cubeta a la boca y se presiona bien
hasta que las guias oclusales coincidan con los dientes corres 
pondientes. Se deja la cubeta en posición durante 2 6 3 minu-: 
tos, •anteniéndola inm6vil con la mano; después de este tiempo 
ya no hay peligro en dejarla en la boca hasta que esté lista -
para retirarla, no debe •over la cubeta, por lo •enos durantc-
10 •inutos después del comienzo de la mezcla. Se puede dejar -
cuanto tiempo era necesario, fuera de los 10 ainutos límite, y 
así se aumentan las cualidades elásticas de la pasta 1 se redu 
cen las posibilidades de distorción cuando se saca la cubeta.
El grado de fraguado se puede comprobar en la boca con un bru
ftidor redondo, hundiendo la punta unos 2 mm. en la superficie
del caucho que está a la vista. Cuando se retira el brufiidor,
el cuacho debe recuperar su for•a original inaediataaente. Sin 
e•hargo, se puede observar una aancha pequeña en el sitio en -
que ae ha destruido el brillo superficial. 

A continuación se retira la iapresión de la boca, 
ejerciendo una fuerza gradual siguiendo la dirección de la lí
nea principal de entrada de las preparaciones. No es necesario 
retirarla con una presi6n fuerte, co•o ocurre con los hidroco
loides. El proceso de sacar la impresi6n de la boca se puede -
facilitar soltando el sillado periférico de la i•presi6n •e--
diante la aplicac16n de presi6n a lo largo del borde de la cu
beta, o echando una corriente de aire o de agua en el borde de 
la cubeta; cuando se ha retirado la i•presión, se lava con --
agua fría, se seca con aire y se exa•ina para co•probar que se 
ban reproducido todos los detalles. 

TOMA DE IHPRESION CON ALGIHATO. 

La toaa de i•presión con este material es muy co 
•Ún en el consultorio, porque es el material que a últimas fe= 
chas ofrece •Últiples ventajas. 
Con las impresiones de alginato se pueden reproducir excelen-
tes •odelos de estudio y se pueden hacer moldes de trabajo pa
ra aparatos reaovibles provisionales. 
Las !•presiones de alginato se pueden utilizar también para r~ 
gistrar las relaciones de los retenedores de puente y en la f~ 
bricaci6n de puentes acrílicos temporales. Igual que con otros 
materiales, los mejores resultados se obtienen gracias a obse! 
var cuidadosamente todos los detalles de la técnica. 
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Con los alginatos se usan cubetas perforadas, es 
tas cubetas cumplen satisfactoriamente en la mayoría de los ci 
sos, pero en los casos especiales en que no se puede toaar la: 
impresión con las cubetas perforadas, se puede hacer una cube
ta individual en acrilico, como los que se usan con los •ate-
riales de i•prcsi6n de caucho, dejando un espacio •ás grande -
para el alginato. Para evitar que el material de i•presi6n se
escurra por el borde posterior en la cubeta superior 1 se pase 
a la garganta; provocando las consiguientes náuseas. 

La proporción y mezcla adecuada se debe hacer es 
trictamente bajo las instrucciones del fabricante. El método : 
más co•Ún es el de añadir una proporción de polvo prcviaacnte
•edida a una cantidad taabién determinada de agua. Las varia-
clones en la teaperatura del agua influyen en el fraguado del
aaterial. Para conseguir una pasta suave de buena consistencia 
hay que hacer una mezcla perfecta, durante el tiempo recoaenda 
do en las instrucciones, en una taza de goaa con una espatula= 
dura de aetal hay que vibrar la taza de goaa con la pasta quc
se va ha aezclar, de manera vigorosa durante 20 segundos para 
eliainar el aire encerrado en ella. El tiempo de mezcla es de
cisivo 1 sieapre se debe controlar. 

La preparación de la boca. La presencia de sali
Ta en las superficies de los dientes, espccialaente en la par
te oclusal y, en el aaxilar superior, en la superficie del pa
ladar, i•pide la reproducción de los detalles y ocasiona caa-
bios superficiales en el alginato, lo que a su vez resultara -
en una superficie áspera en el aolde de yeso piedra; se pide -
al paciente que se laTe con un astringente, 1 el operador seca 
rá con una gasa, los dientes antes de toaar la iapresi6n. 

TOMA DE IHPRESION: 

Se carga la cubeta con pasta y se alisa la super 
ficie con un dedo aojado. Se cubren con pasta las superficies: 
oclusales de los dientes, aplicando el material con una espátu 
la pequefia 1 si se trata del •axilar superior se cubre la b6Y~ 
da del paladar; especialmente cuando ésta ea muy alta y estre
cho. La impresión inferior ofrece menos dificultades y es rec~ 
mendable to~ar ésta antes que la superior, que ea más moleata
paro el paciente. El paciente debe estar sentado lo máa recto
que sea posible sin que se quite visibilidad al operador. La -
cabeza debe estar bien hacia adelante, se instruye al paciente 
para que respire profundamente por la nariz cuando se lleva la 
cubeta a su sitio; cuando se trata de la impresión inferior, -
se lleva la cubeta a su sitio y se coloca sobre el material -
que se había puesto previamente en la boca. Si asienta la im-
presi6n y se estabiliza antes de que la cubeta haga contacto -
con ningún diente. 



EN EL MAXILAR SUPERIOR SU POSICION: 

Se eleva primero el borde posterior haeto que -
quede en contacto con el paladar duro. Hay que estabilizar la
cubeta, por lo menos, durante 3 minutos hasta que se pierda el 
brillo de la superficie, o durante el tiempo que recomiende el 
fabricante del alginato. Se desprende la impresión con un movi 
miento rápido, similar al que ee hace con los hidrócoloides de= 
agar. Si es satisfactoria la impresión, se corre con yeso pie
dra tan pronto como ee pueda. Se puede conservar durante algu
nos minutos en un recipiente humedo 6 cubierto con una toalla
mojada. Loe alginatos no se pueden almacenar tanto tiempo como 
loe hidrócoloides de agor, porque se presentan cambios dimen-
atonales. 



C A P I T U L O VII 

OBTENCION DE MODELOS DE TRABAJO,-

Vaciado de la l•preai6n, Confección del aodelo 
de trabajo con troqueles desaontables 1 articulación de aodelos. 

Cuando se han obtenido unas buenas iapreslones 
de los dientes preparados, es •ur iaportante aanejarlas con aucho -
cuidado para asegurar unos aodclos exactos y detallados. 

Unas iapresiones perfectas exigen aucho tieapo 
1 esfuerzo del operador 1 son sin duda fastidiosas para el pacien
te. 

La calidad del aodelo !afluye aodisao en la --
confección de la restauración y su ajuste en boca. Un buen aodelo -
tiene que cuaplir tres requisitos: 

t.- Tiene que estar libre de burbujas, especial 
•ente a lo largo de la línea de terainacióñ 
de los dientes preparados. 

2.- Todas las partea del aodelo deben estar li
bres de defor•aciones. 

J.- Los •odelos tiene que poder ser recortadoa
para tener buen acceso al aodelado del pa-
tr6n de cera. 

IL Modelo de Trabajo.-

Ea el que se •anta en el articulador. Para que
la articulaci6n sea lo •áa perfecta posible, el aodelo debe co•pren
der la totalidad de la arcada. Al hacer el patr6n de cera se utili
za para establecer los contactos proxi•ales, los contornos bucales -
y linguales y la oclusi6n con los antagoalstas. 

VACIADO DI LAS IMPRESIONES' 

Tanto la superficie del aodelo de trabajo como
la de los troqueles tiene que ser lo suf icienteaente resistente a -
la obrasi6n co•o para resistir la coafección del patrón de cera sin 
alterarse. Por esto, para hacer un troquel; debe emplearse yeso pie 
dra del aáa duro, densita clase 11. -



Las !•presiones se lavan bajo el grifo de agua para 
eli•inar las •ucosidades 1 la saliva que pueda haber. Luego en una ta 
za se vierte la cantidad •edida de agua 1 se espolvorea la cantidad,: 
taabi~n aedida, de yeso para troqueles densita. 

Para iapresiones coapletas se necesitan unos 200 gr 
siga las instrucciones del fabricante en cuanto a las proporcione~ -
agua/polvo. 

Las iapresiones de plastoaeros e hidrocoloides se -
secan coapletaaente con chorro de aire sin llegar a disecarlas. La su 
perficie debe estar libre de agua visible, pero debe peraanecer hori: 
liante. Si la superficie aparece aate, es que se ha secado deaasiado 
7 puede haber tenido lugar alguna distorsión. 

En el caso de una iapresi6n coaplcta, ponga la cube 
ta sobre el vibrador. ABada pequeffa cantidades de 7eso a la parte •ái 
distal de un lado de la iapresi6n. Lentaaentc levante este extreao, -
de aodo que el yeso vaya fluyendo hacía aisial pasando de un diente
al otro, llenandolos uno a uno desde el fondo. Inclinando la cubeta -
en diferentes direcciones, se puede controlar el aoviaiento del 7eso
de •anera que no quede atrapado aire. 

Aaada yeso hasta que se hayan llenado todos los --
dientes de la arcada. Si la i•preai6n que se está vaciando es de la -
•andibula, ponga la i•presi6n sobre la •esa 7 lleve el espacio corres 
pondiente a la lengua con una servilleta de papel hú•eda. Esto peral: 
tira hacerle al •odelo una base co•pleta si se desea a6adir una base
adicional espérese a que el yeso esté se•ifraguado deje fraguar el ·~ 
delo •ini•o 24 horas. 

MODELO DE TRABAJO CON TROQUELES DESMONTABLES. 

El uso de •odelos de trabajo con troqueles desaon-
tables se ha convertido en una práctica au7 común. El troquel del --
diente preparado se orienta en el aodelo de trabajo aediante una espl 
~· c6a1ca de laton, una espiga de caras planas de acero inoxidable, O 
espigas de plástico prefabricadas. Se se e•plean troqueles des•onta-
bles; deben satisfacerse los siguientes requeriaientose 

1).- Los troqueles deben poderse situar sicapre ---
exacta•entc en el aisao sitio. 

2).- Los troqueles deben peraanecer estables, inclu 
so si •• le da la vuelta al •odelo. 



J).- El •odelo con los troqueles debe poderse aon
tar fácilaente en un articulador. 

Acontinuación se presenta los procedi•ientos para
la construcción de la técnica de troqueles de espiga de lat6n. 

LA ESPIGA DE LATOM. 

Esta for•a de orientar los troqueles se Tiene usa~ 
do desde hace •ucbos affos, T la aayoria de procediaientos que ea-
plean espigas son aodificaciones de esta técnica. Entre cuatro sis 
teaas de troqueles desaontable, la espiga de latón ha deaostrado : 
ser la que tiene aayor exactitud. 

En cada diente preparado de la Iapresi6n se pone -
una espiga. La colocación precisa puede ser un probleaa: si no se
coloca bien la espiga puede alterar los aárgenes, debilitar el tro 
quel ó iapedir su fácil salida del aodelo. Marcando siaple•ente -= 
los bordes de la iapresión y colocando luego las espigas a aano al 
cada en el yeso recién Tertido, no se logra un buen trabajo. HuchO 
ª'ª preceso es situar en estabilizar las espigas en la i•presión -
antes de Tertir el yeso piedra. 

Una espiga se coloca entre las lá•inas elásticas -
de una horquilla con el lado redondo de la espiga en una de las -
ondulaciones y el lado plano apoyado en la láaina plana. La hor--
quilla se pone en dirección buco-lingual, de la iapresión, centran 
do la espiga directaaente sobre la pieza preparado. Pinche unos -= 
alfileres en el borde lingual y bucal aás próxi•o al diente prepa
rado fije los alfileres y la e9pi~a a la horquilla con gotitas de
cera pegajosa. 

Se Tierte yeso densita para troqueles en la iapre -
sión hasta llenar los dientes y cubrir la parte retentiva rugosa -
de las espigas. Antes de que frague el yeso, se colocan clips para 
papel que serTirán para retener la base de escayola que se raciará 
posterioraente. tatas retenciones se han de poner en aquellas zo-
nas del •odelo que no van a ser des•ontables. 

Una ye: que ha fraguado el yeso "densita", se reti
ran los alfileres y horquillas. En la punta de cada espiga se co-
loca una bolita de cera blanda. Cerca de la espiga en el yeso se -
graban unos hoyos. Estas •arcas facilitarán aás tarde la reposi--
ción correcta de los troqueles en su sitio. El yeso alrededor de -
las espigas se lubrica con una capa fina de vaselina para facili-
tar la posterior separación del troquel del •odelo de trabajo. 



Ponga una ser•illeta de papel hÚ•eda en el espa
cio de la lingua. Esto per•itira hacerle una base co•pleta al •odelo 
al hacer esta base, de yeso piedra hacer unos canales es for•a de -
•v•, en la base del •odclo para su •ontajc en el artículador. Una -
yez fraguado el 7cso separe el •odelo de la iapresión 1 recorte loa
ezedcntes laterales 1 la base. 

Con un cuchillo afilado localize 1 descubra las
bolitas de cera en las puntas de las espi~as, retire la cera. Ascgu
randose que la punta de la espiga esté libre de cera 1 residuos de -
7eso J deje que el •odelo se endurezca 24 horas. 

Una •es seco el •odelo con una segueta fina para 
aetal; ha7 que hacer dos cortes: uno en •csial 1 otro en distal de -
cada troquel los cortes deben ser con•crgentes ligera•entc hacía api 
cal. Saquelo del todo J recorte el ezeso de 7eso que este por gingi: 
T&l de la li•a de ter•inación para tener una buena •isibilidad en el 
aodelado de cera. 

ARTICULACION DE MODELOS: 

Para c•aluar correcta•ente la oclusión del pa--
cicnte, es obligado que los aodelos de trabajo estén aontados en un
artículador de ao•i•lentos de seaiprcsición con una relación •odelos 
articulación té•poro•andibular si•ilar a la que eiiste en el pacien
te. Para •Ontar el aodelo superior en el articulador se usa un arco
facial de aodo 1 que el •odelo quede correcta•ente orientado, tanto -
en sentido anteropostcrior co•o en el aedio. Lateral una Tez aontado 
en el articulador el •odelo superior es preciso orientar adecuada•e~ 
te el inferior. Ks conYeniente poder establecer la relación entre -
••has arcadaa cuando los c6ndilos están en la posición •ás posterior 
superior de las fosas gluoideas. Cuando el articulador con los •ode
los aontados en esta relación está cerrado, es posibte obser•ar con
precisión co•o contactan los dientes 1 hallar los contactos deflect! 
•os 1 otras discrepancias oclusales del puente fijo que se esta rea
lizando, una ycz recogida 1 fijada esta inforaación, se puede to•ar
una deter•inación sobre que tipo de aedidas correctiYas se le debe -
de realizar al encerado par& obtener una buena oclusión. 



C A P 1 T U L O VIII 

LABORATORIO, MATERIALES UTILIZADOS PARA LA CONSTRUCCION DE UN PUEN
TE, USO DE MATERIALES COMBINADOS ENCERADO T PATRONES DE CERA T RE-
VESTIDO Y COLADO • 

• -MATERIALES UTILIZADOS PARA LA CONSTRUCCION DE UN PUENTE: 

un puente son: 
Las propiedades requeridas de un aaterial para-

1.- Exactitud de adaptación para i•p•dir la --
irritación gingiTal y residiTa de caries. 

2.- Resistencia para soportar las fuerzas de -
aasticaci6n. 

J.- Rigidez en colados para eTitar que se fle--
xionen 1 Yanpan el ceaento. 

4.- Buena estética. 

s.- Estabilidad de color. 

6.- Un coeficiente de Tariaci6n téraica que se
aproxiae al de los tejidos dentales. 

1·- Minia& absorción acuosa. 

8.- Que no fayoreacan la foraaci6n de tártaro -
6 placa ni adquiera aal olor durante el uso. 

9.- Que no irrite loa tejidos orales. 

Hay cuatro aateriales principales que se eaplean 
en la construcci6n de puentes: 

J.- Acrílico. 

2.- Porcelana. 

J.- Oro. 

4.- Metales no preciosos. 

En térainos generales ninguno de ellos puede --
proTeer todas las propiedades requeridas por un puente 7 por eso se -
eaplean en for•a coabinada. 

ACRILICOS; 

Este aaterial puede producir un resultado estét! 



co inicial •ur satisfactorio. No obstante, entre sus auchas desven
tajas figuran las siguientes: 

a).- Falta de rigidez. Es suceptible de flexio
narse cuando se le aplica una carga, lo -
que provocará el fracaso del ceaentado de
los retenedores. 

b).- Coeficiente de variación teraica¡ existe -
gran diferencia entre la expansión 1 la -
contracción del ácrilico 1 el tejido den-
torio; la del acrílico es 7 veces aayor y
por lo tanto puede llevar al fracaso de la 
unión del ceaentado entre los dos. 

e).- Desgaste; Es un aaterial bastante blando -
J de desgaste rápido a aenos que eat~ pro
tegido lo que peraitirá la sobre erupción
de los antagonistas. 

d).- Ca•bio de color; Una carilla de acrílico -
de excelente estética colocada por priaera 
vez, puede ser buena durante dos 6 tres -
aftos pero a •enudo será inaceptable, por -
lo •enos para el sector anterior, al cabo
de cinco a siete aBos. 

e).- Absorción acuosa¡ Debido a su absorción rá 
pida el acrílico es inestable en su taaaRO 
1 tiende a toaar aal olor. 

f).- Irritación gingival; El acrílico a largo -
plaso procede •arar irritación gingival -
que cualquier otro aaterial en prótesis fl 
ja. La aagnitud depende del tipo de acrilI 
co, del tieapo que ha estado en boca de li 
foraa y el taaaBo del contorno gingival y
de la higiene bucal del paciente. A ello -
ta•bién contribu7e notoriaaente el hecho -
de que absorba agua y la propensión a la -
fo~•aci6n de tartaro. 

El acrílico cuando se eaplea solo puede conaide 
rarse coao •aterial adecuado para puentes temporales 6 taabién seai~ 
peraancntes como los eapleados para los reeaplazos inaediatos y es-
tán preparados para durar de seis a nueve •eses, pero si la pr6tesis 
es reaovible es el material ideal para remplazar tejidos blandos. 
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PORCELANA; 

La construcción de un puente hecho de porcelana 
tiene •uchas Tentajas 6 es bien tolerado por los tejidos blandos, -
no absorbe agua 7 estética•ente es excelente, tiene una estabilidad 
total de color, lo que a su vez constituiría una desTentaja, ya que 
despu~s de diez a Teinte años puede verse deaasiado claro a causa -
del obscureci•iento de los dientes adyacentes. 

Las únicas desventajas del aaterial, son: 

La adaptación de una corona de porcelana es in
ferior a una de oro 7 el aaterial es aucho aás frágil. Las porcela
nas convencionales son por lo general adecuadas para la construc--
ci6n de un puente siaplc a cxtención de dos unidades, tal coao el -
ree•plazo de un lateral con una corona sobre el caaino 1 el central 
sie•pre que la oclusión sea favorable. No obstante, si la •ardida -
es bastante profunda, debe utilizarse porcelanas alu•ínicas, 1 si -
es •ur cerrada habrá que reducir a un puente cera•ico metálico. 

ORO; 

El oro en sus diferentes aliaciones tiene casi
todas las propiedades requeridas para una prótesis fija. Los rete-
nedores se pueden construir con él se adaptan a los dientes pilares 
con exactitud 7 se le puede dar la necesaria rigidez co•o para i•-
pedir el fracaso del ce•entado. 

No absorbe hu•edad ni se corroe ni adquiere •al 
olor con el uso. Es bastante co•patible con los tejidos blandos de
la boca, aunque provoca un poco •ás de irritación gingival que la -
porcelana 1 una propensión ligera•ente •aror a la for•aci6n de tár
taro. Sin e•bargo, la desventaja •ás seria de este aaterial radica
en la i•posibilidad de lograr una estética adecuada que pueda ser -
de poca i•portancia un en un •olar inferior, pero es de supre•o va
lor en la zona antérosuperior. El único modo de superior este pro-
ble•a es realizar un frente que sea de acrílico 6 de porcelana. 

MF.TAL!S NO PRECIOSOS; 
Las aliaciones de metal no preciosos, co•o por -

eje•plo el de niquel-cro•o 7 cro•o-cobalto, usadas en prótesis fija, 
ninguna hasta ahora supera al oro. Sus ventajas, por lo general son
ta•bién sus desventajas. La mayor resistencia de estos •etales se ve 
aás que superada por las dificultades en su manipulación, tanto en -
el consultorio como en el laboratorio. Con cuidado se puede cons---
truir un retenedor con una adaptación aceptable pero nunca se loira
el niYel de una hecha con oro. 



Por su dureza, su rit•o de desgaste ea •enor que 
el de loa tejidos dentarios, y por tanto resulta inconveniente. 

USO DE METALES COMBINADOS, 

ORO Y PORCELANA; 

La co•binaci6n de porcelana y oro es la •ás apta 
en la •ayoría de los casos para construir un puente aás conveniente. 
Con ella se obtiene la resistencia y la adaptac16n del oro 1 la ex-
celente estética que se logra con la porcelana. Para perfeccionarlo
se debe utilizar porcelana donde el póntico toca el tejido blando, -
ya que es un •aterial aejor tolerado. 

ORO T ACRILICO; 

La coabinaci6n de oro 1 acrílico mantiene la •a
yoría de las propiedades del oro, ta•bién ofrece una buena estética
inicial. 

Sin e•bargo, subsiste la desventaja de que el -
acrílico se decolora 1 se desgastara, aunque esto se podra reducir-
aucho1 colocando una cara oclusal 6 palatina de oro para evitar un -
desgaste excesivo y la sobreerupción de los dientes antagonistas. 

Otra desventaja es de que la infraestructura •é
talica tenderá a trasparentarse a travcs del plástico (acrílico), -
dandole una tonalidad grisasea. Aleaciones de •etales no preciosos -
1 porcelana. 

Hasta la f ecba no se ba logrado una porcelana J
un •etal no precioso que en sus coeficientes de variación tér•ica se 
igualen con exactitud, ni se ha deaostrado una verdadera unión entre 
aabos; los resultados han sido aleatorios y en térainos generales. 

Solo cuando la porcelana ba sido fundida en una
estructura aetálica 1 protegida así del esfuer:o •asticatorio los -
resultados fueron satisfactorio~. 

De todo! los aateriales antes aencionados se de
duce que en la aayoría de los casos los •ejores •ateriales para usar 
en protesis fija son la porcelana en el oro co•binados. 

ENCERADO Y PATRONES DE CERA: 

El patrón de cera es el precursor de la restaur! 
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ci6n de oro colado que se colocará en el diente preparado. Ta que 
el patr6n de cera se duplica exactaaente durante en investido, la
restauración colada no puede ser aejor que el patrón; esto es, los 
errores 1 descuidos co•etidos durante el encerado, únicaaentc se -
perpetuarán en los colados unos •inutos extra in•estidos en aejo-
rar el encerado, nos puede ahorrar horas aalgastadas en vectificar 
un colado. 

patrón de cera: 
Hay dos foraas aceptables de confeccionar un -

l.- La técnica directa, en que el patrón se en 
cera en boca, en el diente preparado. -

2.- La técnica indirecta; en que el patrón se
encera sobre un aodelo de yeso piedra, ob
tenido de una iapresión cuacta del diente
preparado. 

La técnica indirecta da la oportunidad de po-
der Ter la preparación desde todas las perspectiTas y de facilitar 
el acceso para un buen encerado de los •argenes para la •ayoria de 
los operadores es, probable•ente, el aetodo •ás co•odo de confec-
cionar una restauración dental. 

hay que cuidar: 
En el enu•erado de un patrón hay 4 pasos que -

1.- Preparación e inicio del encerado. 

2.- Contornos exiales. 

J.- Mariología odusal. 

4.- Acabado de los •argenes. 

1).- Preparación e inicio del encerado; 

El pri•er paso es la fabricación de una fina -
copia de cera. Esta copia, sobre la que se edificará la •erfología 
odusal y los contornos axiales, se transferirá luego al •odelo de
trabajo •ontado en el articulador. Para cuidar que la cera se pe-
gue al troquel, éste debe i•pregnarse bien de lubricante, dejando
lo e•papar durante algunos •inutos. Si después de este tie•po, la
superficie del troquel tiene, un aspecto seco, se le aplica nueva
•ente lubricante. 

Se aplicara cera fundida sobre la superficie -
del troquel correspondiente al tallado, en pequeRas cantidades me
diante instru•entos de •odelar hasta obtener la reproducción del -
diente preparado. En los contactos proxi•ales (mesio-distal) los -
patrones de cera deben de ser •ás grandes de lo necesario. Esto -
dará un grueso suficiente para que el colado se pueda acabar y pu-



eda acabar 1 pulir 1 no se pierdan los contactos pro~iaalea. 

2).- Contornos axiales; 

En este ao•ento se establecen, en el patr6n de 
cera, los contornos proxi•alea 7 el contorno lingual 1 bucal. Los
contornos proxi•ales de las piezas posteriores se localizan ea el 
tercio oclusal de la corona, el contacto debe ser •ás extenso quc
el punto exacto pero ta•poco debe ser tan extenso, hacía ccr~ical, 
que llege a ocupar la troaera gingival. La superficie axial de la
corona, cervical al punto de contacto debe ser plana 6 ligcraaente 
c6ncava con objeto de no aenguar espacio a la papila~ El perfil --
6ptiao es el plano, porque es el •'s facil de li•piar con seda den 
tal. Un contorno excesivo, convexo, dará lugar a intensas inflaaa: 
ciones de la encía. 

Los contornos proxiaales se localiian 1 en los
dientes posteriores algo hacia bucal de la linea •cdia, excepto el 
contacto entre el priaer 1 segundo aolar superior, que está en el
•isao centro, en sentido buco-lingual, de ello resulta que la tro
aera lingual es ligera•ente aás ancha que la bucal. 

\Una excelente guía para juzgar si los cantor-
nos axiales, bucale3 1 linguales, de un patrón de cera son correc
to•, es la foraa de las correspondientes superficies de los dien-
tes ad1accntcs, si estan colocados en una posición casi noraal, 1-
ai no son portadores de restauraciones mal contorneadas el perfil
lingual 1 bucal del patrón deberá estar ea ar•onía con ellos. 

J).- Morfología oclusal; 

Kl encerado de la superficie oclusal se pospo
ne •ientraa las superficies axiales no estén práctica•cnte ter•ina 
das. Co•o la •oríología oclusal de una restauraci6n se establece: 
durante el •odelado del patr6n. 

tn la dentadura nor•al, en odusi6n c6ntrica -
las cúspides linguales de las piezas posteriores de la cercada su
perior 1 las bucales de las inferiores, contactan con la fosa oclu 
sal o con la cresta •arglnil del diente opuesto. Se llaaan c6spi-: 
des funcionales 1 durante la aasticaci6n, auelen los aliaentos. 

Por otra parte, las cuspides bucales de los ac
lares superiores 1 las linguales de los inferiores no entran en co~ 
tacto con los dientes opuestos. Estas cúspides actúan coao el rebo! 
de de un aortero i•pidicndo que los ali•entos se desborden, 1 pro-
tegen a la aucosa bucal y a la lengua apartándolas de las cúspides
funcl onales. Ya que no establecen contacto con los dientes opuestos 
se lla•an cúspides no funcionales. 



El esque•A oclusal se puede clasificar por la 
locallsaci6n del contacto oclusal que establescan las cúspides 
funcionales. »ar dos tipos de esquema oclusal: el cúspide fosa r
el cúspide cresta •arginal. 

4)4- Acabado de los •argenes.-

Retire el patr6n del •odelo de trabajo, y --
Tuélvalo a colocar en el troquel recién lubricado. Co•pruebc que 
la linea roja, que li•ita el tallado continúo siendo bien Tlsiblc 
Alise todas las irregularidades de las superficies a~iales, •e--
diante un bruffldor en for•a de cola de castor,ligera•entc calien
te vuelva a fundir toda la periferia del •ar&en gin&lYal hasta -
obtener un sellado perfecto entre patrón 1 reso. 

Con una buena técnica de encerado, re~estido-
1 colado, se obtendrá superficies sati•adas lisas que requierán -
un •ini•o de pulido. 

REVESTIMENTO T COLADO: 

g¡ aétodo de colado por •edio de cera eYapora 
da, es el que aás se utili~a en odontología. Consiste en la cona"": 
trucci6n de un aolde de cera de la restauraci6n. El revestido.- -
rodear al patrón de cera con un •aterial que duplique con exacti
tud su foraa 1 sus detalles. 

La co•busti6n de la cera.- Eliainado de la ce
ra por aedio de calor de •odo que se forae un •olde en el que pue
da entrar el aetal fundido. 

El colado.- Introducci6n de la aliación Cundi
da en el aolde previa•ente preparado. 

La replica en oro del patrón de cera se saca -
a eontinuaci6n del revestido, se li•pia, se alisa 1 se pule. 

Los retenedores 1 las piezas interaedias de -
los puentes se pueden colocar indiTidual•entc después se soldan -
entre si para for•ar el puente definitivo,6 se pueden unir con ce
ra, reTestirlos en una sala unidad 1 colar todo el puente en la -
aie•a operación. 

Los puentes se construyen &eneral•cnte; por ·~ 
dio de la técnica indirecta, en la cual se hacía los distintos pa
sos de laboratorio en el •odelo de la boca con troqueles re•ovi--
bles, de las preparaciones de los retenedores. 



Los !actores di•encionales que hay que contro
lar son: las alteraciones que pueden ocurrir en el •odelo de cera
al aplicarle el jito o espiga para colar, y al separarlo del tro-
quel, los ca•bios di•encionales en el •odelado de cera de cera, -
asociados a los ca•bios de te•peratura del •edio haabiente, los -
caabios diaencionales ocasionados por el fraguado del revesti•ien
to, loa caabios di•encionales en el •is•o revestiaiento durante la 
coabusti6n del aodelo de cera y por últiao, los caabios diaensiona 
lea que afectan al oro al enfriarse cuando pasa de la te•peratura: 
del aolde a la teaperatura haabiente. 



C A P I T U L O II 

ACABADO, PULIDO Y CEKENTADO. 

Kl colado que se recupera del revesti•iento, tiene 
una superficie que ea de•aciado ruiosa para ser e•pleada en boca sin 
antes so•eterla a un proceso de acabado. Un colado para que se con-
Tierta en una buena reatauraci6n, deberá tener una superficie lisa 1 
alta•entc puli•entada. Una superficie rugosa atrae y retiene placa -
bacteriana, que es nociva para la salud de los tejidos parodontales. 

El acabado 1 pulido se realiza si~uiendo una rutina -
fija, e•pezando por un abrasivo 6 ~uficiente•ente basto para quitar
las rugosidades de la superficie del colado. 

Las partículas de cualquier abrasivo dejan rayas en -
el •etal del colado. La superficie se va alizando con abrasivos de -
partículas progresivaaente aás pequeñas que van eliainando las rayas 
dejadas por el abrasivo utilizado inaediataaente antes. En las ulti
aas fases del pulido, las rayas ó son totalaente eli•inadas ó reduci 
das a ta•afio aicrosc6pico. -

El acabado si hace con discos de cortar, puntas •onta 
das 6 "piedras", discos de papel abrasivo, fresas de acabar 1 pastai 
de pulir aplicadas con cepillos y aantas votativas. 

Existen diferentes abrasivos coao son: Diaaante, car
buro de cilicio, esaeril, 6xido de aluainio, granate, arena, trípoli 
y rojo ingles. 

ACABADO.-
Se corta el jito, del colado aediante un disco de se

parar, después de haber retiradoel bebedero, con el aisao disco, se
le corten los relieves que puede haber dejado el extreao del jito en 
la superficJe del colado, hasta que el contorno en esa área se con-
tinúe con uniforaidad con el resto del colado. 

Inspeccione en la superficie interna del colado para
detectar la presencia de a6dulos y perlas 6 abujas de oro. Elimine -
todas las que vea con una fresa redonda pequeña. No deben quedar res 
tos de revestiaento. Cuando este totalaente limpio el colado asien= 
telo con delicadeza en el troquel si no encaja totalmente, no lo -
fuerze, separe el colado e inspeccione el troquel. Si hay algún pe-
queño arañazo en la superficie, exaaine el área del colado. Con una
fresa redonda pequeña, eliaine los puntos del metal que lleven tra-
zas de yeso. Vuelva a sentar el colado en el troquel. Si queda bien
el ajuste, el colado ya está listo para el acabado y prueba en boca. 



Con discos Burlev de hule se alisan todas las rugo
sidades que hayan podido quedar en la zona donde estubo el jito 1 7 
cualquier otra rugosidad que se observe. Se debe eaplear au7 poca
presi6n 7 en disco se debe •over continuaaente para evitar la for
aaci6n de facetas zonas planas. Todas las superficies del colado -
deben quedar perfectaaente lisas. • 

Ajuste, despacio, las áreas interproxiaales basta -
obtener un contacto ligero con los dientes contiguos. No deben uti 
lizarse, en este •o•ento, discos 6 piedras de grano grueso, por-= 
que fácilaente se puede llegar a un contacto abierto ó deaaciado -
flojo. 

Antes de coaprobar la oclusión, asegurese de que el 
colado esté totalacnte asentado. Marque las preaaturidades aás apa 
rentes con papel de articular 7 eliainelas con una piedra verde -= 
basta que loa aodelos articulen. 

Con una freRa de acabar en foraa de bulbo alise los 
surcos de la superficie oclusal. Alise las crestas de las cúspides 
unicudolas con los surcos de la cara oclusal con un disco de goaa
para surcos deposite el colado en el aodelo de trabajo 7 teraine -
7 ajuste oclusal. 

Ajuste de los contornos proxiaales.-

Se retira ainuciosa•ente el ce•ento adherido a las
caras del diente para que el colado asiente perfecta•ente. 

Sitúe el colado en el diente preparado 7 si~ntelo -
con firaeaa con loa dedos. Si la restauraci6n no asienta, la •ayo
ria de las Teces es debido a un contorno excesi•o de las caras --
proziaalea. Mantenga el colado fir•e•ente en posición, 7 co•pruebe 
dicha áreas •ediante hilo dental. Si es preciso reto que las á--
reaa prozi•alea basta que el colado asiente. 

Ajuste Oclusal.-

Para tener una base de coaparaci6n, instruya al pa
ciente para que ocluya en su posición habitual de •áxi•a intercus
pidación. Exa•ino la posición de los dientes 7 ai el cierre 7 con
tacto son coapletos. Coloque un pulgar en el aentón 1 abrale 1 el! 
rrele.la •andíbula, basta que, poco a poco, consiga llevarla a la
posición •á• retrusiYa. In esta posición, pidale al paciente que -
indique donde está ese contacto priaaturo. Si señala la restaura-
ci6n ésta necesita un ajuste oclusal. 
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Pida al paciente que cierre enérgica•ente. Si la -
•andíbula se desvía hacia el lado en que esta el colado, la ver--
tiente interior de la cúspide lingual superior, o la vertiente in
terior de la cúspide bucal inferior, requieren un ajuste. 

Corte un trozo de papel de articular delgado, del -
ta•afto del colado. 1 aóntalo en unas pinzas de •illcr. Hanténgalo
entre el colado 1 las piezas antagonistas 1 baga cerrar en posi--
ción retrusiva. El colado se retira de la boca 1 se retoca única-
aente en el colado el punto en que esta la acrece del papel de ar
tícular. 

Este proceso se repite hasta que no haya desviación 
evidente de la aandibula. Debe ponerse cuidado en no sobrepasar la 
correcci6n. Puede evitarse la sobrecorrucción haciendo ocluir e -
interponiendo una estrecha cinta calibrada, de plástico plateado -
de 12.S aicras de espesor, entre el colado 1 el antagonista. Cuan
do la cinta se estira debe ofrecer resistencia. 

La prueba se repite con los dientes adyacentes al -
que llewa la nuewa restauraci6n. La cinta calibrada debe quedar re 
tenida con la •is•a fuerza por todas las piezas. Si la cinta es -= 
retenida por la restauraci6n J no por las otras piezas, el colado
esta deaasiado alto. En el caso contrario, el colado no retiene J
las otras piezas sí, la correcci6n ha sido exesiTa. 

El ajuste del colado en los aoTiaientos excursiwos
es esencial. Las coaprobaciones taabi~n se pueden hacer con las t! 
ras calibradas antes descritas. 

Se coloca una tira entre el colado J el antagonista 
1 el paciente cierra con firaeza. Se le instruye para, que haga un 
aoTiaiento a posición de trabajo en el lado opuesto al restaurado. 

En posici6n c~ntrica, la cinta calibrada debe estar 
tuerteaente retenida, pero en cuanto se inicia el aoyiaiento excu! 
siwo, debe quedar inacdiataaente liberada. Si no es así, substitu
ya la cinta calibrada por papel de articular 1 localice el área de 
contacto. 

Los contactos entre las yertlcntes interiores de 
las cúspides bucales superiores y las wertientes exteriores de las 
cúspides bucales iaferiores, se ellainan o no, según el esquema 
odusal que Ya a establecerse. Si el objetivo es una oclusi6n mutu! 
aente protegida, esos contactos deben supriairse. Por otra partc,
ai lo que ae pretende conseguir es una oclusi6n en funci6n de gru
po, estos contactos deben conserTarse. 



PULIDO.-

Una vez ajustados la oclusión 1 los •árgenes, se 
puede pulir el colado. Las superficies exiales deben adquirir -
un brillo de espejo. para que hayan pocas posibilidades de que
ae deposite placa bacteriana. Eliaine los puntos rugosos que -
queden con una rueda de hule. Vaya puliendo hacia el •argen gin 
giYal. Detengase l••· antes de llegar a cualquier aargen que. yi 
haya sido pulido en boca. 

Pula todas las superficies axiales con trípoli -
1 un cepillo de cerdas finas o suaves. Caabie de cepillo y pa-
sando a uno que solo esté destinado a pulir con rojo ingles. y
pula las superficies axiales. 

No ula el ailíaetro aáa próxiao a los aárgenes -
aupragingivales, que ya han sido pulidos en boca. 

Las superficies oclusales se pueden tratar de -
dos •aoeras: se pueden pulir basta conseguir un alto brillo, 6-
se pueden chorrear con arena para obtener una superficie satina 
da. Un acabado •ate no quiere decir que la cara oclusal no estC 
acabada 6 dejada en condiciones inadecuadas. Si se utiliza el -
•étodo del chorro de arena, las superficies axiales 1 los •árge 
nea deben protegerse con cinta adhesiYa corrugada, de aodo que= 
no quede expuesta al chorro de arena ninguna otra superficie -
que la oclusal. 

CEMENTADO.-
Actualaente hay cuatro ceaentos de uso corriente 

en la retención peraanente de las restauraciones coladas: El -
fosfato de zinc, el policorboxilato (poliacrilato de Zinc), el-
6xido de zinc-eugenol reforzado con ácido ortoetoxibenzolco y -
alúaina {IBA), 1 el 6xido de :inc 7 eugenol reforzado con poli
•ero. El o~ido de sinc-cugenol sl•ple no esta indicado en la -
fijación preaanentc pero si en la fijación o ceacntación proYi
sional. 

La ceaentaci6n proYisional.- Se usa en los siguientes casos: 

1).- Cuando existen dudas sobre la naturaleza de 
la reacción tisular que puede ocurrir des-
pués de ceacntado un paciente, en el caso -
de dolor 6 sensibilidad 1 tenga que ser re
tirado el puente aás tarde para poder tra-
tar cualquier reacción. 

2).- Cuando se necesite hacer algún ajuste fuera 
de la boca. 
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3).- En el caso en que se haya producido un lige
ro •oviaiento de un diente pilar 7 el puente 
no asiente sin un ligero eapujón. 

En la ceaentación provisional se eaplean los ce-
aentos de oxido de zinc 7 eugenol. No son irritantes para la pul 
pa cuando se aplican en la dentina. Estos ceacntos son aás solu= 
bles a los liquidas bucales, que los ceaentos de fosfato de zinc, 
1 contrarrestan las presiones bucales en grados variables, de 
acuerdo con la resistencia a la coapresión del ceaento. 

Sieapre que se han la ceaentaci6n provisional --
e~iste el peligro de que se afloje un retenedor 1 se roapa el se 
llado aarglnal. Sin que se desaloje el puente. -

Los liquidas bucales entrarán bajo el retenedor -
1 se puede ,producir caries con •ucha rapidez. 

Los dientes que no Tan ce•entados deficitiTa•ente 
deben quedar bajo una cuidadosa obserYación. Por parte del odon
t6logo. 

Ce•entac16n definitiYa.-

En el cuadrante en que están las piezas a restau 
rar se aisla con rollos de algodón. No deben ahorrarse precau-= 
cioncs para eTitar que ba7a sensibilidad postopiratoria. Se pu! 
de proteger la pulpa áplicando varias capas delgadas de barniz
para caYidades esto produce cierto sellado de los túbulos den-
tinarios 1 protege a la pulpa. 

Se aplican dos capas con torundas de al god6n 1-
se secan ligera•ente con aire después de cada aplicación. 

El fosfato de %inc debe ae%clarse despacio en 
una loseta de cristal fría. Coloque el polvo, en un extre•o de
la loseta 1 al lado cinco gotas de liquido por cada unidad por
ce•entar (seguir las instrucciones del fabricantes). Espatule -
perfecta•ente incorporando el polvo al liquido co•pruebe la co~ 
sistencia levantando la espátula se for•ara una colu•na de en-
acoto que a los pocos instantes se ro•perá. 

Aplique una capa de ce•ento en el interior del -
colado li•pio 1 seco. Si hay en la preparación algún detalle -
retcntiyo, tal co•o una caja 6 un surco, aplique taabién algo -
de ce•ento en ese punto de la preparación. 



Asiente el colado en el diente 7 baga que el 
paciente ejer&a presión sobre la superficie oclusal del colado -
•ordiendo sobre una aadera durante tres a cinco ainutos. 

Para retirar el ce•ento sobrante en los esp! 
cloa intorproxi•alea, ae pasa un trozo de seda dental. 

Con una sonda se quita todo el resto de ce-
•ento que ha quedado en subgingiTal; 7a que puede ser •u1 lrri-
tante para loa tejidos del surco gingiTal. 



C A P 1 T U L O 1 

INSTRUCCIONES AL PACIENTE, 

Se instruye al paciente, con anticipaci6n, el uso 
de una técnica satisfactoria de cepillado de los dientes, 1 ahora -
s6lo queda deaostrarle el uso del hilo dental para sl•piar las zonas 
del puente de •ás difícil acceso. Se le da al paciente, espejo de -
•ano para que observe coao se debe ~asar el hilo dental a través de
una zona interproxi•al del puente. 

Se elige una regi6n de fácil acceso y se pasa el
hilo desde la superficie vestibular hasta la superficie lingual. 

Se se considera deseable 6 necesario para el caso 
se le puede de•ostrar con uno de los enhebradores de hilo dental dis 
ponible en el aercado. Cuando se pasa el hilo, se pulen las regionei 
interproxiaales y la superficie aucosa de la pieza inter•edia con el 
•is•o hilo, para que lo Tea el paciente. Entonces se pide al pacien
te que pruebe por si •is•o, procedi•iento no sieapre fácil, al prin
cipio, pero que se aprende pronto con un poco de práctica. 

Durante los días subsiguientes a la ceaentaci6n -
del puente se puede notar cierta inco•odidad. Los dientes que han es 
tado acostu•brados a responder a las presiones funcionales coao uni: 
dadcs indiTiduales, quedan ahora unidos entre sí 1 reaccionan coao -
una sola unidad. 

Los •oTi•ientos de los dientes ca•bian, e induda
ble•ente tiene que ocurrir algún reajuste estructural en el aparato
periodontal. 

Algunos pacientes se quejan de una inco•odidad -
que no pueden precisar, la cual se puede atribuir probablemente a d! 
cho factor; otros, no causan ca•bios. Los dientes pilares pueden --
quedar sensibles a los ca•bios téraicos de la boca 1 puede notarse -
algún dolor, se recomienda al paciente que eTitc te•peraturas extre
••s en los días siguientes a la ceaentaci6n del puente. El odont6lo
go debe tener cierta intuicion de la incidencia de estos probleaas -
por el coaportamicnto del paciente hay que tener discreci6n 1 no a-
laraar al paciente con una enu•eraci6n de probleaas que puede ser -
que nunca expri•ente. 

Apesar de todos los cuidados 1 precauciones que -
se hayan tomado en el ajuste de la oclusión, aún es posible que man
do el paciente explore las relaciones de su nueyo aparato, aparezcan 
algunos puntos de interferencia. 



Si esto se advierte cuando todavía está en el con 
sultorio, se debe retocar la interferencia. Se le expone al pac1entC 
las li•itaciones del puente, que las carillas son frágiles y que no
dcbe •order objetos duros, que la salud de los tejidos circundantes
dependen de su cuidado diario, que el puente se debe inspeccionar a
intervalos regulares, tal co•o se reco•iende, que se trata de un apa 
rato fijo ce•entado en un medio a•biente vivo y en continúo caabio : 
J que habra que ajustarlo de cuando en cuando para •antenerla ~r•o-
nía con el resto de los tejidos bucales, y que si se presentan sínto 
aas extraños en cualquier ocasi6n se deben de investigar lo antes -= 
posible. 
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CONCLUSIONES.-

La odontología es una de las carreras aás co•
plejaa, por lo cual es auy laportante para todo Cirujano Dentista
ganarse la confianza del paciente para que exista un buena rela--
cJ dn aedfco-paciente, lo que llevará a un buen diagnostico 1 plan
de trataaiento a seguir. 

Priaeraaente se elabora una Historia Clínica -
coapleta para poder Yalorar 7 así derivar adecuadaaente al pacien
te a la especialidad que necesite. Adeaás hay que valorar al pa--
ciente 7 saber cual padeciaiento debe atenderse priaero un caso de 
que tenga varias infecciones dentro de la cavidad bucal. 

Si la especialidad fuera prótesis, en este ca
ao se tendría que hacer una valoración para saber si se le va a -
elaborar una prótesis fija ó una re•oTible, esto se Ye al elaborar 
la historia clínica, ade•ás de hacer una re•isión bucal cuidadosa
con espejo y ezplorador. Ta•bién ayudados por una serie radiográfi 
ca y •odelos de estudio. -

En base a esto si el paciente es deriyado a --
1& especialidad de prótesis fija, entonces se procedera a valorar 
el caso individual•ente. 

Para l& elaboraci6n de una pr6tesis fija ya -
sea de una presa 6 de •arias piezas, es necesario apegarse a las -
nor•as ó procediaientos ya establecidos por años, nunca se deben -
ahorrar pasos para la elaboración de una prótesis fija, porque pue 
de resultar contraproducente; ya que existen pasos que son necesa: 
rios realizarlos por •UY difíciles ó insignificantes que parezcan, 
esto es por conTeniencia del paciente y propia. 

De lo anterior•ente dicho se deduce que aúnque 
sea un experto en la prótesis fija, ta•bién se debe estar prepara
do en otras áreat que van anuadas a la protesis co•o la endodoncia 
y la parodoncla. 

El odontólogo debe tener un conoci•iento gene
ral de todas las •aterias llevadas a cabo durante la carrera de -
Cirujano Dentista, ya que todas van relacionadas entre si para po
der dar un •ejor trato al paciente. 
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