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lNTRODUCCION 

Antes de emprender cualquier tipo uo tratamiento sea preventivo· 

o correctivo; es necesario la elaboración d;:! una llistoria Clfnica. 

La prótesis fija moderna uebe lograr un propósito definido en to • 

do trabajo bucal, el Cirujano Dentista, debcrd restituir la Fisiologra, 

Anutomra y Estética de la pieza u tratar, -por lo que, el aparato protési · 

co debe satisfacer estos requisitos, aunque hay casos en los que se debe 

prc!lcindir de algunos de ellos, por ejemplo: En piezas posteriores se da 

prioridad a la Hsiologfa, y en anteriores la Est:6tica es importante mas • 

no Indispensable. 

Después de muchos años de encarar In construcción de puentes, · 

Re hn llegado a establecer que el mejor grado de comodidad y duración 

lo logramos cuando el aparato protésico ha sldo planeado cientliicamente 

a través de los estudios generales hechos al paciente en relación con to • 

dos los requisitos que debe abarcar una protésls fija. 

El operndor dererá tener en mente que metodo va aplicar y qué • 

material utllizuri\ en La fabricación del puente fijo. 

La posición, oclusión, el grado di;:; enries y de fracturas, son va· 

riantes que no permiten hacer una descripción p;cnerallzada del método • 

a seguir. 



CAPI11JLO l 

HISTORIA CLlNlCA 

El examen general y el plan de trutamlento del paciente Incluye -

la elaboración de la lllstoria Clfnlca Médica y Dental, y la explorncLOn -

de La boca, respaldadas por radiograflas completas de la boca, todo lo -

cual se hara antes de comenzar la confecclón del puente. 

En cate momento, se ejecutan detcrmlnudos exámenes especlfi -

cos antes de seleccionar los dlentes de anclaje y decldir la clase de pie­

zas intermedias y de retenedores que se van a utilizar. 

EXAMEN GENERAL DEL PACIENTE: 

Uno de los principales puntos de los cuales va a depender el éxi­

to que tenga el odontólogo durante la práctica, vn a ser el realizar un -

exámen completo y exacto del estado de snluc.l en el cual se encuentre el 

paciente. 

En ln mayoría de los casos, cuando el paciente vlsltn ol dentista, 

es por unn razón especial y es indlspensuhlc cticuchnr la relnclOn de los 

sintornas y la explicación de los trastornos que ~11tc dé. 

El interrogatorio se hnríl durante el trntnmlcnto del paciente a -

modo de pregunatas casuales, y asr obtener tintos en relación con el es -

tado tanto fisiológico corno mental que gunruO.. Tamblan debe Interesar -

al dentista la historia familiar de aquél, en lo t·elncionado con anteceden 

tes patolOglcoH hereditario!:!. 

Podrrtn ser motlvo de interrogatorio más dctnllndoa nquollos pa -
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cientes con trastornos tales como: Ancxloncla congénita, anomalías faci!! 

les, caries excesiva, trastornos cardfacoa, 1·011nles, enfermedades pa • 

rodontalcs. 

Esto dard como resultado la obtención de la llintoria clfnlcn, La • 

cual debe elaborarse siguiendo un plan definido. m primer paso pura e!! 

to, es el registro del nombre completo del paciente, sexo, edad, estado 

civil y ocupación; después, se procede n Indagar acerca del padecimien -

to principal que lo afecta, o sea, los sfntomas que motivaron Ja consulta; 

es importante registrar exactamente ln naturaleza, apariciOn y evolu- • 

ción de ésta. La historia bucal puede proporcionar datos valiosos en lo -

que se refiere a reacciones anteriores del puclenw u los procedimientos 

dentales. 

Son los pasos siguientes; la obtención y evnluación de la historia 

mMlca, esto es, por medio de andlisis de laboratorio (blometria !-lema. -

tica, qufmlca sangufnea, nivel de glucosa en sangre, tiempo de sangra · 

do tiempo de coagulación). 

Para poder tener un conocimiento mrts nrnpllo del estallo de sa- · 

lud del paciente, y pcxler tornnr las mcdldt1s qut! nmcrlten tos proble­

mas que se puedan presentnr durante y despul!H del trotnmiento. 

En nuestro examen general que reallzamos en el paciente como -

ya anteriormente lo mencionamos ahora lo describlrt! paso por pnso: 

EDAD: 

De una manera genernl, in prótesis purcloJ [lju cstd indicada en· 
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personas de edad comprendida entre los 20 y 55 ai'\os. En niños, adolee-­

centes y jovenes se supone contraindicada porque, generalmente, los dle_!! 

tes no han hecho erupción completa. Ademtls la pulpa es de grandes di- -

mensiones pudiendo quedar expuesta o leslonoda durante la preparación -

de un pilar. Por otro lado, no debemos suponer una contrnlm:.llcuclOn abs~ 

luta la construcción de prOteais fijas en nlilos, media vez que las coronas 

permanentes estl!n en oclusión en el 11rea n considerar y que se encuen- -

tren suficlentcrnentc emergidas para la propuraciOn de un HOportc ndecu~ 

do, adcmtls que tengan por lo menos tres cwtrtos de sus ralees complet~ 

mente formadas. Hay que considerar que la edad del paciente no siempre 

Indica su crecimiento fisiológico, indicandonos tan solo que de hemos - -

obrar con cuidado en el diagnóstico y planeaclón del tratamiento. 

En los ancianos o personas de más de 55 ai\os hay ciertos cam- -

bios caracteristlcos, ya que la vitalidad de los tejidos de soporte slem -

pre disminuye con la edad y no resisten los esfuerzos a que se someten -

las piezas pilares. Es necesario aclarar que cuando los estudios parodo!! 

tales y radlograricos demuestran buena salull en estas estructuras, la - -

edad no es una contralndicnciOn absoluta. 

SEXO: 

Este factor tiene trascendencia en lQ que se refiere u la est6tica -

de la prótesis. Es muy natural que el sexo femenino tenga predllecciOn -

más marcada por la cst6tlca que el sexo moacullno. 
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OCUPACION: 

Es un factor muy importante ya que puede haber relación entre el 

trabajo del individuo y el estado actual que presente el paciente. !lay que 

considerar el aspecto personal del individuo, ya que ha veces juega un p~ 

pcl muy importante en su manera de ganarse La vida. 

Si la rc1:1tuuraclón SE:! hace en la parte anterior de la boca puede -, 

ser necesario modificar el diseño del aparato, de tal manera que lns ne­

cesidades rn6canicas y fisiológicas queden en un plano secundario; tal s~ 

ria el caso de cantantcf.l y muslcos de Instrumentos de viento, que aun- -

que en ellos esté indicada un tipo de prótesis re movible preferimos con!! 

trulr un aparato fijo por razones de necesidad. 

Se tendrl1 muy en cuenta el aspecto económico del paciente, que -

ha veces influye definitivamente en la selección de determinado tipo de -

prótesis. 

Siempre analizaremos cuidadosamente cualquier desviación de -

los principkm fisiológicos y mccanicos y cuando usi lo tengamos que ha -

cer, sera sólc¡ con el conocimiento del paciente dc1:Jpu~s de hnccrlo sa- -

. bcr el problema futuro de La prótesis. 

ACTITUD MENTAL, llABITOS E l-IIGlENE: 

Es muy coman que un paciente llegue u nuestr:o consultorio con -

la Idea preconcebida de un plan de tratamiento, nunca entraremos en - -

pugna directa con 61, sino que poco a poco y ha través de nuestro cxa- -

mcn le convenceremos de lo que más le conviene a su salud dcntul y ge -
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neral, 

Es indlspensable que conozcamos sus habites y hacer notar aquc -

llos que puedan ocasionar un fracaso en nuestra prótesis, entre e11tos po­

demos mencionar bricomanra, bruxismo, morderse las mejillas, otc. 

Le instruiremos en la tecnlca correcta de cepllllldo y en la nece -

sidad de revisar periodlcamente el aparato. 

Mucho se ha discutido la convenlenclu de una prótesis fija o rem~ 

vlble en casos de Individuos con poca o ninguna higiene bucul, creo que -

en estas circunstancias cualquier tipo de aparato está destinado al fraca -

so a menos que esa actitud negativa del paciente cambie. 

EX.AMEN FlSICO: 

La salud general del paciente es un factor que nunca debe ser pa -

sado por alto, la mayoria de nuestros pacientes suelen encontrarse en - -

condiciones ffsicas aceptables pero habra algunos que no lo caten. 

Hoy en dfa el Cirujano Dentista est:l en condiciones de poder sos -

pechar de clertt111 enfermedades slstémlcaa, que hu voces tienen manife~ 

taciones en boca y que requieren Inmediata ut~~nclón inclusive antes de 

empezar cualquier tratamiento. Entre estu11 loncmos algunas enfer:r.eda -

des: carenciales, diabetes, siffils, anémlnn pornlciosns, trastornos car­

di.ncos, etc. 

Es bien sabido que el éxito de la gcncrulldac.l de los servicios den­

tales, depende en un alto grado de la salud de los tejidos periodontales -

y puesto que la salud de estos se relaciona con In condición Orgnulca ge -
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neral del paciente, es obvio que un individuo afectado en su condición ge­

neral, puede no tener el vigor necesario para tolerar una carga ntliclonal, 

que representa un aparato próteslco, de cualqulcr naturaleza que sea. 

Haciendo hincapié en este punto diremos, que es necesario contar con la 

ayuda de un médico general o m1pccialista cuando el caso asi lo requiera. 

Asi mismo, los examcnes tic lllboratorio que consideremos pcrtlnentes. 

Si el interroiatorio revela que el paciente está sometido a trata -

miento médico tal vez sea necesario el concurso de este, para elaborar -

el dlagnóstico, plan de tratamiento y pron6atlco. 

FACTORES FACIALES: 

Cuando se pierden los dientes la cara sufre ciertos cambios y es­

to guarda estrecha relación con el número de piezas perdidas. Hay que -

fijarse que un gran porcentaje de pacientes se acercan a nosotros sola- -

mente con el deseo de conservar o reponer los rasgos estéticos, de aqui 

la importanciu de los factores faciales. Cuando una boca esta parcial- -

mente desdentutln tendremos una buena gufn en los dientes restantes, pe­

ro si se trata de rcutnuraciones extensas con ClJronas de porcelana o - -

bien una prótesis de canino a canino, los fnctorcri faciales asumen una -

gran importe.neta. Los factores faciales a tomurac en cuenta son los si -

guientes: 

l. - FORMAS DE LA CARA: 

La clr•f1Hlcnclón del Dr. J. Leon Wllllnma que ca una almpl lflca -

ciOn de la clnalflcnclón de la Sra. Schlmrnclpcnnlck consta de tr·t~u v,ru- -
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pos de caras: 

a). - Caras cuadradas: Dientes generalmente con punto de contac­

to plano y cuadrado, cCispides con vertientes poco inclina- -

das. 

b). • Caras triangulares: Puntos de contacto angosto y planclll lncl!_ 

nados lurgos. 

c). • Caras ovoides: Es un termino medio entre el cuadrado y el -

triangular. 

2. - COLOR: 

El color de los dientes artificiales debe ser de acuerdo con la 

edad, color de piel y coior de ojos del paciente. Sólo asl cstnbleceremos 

una verdadera armonía. 

3. - LABIOS: 

Si lo~ labios no estnn en armonía con los dientes, la expresión y -

características del paciente se pierden. Dlentca pequeños no concuerdan­

con labios grundes y caldos. Dientes gruntleH no concuerdan con labios -

angostos Y.delgados. Ohservaremos la prmlclón de los labios en reposo y 

en funcionamiento. También registramos en lo~ modelos de estudio, las -

lineas altas y bajas de los labios. 

EXAMEN DE LA CAVIJ)AD BUCAL: 

El exurncn buco1.bntul debe consldurunm que tiene que Her prccl -

so y completo ya que lu envidad bucal nuncn eu una entidad <]lle nu cncue!!_ 

tra alsludu del resto dd organismo, sino corno una estructura c1mnclat -
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relacionada con el mecanismo humano. Por lo general las primeras man!. 

fescaclones de enfermedades y alteraciones constitucionales se presen- • 

tan en la cavidad bucal. 

Para tener un conocimiento mas amplio del estado de salud en el -

que se encuentra el campo por trabajar, se debe hacer un exAmen cuida • 

doso, revisaremos todas sus estructuras t:011formantes observando cual -

quier desviación de lo normal, para formurnor,i un criterio correcto de • 

las necesidades previas a la construcción de nuestra prótesis. 

Debemos tener como norma no sólo limitarnos a reponer piezas -

faltantes, sino que ayudaremos al individuo a recobrar y mantener la in -

tegridad del aparato masticatorio. 

Tenemos a nuestro alcance valiosas ayudas como Ron los rayos X 

pruebas eléctricas y térmicas que unidas a la exploraclOn armada, per -

cusiOn y palpación, nos dan una idea precisa del estado ue salud y neces!. 

dades bucod1.i11Utles del paciente. Brevemente puauremos n enumerar ca -

da una de !ns estructuras orgdnica8 que co111po11<.:11 la cavidad bucal. 

l. - LAíllOS: ---
Los lalllos constituyen una porción mtlB del medio mucosa! en que 

se encuentran los dientes, y al realizar un cxtlrncn bucal, es necesario -

observar olgunos puntos relacionados con ello8, corno algunas de sus en -

ractcrísllcas, nivel ele Ja linea labial, rnrnur1o de los labios y anornotras,-

incluyendo lesiones que pudieran <!8tilr prc;icnu.rn corno lus siguientes: 

l lcrpcs, Jn;lcntncion~s. Granu\aclonw, 'J'11111orcs, Cianogl11, • 
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Chancro y Labio Leporino, son manifestaciones patológicas no tan fuera· 

de lo coman. 

2. - PAREDES BUCALES Y REGION YUGAL: 

Es posible encontrarnos con mordeduras en las mejillas, que p~ 

den ser manifestaciones de neuroslfl oclusales. Frenillos altos e lnser -

ciones musculares aberrantes, Leucopluslas, cte. 

3. - LENGUA Y ESPACIO SUBLlNGUAL: 

Para examinarla se envuelve Lu parte anterior de lengua con una -

gn'!n, esto permite sujetarla y tirar hacia adelante de ella para explorar 

sus superficies laterales, dorso y base. 

El exámen de la lengua debe de Incluir: 

a). - Apreciación de su color y forma. 

b). - Cantidad relativa y disposición de la papila. 

c). • Tono muscular. 

d). - Tamaílo. 

e). - Lesiones superficiales o Interna¡¡. 

f). - Posición y rhlbltos. 

Observamos cualquier desviación en el marcado superficial de la 

lengua, ademds, placas mucosas, úlceras, lrrltnclones, tumores, manl 

festaclones linguales de deficiencias nutrlclonules. 

En el espacio subllngunl pueden presentarse úlceras aftrnrna, car 

cinoma, etc. 
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4. - PALADAR DURO Y BLANOO: 

Al examinar el paladar, se busca el color, la papll.P. tnclslva el • 

rafe'! medio y las rugas. En la unión del paladar duro c-Jn el paladar bla!! 

do y a los lados del rafé se locaUza una depresl6r. llamada fosa pulatlna, 

donde se encuentran los conductos excretores de las glándulas palutlnas. 

Se debe examinar también la Ovula a tamaño y forma. 

Son comunes las lesiones asociadas a dlecraclas eangufneae. Ul­

ceras tuberculosas, placas mucosas, Irritaciones por allrnentos callen­

teo o bien por cepillado indebido, torus palatino, etc. 

5. • GARGANTA: 

Alteraciones inflamatorias agudas y cronlcas. 

6. • GLANDULAS SALIVALES: 

Es necesario palpar las glandulae e inspeccionar los conductos. 

7. • ARTICULACION 'IB1\.1POROMAND!BULAR: 

Se hn demostrado en forma concluyente que la ausencia unllate -

ral de dientes produce cnmblo!I condllurcs, debido a la alteración de un­

dellcado equlllbrlo. Asi mismo, se sube que lus dcsarmonías y la mala­

oclusl6n producen cumblos similares, estos deben tenerse en cuenta al· 

hacer el dlagnOstlco. 

Los slntomas asociados a trast:>rnoCJ de la nrtlculnclOn tempero -

mandibular comprenden: zumbidos, ruido~. dolor de oldo!I y en sus ni -

rededores, dolor de cabeza locall.zndo en el occipucio y a un ludo del - -
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cuello, dificultad y dolor en la mandlbula al tratar de moverla y apertura 

limitada y doloroso. Los estudios cl!nicos y radlogrtlficos son ncccsar los 

e informativos. 

8. - TE]lOOS GlNGlVALES: 

Es necesario evaluar de una manera comp)P:.d el catado de dichos 

tejidos. Referente al tejido C11:1co nos interesa que este sea adecuado para . 

asegurar la firmeza y ea.lubllldnd de la futura prótesis. 

Se Inspecciona el borde libre de la encfa, Inserción epitelial y de­

mas tejidos blandos peridentales incluyendo los espacios desdentados. SI 

el tejido que rodea a la pieza o piezas pilares catd sano, es necesario C9, 

nocer la extensión del borde libre de la encra y explorar la altura de la -

inserción epitelial, sitio que nos dará el alcance maximo de la prepara -

clón en sentido subglngival. 

La preparac!On de una pieza nunca delx: hacerse en presencia de -

sarro ya que casi siempre cubre gan parte del tejillo dentario que se ne -

cesita desg1111tnr. No sólo removeremos el 1wrro dr~ Ja pieza a trutar si -

no que lo haremos en todns las piezas, por ru·,0:011eB de vislbllldad tun im­

portante en la fase diagnóstica y para establecer la salud dental neccsa -

ria y evitar mayores daños posteriores. En casos de patología parodon -

tal avanzada se deberá recurrir al tratamiento necesario y adecuado. 

9. - ANATOMlA DENTARIA: 

Los tipos de contorno dentario son trcH: Normal o lntern1clllo - -

Cuadrado y T1·inngular. Por sus cnracterfstlcufl este Ciltlrno tipo 'Jfl el que 
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ofrece mlls dificultades par_a la preparación de una pieza. 

Por otro lado tenemos que reconocer que no siempre trabujnrnos -

con dientes prototipo, en consecuencia ciertas veces tendremos quo to- -

mar medidas adicionales y extraordinarias en la construcción de nuestra 

prótesis. 

El contorno cervical de las plczaa ca otro factor importante, ya -

que dependiendo de este será nuestra linea de terminación en la prupara­

ción de un pilar. También inspeccionamos en busca de puntos de contac -

to defectuoso, malformaciones y coronas clfnicas pequei\as que inclusive 

necesitan de tratamiento qulrurgico, previo, en el parodonto. 

10. - CARIES lNCIPlENTES, CAMBIOS DE COLOR EN EL ESMAL 
TE, EROSlONES, AmtASlóNES Y DECALCIFICACIONES. 

La destrucción coronaria por caries o por traumatismos a veces-

facilita la preparación de las piezas pilares pues la cavidad pulpar se r~ 

trae y el desgaste se hace menos peligroso. En ciertas ocaciones la des-

trucción coronarla es tnn extensa que se vuelve un problema más bien - -

que una ayuda. 

11. - OBTURACIONES E INCRUSTACIONES EN LAS PlEZAS PILA 

Suponemos que toda pieza obturada fue curada del proceso cario -

so. Sin embargo, antes de proceder a cuulr¡ulcr tratamiento, debe toma.!: 

se en cuenta que las obturaciones no garanttznn lu falta de caries pues -

muchas veces se descubren estas al elimlnnt· lllfJ primeras. 

En consecuencia deooru proc:cdcrse con mucha cnutclu 111 prcpa- -
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rar una pieza pilar en la que exista una amalgama. Cuando hay incrusta -

clones no debe olvidarse la posibilidad de caries recidivante. 

Por otra parte la presencia de obturaciones en las coronas hace -

dilfcil tener unu noción exacta de el trabajo planeado. 

12. - DIENTES EN MALA l'OSICION O DESVlA005 DEL ARCO -
DENTARIO NORMAL. 

Cuando esta circunstancia cm muy severa se tendra que recurrlr -

a el tratamiento Ortodontico neceearlo. Tambi6n tendremos especial cu!_ 

dudo en examinar el parodonto de c.:EJtas reglones. 

13. - PROGNATISMO, RETROGNATISMOS Y APil'lAMIENTO: 

Los dientes nos plantean problemas muy particulares, en lo refe-

rente u oclusión. 

14. - FORMA DEL ARCO Y DEL REBORDE OSEO. 

Si tratamos de restaurar un segmento anterior, muy grande de -

un arco en forma ungular, el juego de palanca desruvoruble que ejerce la 

prótesis fija, sobre de los pilares, puede contrulm.llcur este tipo de upa -

rato; a menos que se usen pilares nlllcionales. Tul es el caso que se re -

presenta en el siguiente esquema, en ambos casos las piezas faltnntes -

son las mismas pero en el esquema ll la forma cónica de la arcada nos -

obliga a tomar pilares adicionales. 

Un reborde excesivamente reabsorbido y sobre todo en lar¡ reglo -

nes anteriores puede ser Imposible de reconstruir est6tlcamcnte c.:on una 

prótesis flju; en estos casos se puede obtener mejores resultndo:i t:on 
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una prOteels removlble. Los rebordes óseos afilados o con irregularlda -

des tendr!ln que ser someticlos a trátamientos quirurgicos. 

15. - En la zona desdentada inspeccionamos en busca de restos -

radiculares, infecciones residuales y tipo y grado de cicatrización. 

16. - De haber movilidad en cualquier pieza, se anota su grado. 

Grado l: Ligero desplazamiento linguo-veatlbulnr. 

Grado U: Deaplazamlcnto Unguo-veatlbular y meslo-distal. 

Grado lll: Desplazamlento de la pieza en dirección de su eje. 

17. - lnvesti¡;amos la incidencia de caries, si fuera necesario. 



CAPITULO 11 

ESTUDIO RAGIOGRAFICO 

m ex4men radiográfico revelará la realidlld de todos los acctores 

de la mand[buta o del muxllar y muchas veces la de la articulación t.cm~ 

romandibular. Se estudlurdn los espaciott deadentlldos para descubrir re.!!_ 

tos radiculares y zonas rndiolacidas. Se oxnminaran en longitud con la -

corona clfnicn. Se observard el espesor ~k1 In membrana periodontnl pa -

ra descubrir cualquier presión anormal que no sea axial. Se consignarán 

tas zonas apicales radiolOcidas. 

Se observara la continuidad de la cortical para descubrir posibles 

atrofias alveolares. Ademds, se calculará la rclnc!On de los ejes longit~ 

dinales de los dientes que se proponen como piltll'l!U, 

Una condición radiogrdficamente aceptable seda aquella en que: 

1. - La longitud de la rafz dentro del proceso alveolar sea mayor 

que la suma de las longitudes que la parte extra-alveolar de -

lo rot'z y la corona. 

2. - Que el proceso alveolar en el llrea desdentada sea denso (si -

bien puede hnber excepciones por extracciones recientes). 

3. - Que el espesor de la membrana periodontol sea uniforme y -

que no muestre indlclos de estor uoportando fuerzas lotera- -

les lesivos. 

4. - Que el poralcllsmo entre los pilaron no ac aleje mlls de 25 o 

30" entre ellos. 
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Tamblón si el alvéolo se ha reabsorbido rnds alld de la proporción 

prescrita aun cabe calificar aceptable la construcción de un puente fijo, -

si el examen Indica la posibilidad de una ferulizacl6n. 

Se contraindica la prótesis fija: 

1. - Si la radiografía rtwcla condiciones contrarias u las Indica- -

das precedentemente. 

2. - Cuando huy reabsorción apical. 

3. - Cuando hay bolsas putológlcus que no ccderian a un trata­

miento. 

4. - Cuando hay lesiones a nivel <le la furcaclón. 

S. - Cuando hay un proceso apical, tratable por nplcectomfa, que 

alterarfa en forma desfavorable la relación corona-raíz. 

6. - Las ralees son excesivamente curvuH y el alvóolo que rodea -

reciba fuerzas en dirección de sus cjcs longitudinales y que -

dejnn de serlo para !ns partes curvas y que dan Indicios de -

reill'clón. 

Si se plenm1 q'.:C un puente cstnblllznrll lw1 pilares que se proponen 

el resultado finnl podrftl ser favorublc. 

Para recabar estos datos es necesario hacerlo en orden lógico; 

de tal manera que no haya "olvidos" que puedan ocasionar errores que 

mds tarde se trnclucirfan en un Diagnóstico crroneo y consecuentemente -

un mal plan de tratamiento. 

Por Jo tnnt0, es ncccsnrlo utilizar unn hoja clfnicn pu rn recabar -

ordenadnrncntc todos los datos del caso. En seguida tr11wmrn1 (le prescn -

tar una hoja clfnlca adccundu u nuestro caso. 
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NOMBRE ________ . EDAD. ____ _ SEXO ----
OCUPACION • RECOMENDADO POR _____ _ 

DIRECCION. ___________________ ~ 

ACTITUD MENTAL: COPERA INDlFERENTE. ___ . NEOA • 

TIVO __________ _ 

HAil TOS 

BRUXISJ\10 ___ . BRICOMANIA . CHUPADOR DE DEDO 

HIGIENE BUCAL: BUENA REGULAR ___ . POBRE ___ _ 

SALUD GENERAL 

TRATAMIENTOS A QUE ESTA SOMETIDO __________ _ 

EXPERIENCIAS ODONTOLOGICAS ANTERIORES _______ _ 

TE IDOS BLANDOS 

LABIOS LENGUA ________ _ 

PISO DE LA OOCA REGION YUGULAR _____ _ 

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 

ZONA DESDENTADA 

INFECCIONES RESIDUALES 
-----~---------

FISTULAS ------------
CARIES 

PIEZA~)------------------~~ 

GRADO~------------------~--
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PIEZAS PILARES 

INCRUSTACIONES Y /O OBTURACIONES __________ _ 

CARlES _____________________ _ 

MOVILIDAD Y GRADO _______________ _ 

ANOMALIAS DE FORMA Y POSICION ____________ .. 

PROFUNDIDAD INSERCION EPITERlAI.-__________ _ 

TRATAMIENTOS ENOOOONClCOS~-----------

lNFECCIONES PERIAPICALES _____________ _ 

LONGITUD RAIZ _________________ _ 

FORMA RAIZ ___________________ _ 

Dl~NSIDAD OSEA __________________ _ 

RESORCION OSEA _________________ _ 

COLOR DE DlEN'IES ARTIFIClALES ___________ _ 

TRATAMIENTOS PREVIOS 

CRAFICA DE TRATAMIENTO 

Indicar los dientes faltantes tachando. 

Indicar donde será colocada la prótesis. 

Señalar incrustaciones, obturnclones, coronas y puentes. 



CAPITULO lll 

MODELOS DE ESTUDIO 

Los modelos de diagnóstico (que a menudo se denominan "111cxle· -

los de estudio") son reproducciones positivas del maxilar superior y del­

paladar duro y del maxilar inferior, montados en relaclOn correcta en un 

articulador capn:t. de reproducir los movimientos de lateralldad y protu -

siOn similares 11 los que comunmente se producen en la boca. Los mode -

los de los arcos no pueden designarse "modelos de diagnóstico" hasta · -

que no hayan sido relacionados y montados en esa forma. 

Para construir una corona o un puente fijo de forma anatómica co­

rrecta, que armonice bien con el resto de ln oreada, que contacte bien -

con los vecinos y que articule correctamente con su antagonistas, es de -

clr, que pueda efectuar todas las funciones del diente natural, es necesa­

rio un modelo de trabajo hecho en yeso. 

Este dde de ser la reproducc!On fiel de toda la dentadura o por -

lo menos de Ion dientes superiores e lnfcrlorcH del lado en el cual se va -

a trabajar. Sobre estos modelos se hnrdn lm1 estudios preliminares ela~ 

rando las preparaciones indicadas para ver lna probabilidades tanto de -

éxito como de fracaso del aparato protésico. 

También estos modelos de estudio son muy importantes ya que en 

ellos se estudian nt'.lmcrosos factores provechosos en el disef\o de la futu 

ra prOtesls: 

l. - !!valuar las fuerzas que nctuan en contra del puente. 
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2. • Para decidir si es necesario el dcsgnst.c de las piezas anta- • 

gonistas, para que un plano oclusal pueda ser establecido. 

3. • l'ara lograr un disei\o adecuado con un máximo de es~tlcn. 

4. • Cantidad y distribución estratép;lca de las piezas remanentes. 

Además, las siguientes estructuras deben estar reproducidos en • 

1. · Forma y arquitectura de la e11cru ndhcrida y borde ginglvnl · 

libre. 

2. - Abultamiento de los maxilares y /o mnndibula. 

3. - Número de piezas existentes. 

4. - Número de piezas ausentes. 

5. - Mal posiciones dentarias (giroverslones, mesializaciones). 

6. - Extrucciones e inclusiones de las piezas respecto al plano -

oclusal. 

7. - Anntomra de las piezas, forma y contorno. (circulares, - · 

trlungularcs, redondos). 

8. - Ex.latencia ele facetas de clesp.ustc, erosiones y ntricciones. 

9. - Dimensión de la corona clínicn de los futuros pilares. 

10. - Espaciamiento y localización tic los tramos desdentados. 

CONFECCION DE LOS MODELOS DE DlACINOSHCO: 

Se utiliza uno cubeta perforada puru nlglnnto que se obtiene en las 

casas del ramo. Para el maxilar superior 1:1c cxtcmlr~rd hacia nplcul tn!\s 

Slld de la lfnca glngival y por distal hnstn klfl ClJtllllOS molares O hlB tu~ 
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rosidades, y estard separada de las caras vestibulares en no menos de -

3 mm. Por lo coml'ln se requiere aumentar la altura de la zona palatina • 

para la adaptación y soporte del material de impresión. 

Decpués de haberse probado la cubeta en la boca, se i::uega al pa -

ciente que se enjuague. Se utiliza alginato pum la impresión, suílciente -

mente exacto para los modelos de diagnóstico, por su técnica de manipu -

laciOn simple y convenl.cntc y sus cualldadt:ll de trabajo. 

El mezclado se h&rd de acuerdo con las instrucciones del fabri- -

cante en cuanto a las proporciones y tiempo de espatulado. Se coloca un -

poco de alglnato por distal de loa ultimos di.entes y asimismo se le aplica 

en las caras oclusales usando el dedo como lnatrumento. 

Ello evitad la formación de poros y burbujas. Se llena la cubeta -

y se lleva a la boca con el paciente en posición erecta. Un eyector de sa -

Uva ayudara a que el paciente se sienta conuxlo salvo que un exceso de -

alginato haya penetrado inadvertidamente en au garganta. 

El tiem¡KJ de fraguado es de aproxl111udarncntc 4 minutos. l'or lo -

general una prcalOn hacia abajo sobre el mnn[~O de la cubeta rctlrurO. la -

impresión, si bien a veces se requerlrll lu presión de los dedos en la zo -

na de la tuberosidad. 

Después de haoor lavado ln lmprcnlón, se mezcla yeso, piedra en 

proporción de 22 a 25 ml. de agua y 100 p;r. de yeso piedra. Se espatula -

hasta que forme un montículo sln nplastun1c, y se vibra en lo impresión -

agregando pequci'las porciones. Se comien~n por detra.s en uno de los la -

dos y ae hoce correr el yeso alrededor dul orco. So agrega mnturial has-

1 
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ta llenar la impresión con exceso. Después se coloca un cono de yeso so -

bre una loseta y se presiona la impresión invertida sobre el yeso, que se 

adapta a los bordes de la Impresión mediante una espdtula. Dejar fraguar 

como mínimo una hora. 

La cul:eta inferior para impresiones se extenderd por distal por -

sobre los ultimes dientes o la almohadilla retromolar. No conviene que -

sobrepase en más de 3 a 4 mm por debajo de la lfnea gingival Hngual, nos 

deformará el pliegue mucoso vestibular por dctrda, y no cornpl'imira nin­

guno de los frenillos. Otra vez, utilizando el dedo como instrumento, se -

colocará el material de impresión por detrds de los ultimes dientes y so -

bre las caras vestibulares y por cervical en dienws anteriores. El oper~ 

dar mantendrá en su posición la cureta hasta que se haya producido el - -

fraguado. 

La impresión inferior se vacfa igual que lu superior, pero con el -

fin de facilitar el recorte final, conviene retirar mediante una espdtula 

el yeso que sobreealga por sobre los bordes llngunles de la impresión. 

Los modelos He rccortart1n simótrlcamentc y rrnflclentemente cortos en la 

porción posterior para que no hnynn interfcrencl1111 al ocluirlos. 

REGISTRO: 

Es imprescindible el registro con arco facial. La horquilla se re -

cubre con tres espesores de cera rosada para IJnscs y se ruega al pacien­

te que cierre ¡)F.: tal forma que los dientes sup<.!rlorcs penetren en In cera­

unos 2 mm. El orco se ubica en la cara, se ajustad(; tal formo que quede 
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centrado en las regiones condileas, se ajusta y se transfiere al articula -

dor. Se monta el modelo superior. 

Conviene entrennr o guiar al paciente para el cierre correcto lle -

la mandfbula. Después se procede a tomar un registro de cerca sin que -

los dientes contacten si se desea valorar la oclusión. 

Si se toma con válidnd la oclusión céntrica que se obtiene son ex -

ce lentes para este propósito el marco de mordida de Kerr (Kcrr Bite -

Frume) y la pasta para registros de Kerr (Kcrr's 13ite Registrntlon Paste). 

Se monta el modelo lnferior y entonces los modelos de diugnóatico se hn -

llnn preparados para su examen y estudio. 

Previa a la toma de impresión, se requiere hntcr controlado ln 

oclusión y realizado el desgaste. Después del montaje, si es menester c~ 

rrcgir otros factores oclusales, ello se real!z.ard tanto en los modelos c~ 

rno en la boca. La magnitud de los cambios determinara. In necesidad o -

no de hacer y oclulr modelos nuevos. 

DETERMINACJON DEL PARALELISMO EN El. MODELO DE ESTUDlO: 

Se monta el modelo de estudio en el purnlclómetro, y se determi -

na In dirección de entrada del puente, es dedr, la dirección principal en­

que se alinearán las preparaciones de los distintos anclajes. 

Huy que observar la precaución de conHcgulr que la dirección pri~ 

cipal sea lo mds conservadora posible de la suHtanclu dentaria de los dleE_ 

tes pilares. La dirección del eje mayor de cudu pilar se toma cm el plano 

mesodistnl y se muren en la base del modelo. Muchas veces, tu dl.rección 
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de los ejes mayores de los pilares no es paralela, y la dirección princl- -

pal del puente se selecciona en un punto intermedio. 

La linea que sigue la dirección prlnclpul del puente determina la -

dirección de las paredes axiales de los mu!\oncs de retención. 

En el plano vestibulolingual se slguo un procedlmlento slmllnr. 

Cuando ya se ha establecido la linea que ulv,uc la dlrecclón princlpul del -

puente, se dcitermlna el paralelismo de CU(lU diente pilar y se selecclona -

el tlpo de retenedor, teniendo en cuenta tcxloH los factores involucrados. -

Cuando es indispensable situar la dirección prlncipal del puente en senti -

do distinto al eje longitudinal del diente, se nltcra La selección del reten~ 

dor, en ciertos casos, y también puede Influir en el tipo de conector em -

picado. 

Algunos retenedores como, por eje111plo, los plnledges, no perm!_ 

ten muchos cambios por el peligro de que loo pins penetren en la envidad 

pulpar, a no ser que estén en la misma dlrccclón del eje mayor del dien -

te. Si este lis el cnso, las modlficacloncFJ e11 lu llnea de la dirección prin­

cipal se delxlrn hacer en el otro retenedor, 11 ·~11 los otron, si son más de 

dos, y si esto no es posible no se podrll e111plcor un plnledgc. A veces hay 

que hacer una corona telescópica o un con1:('tor semirrfgido paro reconc!_ 

liar la augulación de los pilares. 

Tamblén pueden presentarse problcmnn en la selección de In di- -

rección principal del puente relacionados con Ion u lentes contlµ,uos a los -

dientes de unclajc algunas sltuacioncs, ciHll 11le1nprc en In mnmlll.Jula. - -

Cuando los dlcntcfl inferiores postcriorer> r>e hun movido e incllnmlo, pue-
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de presentarse la situación que muestra la figura siguiente: 

Aunque los retenedores eetán alineado¡; de manera satisfactoria, -

el puente rio.podrll entrar, una vez terminado, por la relaclOn que existe· 

entre éste y los dientes contiguos. Bate inconveniente se puede rn11olver -

construyendo una media corona mcsial en el anclaje molar, h11c!cndo un -

conector semirrfgido entre la pieza llllcrmedia y el bicúspide, o pl'epa- -

rando una restauración meslo-oclusul en el molar distal que está situado -

después del puente. 

MONTAJE DE LOS MODELOS DE ESTUDIO EN EL ARTICULADOR: 

En los casos mas complejos, es recomendable montar los mode -

los de estudio en un articular ajustable, para facllltar en análisis de la -

oclusión. Para ello, es conveniente efectuar las diversas operaciones pa­

ru el montaje a base del registro de los movlrnientos oclusales, tal co- -

mo parte del estudio preliminar del caso y montar los modelos de estu· -

dio en el articulador con la mayor presiclón posible. 

Esto slrve después, tamb!~n paro la construcción del puente. Lo -

único que hay que hacer es sustituir <:l modelo ele estudio por el molde de 

trabajo con las preparaciones de !Of1 retenedores. Para este montaje es -

suficiente el registro oclusal en rclaclón ~nll'lca, puesto que ya se ha -

bfan condicionado los modelos al eje de bl1rn¡i,m y también hobra quedado -

establecida la Inclinación de los cóndilos. 



CAPITULO IV 

ELECClON DE PILARES 

Definición. - Es cada uno de los dientes o ralees naturales en los -

que va sostenida la corona prot6slca, ya sea individual o de un puente fl -

jo. 

Algunos dientes debido a su forma anatómica, longitud de la raíz -

y cnntidad suficiente de hueso de buena estructura, son más capaces de -

adap111rse a los aumentos de esf11erzm1 r¡uc acompañan a la colocación dc­

un p11cnte. Los primeros molares, canto Inferiores como superiores, son 

los •!lentes mas fuerces para soportar la colocación de un puente. Siguen­

en 01·den de utilidad los caninos, segundos molares premolares e inclsi -

vos centrales superiores. Los laterales superiores y los incisivos infe- -

riorcs, son los dientes más débiles para este ohjcto. 

ACin esta clasificación está sujeta a determinadas condiciones, por 

ejemplo, si ol canino está en posición dcsfavornhlc en el arco o si su - -

rafz es muy corta o bien si los tejidos de soporte son deficientes, es evi­

dente que tal canino no sirve colllo soporte pnru 11n puente fijo. No es pr~ 

dente usar como pilares los dientes que carcc.~n de un soporte Osco nor -

mal. 

Con frecuencia, se presenta la pcrspccl!vn de que si los dientes -

sin pulpa son Citlles como soporte de puentes. La decisión a este respec -

to de~ funllurnc en la historia clínica completa del paclcntc y en lus ra -

diogrnffns de los dientcR trnrndos que se plcnsen utillznr. 
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Un diente que aparentemente tiene condiciones favorables para - -

usarse como soporte, tal vez revelard debilidad en el exámen radiográfi­

co. Esto es especialmente cierto donde la corona clónica de un diente es­

suficlentemente larga pero tiene una rarz corta en relación con ta longitud 

total de la corona. Esta rarz necesariamente tiene una drea pcquet'\a de -

inserción de la membrana parodonta,l, y 1011 esfuerzos producidos por Los 

movimientos funcionales del puente destrulrdn rápidamente la utilidad de 

este diente como soporte. 

Donde ha existido una área desdentntla durante algíin t1empo, par -

ticularmente en la región posterior del arco Inferior, se encontrará casi 

sin excepción la inclinación mesial y lingual de los dientes posteriores -

al espacio. Esto es también un factor que se debe tomar en cuenta para -

la utilización de dichas piezas como pilares. 

PILAR IDEAL: 

El pllur aceptable debe ser un diente sano, tanto individualmente­

como en rell•l'..lón con las partes vecinas, dcbr~ tic ser capaz de soportar -

los esfuerzos adicionales a los cuales esturll Hujeto como parte del upar_:: 

to protésico fijo, su prep~rnción del:c ser tul, que eu poder de retención 

sea suficiente para resistir las fuerzas de deoalojam!ento, a las cuales -

estará expuesto, debe mantener y salvaguardar la normalidad de la pul -

pa y asegurar, además, la integridad contrnua de la estructura del dlen -

te. 

El dlclllc pilar ideal debe tener vltullclad, de esto no d\~lia deducir 
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se que un diente tratado endontlcamente no pueda usarse como apoyo de • 

un puente. Lna pruebas indican que en casos bien seleccionados catos - • 

dientes tratados, han dado años de buen servlcl.o sin efectos perJodlcla- -

les. Sin embargo, el primer requisito en la preparación de cualquier - -

diente para la recepción de un soporte de puente, es la conservación de -

la pulpa. Durante las operaciones de corle, debe procurarse evitar el - -

sobrecalentamiento de In pieza, debido u la irritación que se le produce -

a la pulpa. füttán contraindicadas aquellnB preparaciones que dejan a la -

pulpa muy cerca de los cortes efectuadoR y que la puedan cxponer a con -

tfnuos choques térmicos. Si las condiciones exlHtcntcs indican la probab.!_ 

lidad de que se pueda llegar, durante la preparuclón del pilar a estas COE_ 

diciones, deben tomarse todas las precuuclone11 para reducir los riesgos 

a un mfnimo. 

Para que sirva como pilar de puente el lllcnte, dclX! tener suficien 

te volumen ¡mra soportar las fuerzas a que estorl1 sujeto después ele que -

el puente es~ colocado. 

Los dientes pilnres reciben esfuerzos etlpcclales que los dientes -

normalmente no soportnn, por lo tanto, lu inserción de lu membrana pa -

rodontal, es de suma importancia y delx! deter111lnarse separadamente p~ 

ra cada diente. La cantidad de hueso alveolar (!H también importante pa -

ra este fin. 

LONGITUD DE LA RAlZ DEL PlLAR: 

fü1 t'l pllar ideal, existe una relación proporclonudu entre In long!_ 
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tud de la corona y la rarz, cuando la rarz es excesivamente corta, ya sea 

congénitamente o por reabsorción, no puede dar el apoyo necesario a la -

corona, ni resistencia a las fuerzas de masticación. 

Los esfuerzos adicionales motivados por el puente, haran c¡uc fa -

lle el diente como soporte. 



CAPITULO V 

PLAN DE TRATAMIENTO 

Se requiere establecer reglas como puntos de partida pal'U la ele~ 

clOn y planeo del tratamiento, pero ha de recordarse que rara VtJ~ se pr~ 

senta el caso ideal. Si bien en este capítulo y en otros que siguen hubr4n 

referencias u pequeñas desviaciones como respecto de los procedlrnien -

tos que se sugieren, no se admitlr4n cambios en los principios b4slcos -

respecto de la selecciOn, planeo, construcciOn y mantenimiento ele la - -

prOtesis. 

Es menester respetar paso por paso el plan de u·utamlento con el 

fin de conservar los dientes, ahorrar tiempo, disminuir los costos y ob -

tenclón de una restauración satisfactoria (o la mils prllctlca). 

Restauración "satisfactoria o prllctica" significa aquella que br~ 

de el m4ltirno de eficiencia masticatoria por el tiempo rntle prolonf1odo -

con In menor tendencia u ser destructlvu ele los pilures, de los dicnLcs -

antagonistas y de los ccjldos de soporte. 

El Dr. l lownrd llnper expresa su concepto con respecto de una 

restauración dental de esta forma: "Es unu reparación mectlnlca, un tra­

tamiento para una lesión local y una profllnxls contra afecciones genera -

les". 

Pnra que una rcHtauruclón o prótcHis cumpla con la definición de -

Raper, He requiere que todas !ns fases de HU co1rntruccl6n so (lfl)Vt'an - -

por tl(lclantmlo. Se ha cstablecillo quci dt.:h: hnlx.-r ureas tic contut'.lo ubiC!: 
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das adecuadamente con debida resistencia; superficies proximales, vest!_ 

bulares y linguales de contornos correctos, unn morfología oclusal arrn~ 

niosa; ajustes marginales sin sobreextenslones nl otras discrepancias; y­

protecclón de caspides para prevenir fracturas de las paredes vesl.lbula -

res o linguales. 

Todo esto no puede lograrse sin un diagnóstico y la formu\ucJOn -

de un plan de tratamiento que habrdn do fijar en la mente del opermlor t~ 

dus las limitaciones existentes y todas lno modificaciones que podrnn in -

tn:xlucirse para superarlas. Estos pasos requieren el exámcn de rndlo -

gruffas y de modelos de estudio y el bucal; consultas con el paciente, ex -

ploración de pilares con caries o dudosos por alguna otra causa y otros -

dientes involucrados; conocimiento de los fnctorcu periodontales; posibi -

lidad de corrección ortOdontica de dientes pllarea o antagonistas y esta -

blecimiento de sesiones tal que permita finnllznr c::l tratamiento rápida -

mente con el objeto de que los dientes tallados per111anezcan desprotcgi -

dos el menor tiempo posible. 

Asimismo, que el tiempo del que dl!lporw el paciente tenga cabída 

en la agenda del odontólogo, y sin embargo que 110 entorpezca en lo posi -

ble el tiempo normal del paciente. 

PRESENTACION DEL PLAN DE TRATAMfüNTO AL PACIENTE: 

Es muy importante explicar al pacl•mt:e el e,;c;uema general de los 

t.listintos paso!l que se t.lcbcn seguir en la n111strucclón del puonw y discu­

tir con 61 d diseño general del puente y el nClmcro de dientes qu<! He vnn -
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a usar como pilares. Si se trata de un puente anterior, se prueban las C!! 

rillas montadas en un plato-base provisional y se examina la estética del­

caso en conjunto con el paciente. Las posibles limitaciones en loa result!! 

dos flnalos se aceptan y se comprenden con mtls facilidad si se expllcan el!! 

ramcnte untes de hacer el puente. 

Et1 bueno dar al paciente alguna orlcntudón sobre el n(lmero de 

que van a necesitar y la duración aproxlmnda de cada una de ellas. 

También se debe dar al paciente Información general sobre los - -

puentes fijos y sobre la duración aproximada de este tipo de restaurucio -

nes protésicas. Hay que hacer entender que un aparato nrtlficial fljo col~ 

cado en un medio ambiente viviente y cambiable tcndrtl que sufrir, por 

fuerza, cambios que obllgardn a efectuar reajustes de vez en cuando. Es­

muy posible que en el futuro haya que volver a hacer el puente para adop -

tarlo n los cambios bucales que se hayan podido producir. 

También es probable que se necesite un período de adaptación in -

medlatumcnt1! después de la inserción del pu011tc, duruntc el cm1l el pa- -

ciente puedo 11cusar algunas sensacloncs molesllHJ ocasionadas por la fe -

rulizaclón de varios dientes unos con <>Lros, después de que óstos han es -

tado acostumbrados siempre a ten~r 1novhnic11tos individuales. En los pr!_ 

meros días consecutivos a la colocación del puente, se pueden notar res -

puesta¡¡ dolorosas a los cambios de tcmpcraturn. llay qu'.) tener cuidado -

en no ~1Jnr111nr nl paciente, y cada caso purtfcutnr ,;e del.le conduclr con -

tacto u (!HlJ.: respecto. Se Llcbcn explicar los ilon11rarlos y conscp;ulr su - -

conformidad por parte del puclcntc. 
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PRIMERA VISITA. - Se termina el examen bucal y se toman las -

racliografias que sean necesarias. Tomar impresiones para los modelos -

de estudio, Tomar los tonos para las facetas, y sacar las fotografrus del 

caso. 

Laboratorio. - Tallar los retenedores selecclonudos en el molde -

duplicado del arco en que se va a construlr el puente. Seleccionar lus ca­

rrillas anteriores, si estdn incluidas en el puente, y tallarlas para adap­

tarlas al molde que se ha duplicado. Montar las carillas en un plato-base 

provisional. 

SEGUNDA VISITA. - Examinas las radiograf1as tomadas en la pr!_ 

mera visita. Probar las carillas y estudlur el caso con el paciente. 

Laboratorio. - Tallar los retenedores seleccionndos en el molde -

duplicado. Considerar la cuestión de restaurnciones provlslonales y es -

coger y ajustar las coronas de aluminio que puedan ser necesarias. Si se 

van a hacer restauraciones provisionales en ll<.:rlllco, tomar una pequeña 

impresión de In zona correspondiente en el molde de estudio, que pueda -

usarse para liuccr las obturaciones ucrlllcn!1 en lo boca. 

TERCERA VI.SITA. - !'reparar uno o mas pilares. Utilizar las ca 

r!llas montadas en el plato-base para demarcar los márgenes labiales, o 

bucales, de los retenedores. Colocar las obturncloncs provisionales y 

comprohur cuidadosamente las relncionc!l oc\usalcs en todos los movi- -

mientoa de excursión. 

J..nborntorio. - Hacer una cubeta lntllvldunl. para tomar 111 lmpre- -
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slOn de los retenedores. Escoger una cubeta para el arco antagonista. - -

Hacer estas dos selecciones sobre los moldes de estudio. Unir y ajustar -

una gufa de mordida en el molde de estudio. 

CUARTA VISITA. - Continuar y, si es posible, terminar los tnuf'lo 

nes para los retenedores. Colocar las restouruclones provisionales y - -

comprobar la oclusión en todas las cxcurslor.ca mandibulares. Probar y -

ajustar las cuootas de impresión. 

Laboratorio. - Terminar cualquier op<~ruciOn que no se hubiese - -

ac11 bado en la sesión anterior. 

QUINTA VISITA. - Tomar la impresión de los retenedores y to- -

mur una impresión del arco opuesto. Hacer todos los registros oclusales 

necesarios. Reemplazar las restauraciones provisionales y comprobar la 

oclusión, como se hizo anteriormente. 

Laboratorio. - Sacar los modelos de las Impresiones y montarlos­

en un artlculud<lr por medio de los registros de las relai.:lonea oclusales. 

Encerar los patrones para los retenedores, ponerlos en revestimiento y­

colocarlos. Terminar y pulir los colados con ruedas de goma. 

SEXTA VISITA. - Retirar las restnuruclones provisionales y pro­

bar los colados de los retenedores. Revisar individualmente los márge- -

nes, contactos y la oclusión, en relación de oclusión céntrica, cxcursio -

nes lateralc¡.¡, relación céntrica y protusión; hoccr los njustcs que sean -

necesarios. Probar todos los colados en conjunto. l~ctirar los coludos y -
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colocarlos en el molde; unirlos con resina y alumbre. Probar nuevamente 

en la boca; al los colados ajustan perfectamente, se puede terminar el 

puente en uL molde, Si los colados unidos en unu sola pieza no se udnptan 

completamente, quiere decir que las relaciones entre los dientes pilares 

en el modelo no son correctas. Hay que tomur una nueva Impresión de 

las diferentes relaciones, o también se puede har..er el puente en el mod~ 

lo y soldar la pieza Intermedia a uno de lofl retenedores, haciendo Ja Olti 

mu relación de soldadura en la boca. 

Laboratorio. - Encerar, colocar en revestimiento y colar las pie -

~.llll intermedias. Montar el puente en el modelo y tomar lus relaciones de 

!loldadura. Revestir y soldar el puente. Terminar el puente pero no ce- -

mentar las carillas. 

SEPTIMA VL'>lTA. - Retirar las restauraciones provisionales. 

Probar el puente y, si 6ste es satisfactorio, retl.rar el puente de la boca -

y cementar lr111 carillas. Cementar el puente en lu boca y comprobar iu -

oclusión culdudo;iamente. Dar instrucciones al paciente pnrn lu llmpieza­

de la zona donde estn el puente y tomar fOLOf\rnflnfl del caso terminado. -

Reunir los modelos y colocarlos en una cuju puru archivarlos. 

OCTAVA VISlTA. - Comprobar la higiene y la oclusión. Dar las -

instrucciones finales al paciente. 

El cnr¡ucma anterior sirve como ejemplo de lu for11111 de planear -

cada visita. Cuda cuso es diferente, como en obvio, y algunas dt: las vis!_ 

tas se pueden cUmlnat· sustituy6n<lolas por citas 111lla largas. El prlncl- -
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plo de hacer un plan para cada caso, sin embargo, ahorra tiempo y faci -

Uta que cada miembro del equipo operatorio caté preparado para lo que -

tiene que hacer en cada cita. 



CAPITULO VI 

Pl\EPARACION DE MUl'lONES 

Cuando se ha catableclc!rJ el plan de tratamiento y se han dado las -

informaciones pertinentes al paciente, se P1:1ede dax comienzo a la prepa -

raciOn de los mu~nes. ·Como parte del plan de tratamiento, se hun acle~ 

clonado los retenedores y deben cHtnr ya diseílados en los modelos e.le es -
; 

tudlo: ahora sOlo queda rcproducirloa en lo~ dientes. 

Existe, sin embargo, un grun nOmcro de aspectos de la preparu -

ciOn clOntca de los pilares que se deben tener en cuenta, ademlls de la - -

lnstrumentaciOn paso a paso, coman a todas las preparaciones. 

Esto incluye el control del dolor, la protección de la pulpa de cua!_ 

quier agresión, la evacuación de detritos y ancgurursc de conseguir una -

buena visión del campo operatorio, la protección de los tejidos gingivales 

del trauma operatorio, la protecciOn misma del operador y tas considcr_'.I; 

clones con respecto al tratamiento provisional. 

PLAN DE Tll/\ BAJO: 

Antes de empezar la prcparnclOn, y tletipués de haber estudiutlo -

bien la articulación del diente, de sus veclno11 y de sus antagonistas sed~ 

cidird cual es el tipo de corona que corresponde mejor al caso. 

En dientes normales y con vitalidad, ¡.¡e empleará en lo posible, -

una corona que permita Ja conservación de lu pulpa. Hay dos clasco tic 

coronas huecas, las que llevan hombro a todo el rededor del muflon y las­

que lo llevan Onicarncntc en la cara vestibular y las caras prox.lmnlcs. 
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Las primeras pueden ser de material estético o de metal, y las segundas 

deben de ser combinadas de metal y material estótlco. 

En el cuso de coronas con hombro a to<lo el rededor, hay quo Ra -

crlficar mucho más substancia dentaria que en la corona sin hombro. - -

Por eso, hay más peligro para la pulpa y correspondientemente el muítón 

queda más debilitado. Pertcneet: ul planeo del trabajo el cerciorarse un -

tes de empezar la preparación, ul. una vez preparado el hombro, la pulpa 

quedará todavía cubierta de dentlnn y si el muílOn sera. todavfn suflcientc-

111cnte fuerte para resistir a las fuerzas masticatorias. 

En la preparación del muñón sin hombro completo para una coro -

na hueca, hay que remover menos substancia dentaria, por consiguiente, 

ésta se utilizará preferentemente en dientes cuya corona funcional es d6 -

bi\. 

Las coronas enteras con pivote, se colocan sobre dientes sin pul -

pa generalmente cuando la corona está totalmente destrufda o ya no mer~ 

ce ser conservmln y se presta tanto para dientes anteriores como para -

posteriores. 

Las coronas que Hon cxpuc11tas a cargt\fl extraordinarias y para -

las cuales sólo se dispone de poco r~apacio, del:>'.!n ser hechas necesaria -

mente del material más resistente, relegando las exigencias de estética -

a segundo plano. Las coronas que soportan 80lo cargas nonm1les y para -

las cuales hny suficiente espacio, pueden uer construrdas de un material­

menos resistente pero cstétlcamente más uccptnblc. 



40 

ANESTESIA: 

Aunque la turbina de alta velocidad ha eliminado muchas de las m~ 

lestlas que la preparación de cavidades ocasiona al paciente, el corte de­

dencina sana, indispensable en la preparación de pilares de puentorJ, casi 

siempre es mas doloroso de lo que el paciente esta preparado paro acep­

tar y, por lo tanto, la anestesia se usa casi rutinariamente en la ... onfcc -

clOn de los retenedores para (lU<.!ntes. Los anestésicos locales mo<l<.!rno'l­

son muy efectivos y libres e.le efoctoa secundnrios y, por lo tantr" fl:· i''": 

den apllcai: sin restricciones. 1-luy que recordar, sin embargo, que .1un -

que el anestésico controla la [X!rcepción del dolor, no tiene nlngCm efecto 

sobre la percepción del trauma por parte del tejido pulpar y no debe lnd:'. 

dr al odontólogo a fresar más rápidamente lle lo que seria posible .si;i 

anestesia. 

REACCION DE LA PULPA: 

En la preparación de los dientes para retenedores de puentes hay­

que tener mul'.ho cuidado en no causar ninguna lesión pulpar. Frecuente -

mente, las preparaclones pum retenedores ge cortan en dientes libres -

de curres o de obturaciones prevtns, y la po11lhllldad de reacción pulpar a 

las operaciones de tallado es mayor que cunndo se hacen cavidades para -

el trutomiento de la carfes dental, por la 111nyor pcrmeabllic.lad de la den­

tina, y se exl¡;iri1 mayor cuidado en la prepnraclón del diente. 

El truunmtlsmo que se ocasiona a In pulpa como consecuencia de -

la preparación de un diente tiene probable1nc11t1J dos causas: 
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1. - El traumatismo causado al lesionar estructuras vitales de Ln 

dentina. 

2. - Trauma al tejido pulpar causado por aumento de la tclllpr.irn -

tura resultante del color producido por la fricción de lu•1 Ins­

trumentos cortantes. 

Aparte de limitar el aren de corte en la dentina, muy poco puede -

hacel"Se para evitar el primero de estos dos fnctores. En lo que respecta 

a la segunda causa, se deben tomar tod;:llJ lua precauciones para controlar 

In difusión y el aumento del calor producido por la fricción cuando se es -

tán usando los instrumentos cortantes. 

El método .nás efectivo para controlar el calor prcduclcio por la -

fricción es la utilización de un pulverizador de agua que Irrigue la super­

ficie que se está cortando. La clase Je pieza de mano rn~s conveniente es 

In que permite la adaptación de la posición tld pulverizador de agua a las 

distintas situaciones y a los diversos Instrumentos. SI por cualquier mo -

tivo, casi siempre para tener una mejor visión, se hace el corte sin un -

aparato de rer1·1,;crució11, 6ste se dclx:: lí111ltur a una serle de talladoq de­

algunos segumlos de dlll·ación, seguido:; •.k 1111 Intervalo para dar oportu -

nidad de que se enfrie la superficie que se eHtl\ cortando y el instrumento 

mismo. 

La intensidad de ln reacción d~ la putpu a las técnicas de tallado -

varfa inversamente al espesor de la dentina Hltuado entre el lnstrurnento­

cortantc y el tejido pulpar. C11anLio hay qu<: tcm'I' m~s culdodo, por cons!_ 

gulentc, es cuando hay que hacer pcnetraciolll'>I profundas en la d•mtlna. 
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ELECCION DE INSTRUMENTAL: 

Una vez determinado el tipo de corona, se estudiará todavla si ha­

brd que vencer alguna dlHcultad especial en la preparación, como acrra -

la rotación, inclinación o falta de espacio entre los dientes. 

Posteriormente, se colocarán los instrumentos para desguatar, ta 

ladrlll' cortar y pulir soh1·e la mesa de trabajo, ordenandolo seg(m su uti -

lizaci6n en el transcurso del trabajo. 

Procediendo así, se facilltnrá la preparación y será tne\9 rllpido el 

trabajo, especialmente si se evitan cambios Innecesarios de lnstrumen -

tos. 

Todas las técnicas de desgaste, requieren un mínimo de instru- -

mentos cortantes de que valerse para la preparación de las piezas en que 

han de colocarse restauraciones. Cuanto más reducido sea el instrumcn -

tal, mils breve será el tiempo indispensable para su preparación, en con­

secuencia debcrl1 eliminarse el empleo de todo inntrumento de utilidad e!!! 

peclfica que pu«llll suplirse por otro de u::io:J mCllllple9. 

Lo adecuudo es emplear un lnHtn1mcnto l!llfJW haber obtenido de -

él la utilidad ml\xima y suhstituirlo por otro, para continuar los recortes. 

En la pt·1!ctica, el odontólogo puede ngrcp;ar t)l rmi instrumentos con fina -

Udades espccITicas y seglln su preferencia pur~n Ali uso y su elección son -

de carácter estrictamente personal. 

INSTRUMENTOS EMPLEADOS: 

Discos. - Se necesita dlsponer de cllscoa cortantes con el borde y-
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una cara compuesta de un material abrasivo y la otra cara lisa y no cor • 

tanto, también con el borde y sus dos caras con el material abrasivo. m 

tamar.o nec.esario de estos discos varra segCm con el de las plezns por • • 

preparar. Como Instrumentos adicionales de corte, se usan los llamados 

discos de acero. Consisten en una lámina muy delgada con uno caro cu· • 

bierta por un material abrasivo, generalmente este es el dlarnnnte. 

No poseen borde cortante. Su delgadez permite colocarlo entre las 

caras contiguas de las por preparar. Se empican para hacer cortes de S!:_ 

pnrsci6n. 

Piedras. - Como piedras para el desgaste utilizarnos las de borde 

y caras cortantes fijas con el mandril con el que forman una unidad, a In 

cual se le llama piedra montada. 

Las de mayor diámetro se emplean para rebajar las caras oclus~ 

les, proporcionan mayor desgaste en menor tiempo. No deberd usarse -

en el desgaste vestibular, lingual o palatino, ¡X>r In ccrcania de la lengua 

y tejidos blandos u los que ¡xyJria lesionar. 

Las de 111enor dillmctro se emplean para rebajar las prociones - -

vestibular, linguales o palatinas. Su menor dlll111ctro permite manejarlas 

con más firmeza, lo que disminuye la posibllldull tle lesionar los tejidos -

blandos. 

Fresas de diamante. - Las hay para ple:~n rJe mano, pura contra -

angulo y parn la pieza de mano de la turbina ele nlrc, y como su nombre -

lo indica, so11 fabricadas ele diamante. 

Se fabrican en diversas formas y LDm!llios, talen como; cllfndrico 
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de extremo chato, ele Usura, cllindrica de superficie y extremos cortan -

ces, troncocOnicas o cono truncado, en forma de flama y redondas. 

El uso ele estas fresas para la confección de los pilares en prótc -

sis de coronas, es convencional, de acuerdo o la facilidad y comodidad • 

que el odontólogo tenga paro In utilización de cada una de éstas, dcpendle_!! 

do también del tipo de prepurnclón que vaya a elaborar. 

PREPARACION DE LOS PlLARES: 

Este término se aplica nl tratamiento mecánico de la curres den -

tal y otras enfermedades y lesiones de los tejidos duros del diente, de - -

modo que la parte restante del diente puede recibir una restauración que· 

la vuelva a su forma original y que le de resistencia e impide la recurren­

cia de la caríes en la misma superficie. 

Se observa ar¡ui el primer punto de diferencia entre el procedi- -

miento operatorio y el protético. La odontología operatoria se refiere - -

ünicamente a los dientes cariados, en prótesis no solo estos, sino tam- -

blén n dientcH sanos se les prepara para recibir coronas y puentes. 

Los pasos a seguir pura la elabornclón de los pilares dclxm ser -

en el orden siguiente: 

l. - Obtener el contorno necesario. 

2. - Obtener la retención y resistencln necesarias. 

3. - Obtener la forma de comodidad. 

4. - EllminnciOn de la dentina car loan restante. 

5. • Terminación de ln preparación. 

6. • Limpieza de la cavidad. 
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CORONA TOTAL DE METAL: 

l. - Desgaste de toda la superficie oclusal uniformemente de l. 5 -

a 2. O conservando el relieve de surcos y cQspides; usando una piedra en -

for111n de rueda de coche. 

2. - Desgaste de las caras proximales, de tal manera que sean li­

geramente convergentes a oclusal, se utlll.za disco de carburo o de acero. 

3. - Desgaste de las caras vestibular y lingual en dos pasos, prl -

maro del lx>rde oclusal hasta la mitad del dlente con mayor convergencia, 

posteriormente la otra mitad se desgasta Clll.li paralelamente al eje longi -

tud.lnal del mismo; se emplean piedras en forma cilrndrica. 

4. - Se redondean los ángulos existentes hasta darles forma rom -

bolde, con piedra en forma de rueda de coche. 

5. - Se prepara un hombro alrededor del diente en el borde cervi -

cal, usando una piedra troncocOnica. 

6. - Se pule con disco de lija. 

CORONA TOTAL DE MATERIAL ESTETICO: 

1. - Corte con dlsco en las caras mcslnl y distal hasta el borde -

glngival ligeramente convergentes hacia inclsul. 

2. - Corte del borde inclsal con rueda de coche de bordes cortan -

tes. 

3. - Cuadricula en vestibular con piedra para medir la profundl- -

dad de los cortos sobre vestibular. 

4. - Con fresa de diamante de forma troncocónica, quitar la cua -

drfcula vesclbu\ar. 
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5. - Con piedra en forma de rueda de coche de bordes redondea- -

dos, se rebaja la cara palatina respetando el cfl\gulo. 

6. - Con piedra troncoc6nlca se reba.1a ('.l cfngulo hasta el borde -

Ubre de la encra. 

7. - Con una piedra troncocónica pcquct\u se rebaja alrededor de -

la pieza a nivel del cudlo, para hacerle hotnbro. 

8. - Se pule con dlsco de lija. 

CORONA COMil!NADA DE METAL Y MATE~, ESTETICO: 

l. - Corte de la cara mesial y distal con disco, ligeramente con -

-.·cr1i;.:!nte hacia incisal. 

2.. - Corte del borde inclsal con rueda de coche de bordes corrnn -

tes. 

3. - Cuadricula en la cara vestibular. 

4. - Con fresn de diamante en forma n·oncocónica quitar la cua- -

drrcula. 

5. - Rebr1jc de la cara palatina respetnndo el crngu\o, con piedra -

en forma de rucdn de coche. 

6. - Con fresa troncocónica se reb<'1jll d cín¡i.uto sin hacer hombro. 

7. - Con In misma fresa, tlC marca 1111 llo111bro en las caras me - -

sial, vestl.butar y distal. 

8. - Se pule con disco de lija. 

CORONA :1¡4 EN PIEZAS ANTERIORES: 

l. - Corte del borde Incisa! n cxpcm:ins de 111 cnrn pnlatlnn l'.On in-
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cUnaclOn de aproximadamente 45°, utilizando pi.edra en forma de rueda -

de coche. 

2. - Corte de las caras mestal y distal con disco, convergente h~ 

cla el crngulo rebajando únicamente el punto de contacto sin tocar veetlb~ 

lar. 

3. - Corte de la cara palatina con piedra en forma de rueda tic ~ 

che. El grosor del corte deberá ser dudo segt\11 la oclusión. 

4. - Se hacen fisuras en las curas proximales paralelas entre sr,­

se hacen con fresa troncocónica. 

5. - Unión de las dos fisuras proximales por medio de una canal~ 

dura a expensas de la cara oclusal, utilizando fresa troncocónica. 

6. - Se pule con disco de lija. 

CORONA 4/5 EN PIEZAS POSTERIORES: 

l. - Corte con disco en mesial y distal con ligera convergencia -

hacia oclusal, quitando los puntos de contacto Aln tocar vestibular. 

2. - Dt!agaste de las cOspides palatinas con piedra en forma de - -

rueda de coche, siguiendo ln unntomru tle In plc~.11. 

3. - Con piedra en forma de rueda de coche rnds pequei\a, se pro­

fundizan las fosetas oclusalcs. 

4. - Se le hacen unas fisuras a ex¡X!nHn11 de las caras proximnles­

paralelas entre ar, utilizando una piedra troncocónica. 

5. - Rclmjc de la cura palatina por nrl'lba del borde l!bn; 1lc la CE!_ 

era, dejando una termlnuclón en forma de chnfllln de mcsinl n 11l11tt1l, uti -
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lizando piedra en forma de torpedo. 

6. - Hac.er una canaladura en oclusal para unlr las dos fllluras - • 

proximales, con una fresa troncoc6nica. 

7. - Se pule con disco do lija. 

CORONA PIVOTADA EN PIEZAS SIN VITALIDAD: 

l. - Quitar el sobranlO 1!0 la corona dejando dos planos inclinados, 

vista la pieza en sentido bucollngual, qucdurd el plan vestibular mtls cor­

to que el lingual, a 3 mm, por urrlba del margen glngival, se utlll:r.ard • 

piedra en forma de rueda de coche. 

2. - En el centro de los dos planos lncllnudos se hace una perfor~ 

clOn con fresa en forma de bola, de aproximndnrnente 2/3 de la longitud -

de la rafz. 

3. - Con fresa troncocónica se hará q1ui el conducto quede diver -

gente liacla oclusal. 

4. • Se pule con disco de lija. 

TURBLNA DE ALTA VELOCIDAD: 

Uno de loa mayores progresos en el cn111po de la odont6logla res -

tauradora ha sWo el desarrollo de los instrum<'nto'I cortantes ultrnrrApl -

dos que han simplificado cnormcnte la preparación de los dientes de un -

claje, tanto para el operador, como para el paciente. Por parte del ope -

radar se ha eliminado gran parte de la tensión muscular y la fntlp;n conc~ 

mitantc que rcHultnn di.:! empleo de las fresas de hajn vclocic.lud en lo pr~ 

paraclón de cnvll.lnc.les. Se ha rcduc!clo tnmbl~n el tiempo ncccuurlo para -



49 

hacer las preparaciones y se han acelerado los procedimientos cUnicos -

de lu construcción de los puentes. En lo que respecta al paciente, las tu! 

binas ultrarrápidas han eliminado las molestias y la tensión anherontcs -

al ruido transmitido a través úcl hueso, una de las causas de mortifica- -

clón del uso de los instrumentos tic baja velocidad. Han suprimido tam· -

blén la sensación de presión que uufre el paciente cuando se le aplican los 

instrumentos de baja velocidad por la mayor fuerza que hay que ejercer -

en las operaciones que se cfectuan con dichos instrumentos. 

Al encontrarse el paciente más tranquilo cuando se le aplican los -

instrumentos ultrarrápidos, se puede aprovechar más tiempo antes de al­

canzarse el punto de fatiga y, por lo tanto, es poqlble alnrgar la duración 

de lns sesiones cUnicas. Pero, la misma rapldc-. con que estos instrume_!! 

tos cortan la estructura dentaria, presupone tcn<.:r mucho cuidado y habi -

Udad por parte del operador. Un simple desliz o una posición inadecuada 

del instrumento puede provocar un daño considerable al diente o a cual 

quier estructura contigua. 

Por lo tonto, es importantislrno planenr culda1lom11ncntc In opera -

ción y ejecutarlo con la mayor destreza posible. Co11 la turbina ele alta v~ 

locidad se emplean rutinariamente fresas de cnrhuro y puntas de diaman -

te, y es recomendable para el principiante el uso de lus puntas de dlama.!! 

te hasta que se familiarice con las caracterfsticas cortantes del equipo u!_ 

trarrápldo. 
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EV ACUAClON DEL AGUA DE REFRlGERAClON: 

Durante la preparaclOn de dientes con la turbina de alta velocidad 

es necesario disponer de un eyector para eliminar r4pidamente el agua -

proveniente de la pieza de mano para el <mfrlamiento de las superflcles -

que se van a cortar; esto es lndlspensablo, tanto desde el punto de vista -

de la comodidad del paciente, como de 111 eficiencia del operador. Para la 

adecuada operaciOn del eyector es esenclol In ayuda de la asistente dental, 

cuyo papel principal es el de fncllltar la vlslhllldad del campo operato.rlo. 

Ln asistente también puede ayudar separuntlo los tejidos, secando ta pre -

puraclOn cuando sea necesario y colaborar en muchas otras fases del tra­

tamiento. 

V!SlBlLlDAD: 

La turbina ultrarr4pida hace los cortc11 con tanta rapidez que es -

indispensable tener en todo momento una buena vislbll!tlad del campo ope­

ratorio. Ademl1s de la ayuda por parte de ta asistente dental y del eyector, 

son necesarios otros requisitos. Siempre r¡uc ¡¡ea posible, es preferible -

la visibilidad directa del campo opcrntor1o. Ento es rnds fácil de canse- -

guir en el arco mandibular, pero en el mnxl111r se presentan dificultades. 

Mediante la adopción de poslclonc!l en el sillón que coloquen al paciente -

en la posición más horizontal poslhlc, se puede conseguir visibilidad di -

recta de muchas partes del max.ilar superior. 

Cuando hay que usar el espejo de !xJca rm deoo controlar ln cnida -

de las gotitas de agua en la superficie del mt11rno. Un método nonclllo de-
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conseguirlo es qui:? la asistente dirija una corriente de aire con la jeringa 

de aire sobre la superficie del espejo. Otro prr>ccdlmiento, consiste en -

impregnar el espejo en una solución actlvo-sup<:rficlal, para bajar la te_!! 

sión superficial de las gotas que caen en el espejo y poder mantenor una -

fina pelicula de agua sobre él. Es muy recomendable que el principiante -

emple la turbina de alta velocidad en las reducciones inciclales de los - -

dientes en las preparaciones de los retenedores y que cambie a la pieza -

<le mano de baja velocidad para el corte de las ranuras y canales para ·· -

plns, para establecer Las lineas termlnulca, y para las operaciones de -

ncabado de la preparación. 

PROTECCION DE LOS TEjlOOS GINGIVALES: 

Hay que tener muchísimo cuidado de no dañar lm1 tejidos gingiva -

1011 durante la preparación de los dientes. Aunque es cierto que al lesio -

nurlos o cortarlos sanan rápidamente, el tejido gingival lesionado puede -

ser una fuente de dolor y de notorias molestias para el paciente durante -

algunos dins. El tcj ido ginglvnl lncerudo dificulta la determinación de La -

posición correctu de la l!nea terminal cervical del muñon y puede llevar -

a un error de cálculo cuyos resultados serl\n perjudiciales, puesto que -

pueden quedar expuestos a la vista los rnilrgcncs de la preparación en lu -

gar de quedar ocultos en el surco ginglval. 

Siempre que haya que colocar el borde cervical de una prepara- -

clón debajo cl•J Ja encfa, es prudente consltlcrur la posibllldad de cortar -

el margen a unu dlstnnclu de O. 5 a l mm ¡xir enclrna del tejldo y después 
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prolongar el margen por debajo de la encfa, en una etapa posterior de In • 

preparación. Con este método es menos probable que se traumatice la e_I! 

cia durante el primer período de reducc!On grande de sustancia dentaria. 

Cuando se prolonga el margen por debajo de la encia lo mejor, pura la s~ 

gurldad de ésta, es usar puntas finas de dlumante con baja velocWnd. En­

algunos casos puede ser útil la apllcncll'ln dd hilo dental para retraer la -

encla. 

PROTECCION DEL OPERADOR: 

Con la turbina ultrarrápida puede haber peligros para el operador 

provenientes de partlculas sueltas de dlentes o de obturaciones, que oca -

slonalmente saltan desde la superficie que se está tallando. 

El peligro es aun mayor cuando se usa la turblnn de alta velocidad 

para retirar obturaciones viejas que tienen que ellmlnarse para preparar 

el mui'\On. Ademas de este peligro, existe la posibilidad, siempre prese~ 

te, de infecc!On producida por el pulverizador que acompaña a la turblna. 

Para evitar et1t.os dos riesgos el operador del~ usar siempre lentes d..: -

protección cunndo use In turblna de alta velocidad. 

SEPARACION DE LOS DlENTES: 

Casi siempre es fácil el acceso a una de las curas proximales de -

un dlente de anclaje por el espacio desdentado. La otra superficie proxl 

mal puede estar en contacto con el diente contiguo. SI se va u hnccr una -

corona completn. La prepnrnclón de cHtn superficie proxlnml nn ofreced!_ 

ficultadca, pero cuando hny c¡uc hacer un plnlcdgc, o unn coron11 trcs·cunr 
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tos, y hay que controlar estrictamente la cantidad de tejido que se eliml • 

na, la instrumentnciOn no es fácil. El acceso n In superficie proximal, -

en estos casos, se puede conseguir haciendo una pequeña separaclOn en -

tre el pilar y el diente contiguo. Se pasa un trozo de alambre de latón por 

debajo del punto de contacto, desde ln parte vestibular hasta la parte lln -

gual, se unen los dos extremos y se liace unu ligadura sobre el punto de -

contacto. Se corta el exceso de alumbre y se dcju un extremo de la Up;nd!:!_ 

ra de unos 2 mm que se mete entre los dientes por debajo del punto de - -

contacto. 

La ligadura de separación se deja en poslción por 21 horas o mt!s, 

y cuando se quita, habrá espacio suficiente entre los dos dientes para que 

pueda pasar un disco de separar de metal. 

A veces se puede conseguir una separación r:lplda cuando los pro­

cedimientos preparatorios estilo en progreso, mediante el dique de goma. 

Una plmo:n de dique de goma de mas o menos, 12. 7 por 6, :i mm. · 

se estira hastn el doble de su longitud. Desde la superficie oclLHHll, se I~ 

troduce el bonle cstlrndo cJc la gomn 11 trav<'.!B tlcl punto de contacto. Cua~ 

do ya está colocada, se suelta tu gomu y al volver u su espesor original -

separa los dientes lentamente durante un periodo de 10 a 15 minutos. 



CAPITULO VII 

TEMPORALES O PROVISIONALES USADOS EN PROTESIS 

~ 

La restauración que utilizamos en el transcurso de tiempo que hay 

entre el tallado de la preparación y In colocación de la restauración defi­

nitiva, se llama PROTESIS TEMPORAi. O PROVISIONAL. 

IMPORTANCIA DE SU USO: 

La prótesis temporal o provisional se usa en dos situaciones gen~ 

l. - Parn proteger piezas dentarias hasta que la prótesis definitiva 

ese<! lista para ser cementada y proteger piczu8 dentarias que han sido -

preparadas entre una visita y In siguiente. 

2. - Para preservar piezas soporte en caso3 que requieran de trae~ 

miento prolongado y de la colaboración de dos.o mas especialistas. 

En In primera cntcgorfa, la restauración se utilizara por algunos­

dfas: en In ucv,unda categoría, se requiere de rnucilos meses antes que cl­

tratamiento flnnl sea terminado. Existe unn v11rledad de restauraciones -

provisionales, como los cementos re8tullrlllb n~a. restauraciones con - -

amalgama, coronas metálicas, rcmauracioncn de resinas acrílicas y m~­

tales moldeables. Cada uno de estos provislonules se utilizará con y para 

ciertas flrrnliclnclcs: protección a la pulpa, el ¡mrodonto, como cfltCtlcn y­

anntómicn. 
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OBTURACIONES Y APARATOS PROVISIONALES: 

Como ya lo indicamos las obturaciones provisionales esttln Indica­

das en dos condiciones generales: 

l. - Para proteger los dientes que se csttln preparando desde una -

visita hasta la siguiente. 

2. - Para tratar lesiones de caries y conservar dientea que se van­

a usar como pilares en fecha posterior. 

91n'URACIONES DE CEMENTO: 

En las obturaciones provisionales se usan cementos de fosfato de­

zinc y cementos del tipo Oxido de zinc-eugc11ol. 

Ninguno de estos cementos resiste mucho tiempo la acción abrasi­

va y disolvénte a que esttln sometidos en la boca. Tampoco pueden resls-­

tir los efectos de la masticación sin fracturnrse. Los ccrrentos se pueden 

usar con éxito en cavidades pequeñas lntracoronales durante períodos r¡ue­

no excedan ele los 6 meses, pero nunca se urrnrlln como topes parn mante­

ner una oclu1-1lón cC:ntrlcu: solamente se pueden usar en cavidudcs en donde 

. la gufa oclusal cC:ntricn cu lgn en cu;ilquie r p11 rtc de la superficie oclusnl -

que quede por fuera de In restauración. 

Duran más en lns cavidades de clase V y de clase lll, porque que- -

dan protegidas ele la oclusión. Por tanto, lns restauraciones ele cemento - -

sirven en el tratamiento de enries en dientcH que despuCll vnn n Herví r co­

mo pilnrcFJ en los 6 meses subsiguientes en posiciones que no er1tCn sujetas 

a las fuer?..11a de oclusión, o que no queden como guras <le oclu11IOn céntrica. 
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Hay que evitar la naturaleza irrltativa de los cementos de fosfato de zinc, 

y en las cavidades profundas es indispensable colocar una base de mate·· 

rial sedante. Los cene ntos de Oxido de ztnc-eugenol no tienen nccl()n 1 rr.!_ 

tante para la pulpa cuando se colocan en la dentina que cubre el te j itll! pul· 

par y deben ser preferidos. No son tan resistentes como los ce!TI! ntr111 <.le· 

fosfato de zinc, pero Investigaciones reétentes han producido algunoa ce·· 

mentas de Oxido de zinc-eugenol que ofrecen Iguales ventajas que loa fos·· 

fatos de zinc. 

OBTURACIONES DE AMALGAMA: 

Las obturaciones de amalgama se utilizan en el tratamiento tle ca· 

riesen dientes que van n ser pilares de puentes en fecha posterior. /\ es· 

te respecto son muy recomendables y pueden usarse en la restauroclón de 

guias de oclusión céntrica pertlidas, a la vez que presentan la vcntujll Lle· 

que duran mucho tiempo en los casos en que por cualquier motivo }J<.! rNr~_ 

se la construcción del puente. No es necesario discutir aqul en tletullc las 

obturnclonea ele ornnlgamn: noR llmitnrerrvs n mencionar un aspecto lmpo!: 

tnnte de la rcstnurnc!On provlalonal de nmalgnmn que difiere de !ns umnl· 

gomas corrientes. Lo amalgu111n provisional Ac hnce con la lntencl<"m de •• 

reemplazarla por un retenedor de puente en unn fecha no muy lejano. Por· 

tanto, es suficiente la remoctC\n de toda In enries siendo casi siempre In­

necesario In extensiOn paro prevención en ese momento. Lo exten11Mn en· 

las zonas ln111unes se hncc cuando se conHtruyc el puente. SI se hucc In e~­

tensión en el momento en que se coloca In 11111nlg11111n, se corre el pcll¡~ro 
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de eliminar tejido dentario sano que puede necesitarse posteriormente pa -

ra la preparación del retenedor. 

CORONAS METALICAS: 

Una gran variedad de coronas nv::t4llcas se pueden utilizar como -­

provisionales, tanto de acero Inoxidable, como de aluminio. Las de alumi­

nio son m4s f4ciles de adaptar y, si se emplean correctamente tienen bue­

na duración. Se fabrican como tubos cerrados simples, que se pueden con­

tornear con alicates y cortar al tnmnilo udecuado, y también se fabrican -­

contorneadas representando distintos dientes. 

Estas coronas se emplean en las preparaciones para coronas com-­

pletas y también en las ~oronas tres-cuartos; pueden usarse, también en -­

las preparaciones meso-oclusodlstnles en que se talla la superficie oclusal 

del diente. Cuando se les hu dado In forma conveniente, se cementan las -­

coronas metlllicas con cemento de óxido de zlnc-cugenol. Se comprueban -

las relaciones oclusales y, si es necesario, se tnlln In corona con una pie­

dra de carl>orundo para ajustarla mejor. 

RESTAURACIONES Y CORONAS [)E HESINA: 

Las resinas acrilicas tienen unn gran npllcaclón como restauracio -

nes provisionales. Las restauraciones hcchnn con acrllicos tienen el color 

mds almllar al de los dientes, son suficientemente resistentes a In nbra-­

slón y muy f~c!les ele construir. Paru ajustnrnr: 11 lns distintas situnclones 

clfnlcna, AC pueden hacer lncrustucfoncs, corn1111R y puentes ck resina. -

Tarnhl(:n estlln a cllsposlción dl'f odonrólo¡;o cnron;1s y puentes d'-' resina. -
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También están a dlsposlciOn del odontólogo coronas prefabricadas y para­

construir coronas, Incrustaciones y puentes, 

CORONAS PREFABRICADAS DE RESINA: 

Estas coronas están disponibles en un surtido de tamai'los tanto pa -

ralos dientes superiores, como para los Inferiores, y están hechas con -

resina acrllica transparente. 

Hace algOn tiempo, las coronas de este tipo estaban construidas en 

celuloides y, por ese motivo, aOn es corl'lente que se las denomine formas 

de coronas de celt1lolde. Las coronas de celuloide no se pueden rellenar -­

con una resina acr\llca al confeccionar una corona porque el monOmero -­

ablanda el celuloide. En cambio, con las coronas de resina no hay inconve­

niente alguno en rellenarlas de acril al construir la corona provisional. -­

Las coronas prefabricadas se usan en la preparación de coronas completas 

en los dientes anteriores. Se recorta la corona y se ajusta ddndole un con­

torno correcto, también hay que darle la relación adecuada con respecto al 

tejido glnglvnl. 

En In corona de rcs!nu transparente, se prepara una mezcln de --­

acrll lo ml1s parecida al color del diente y se rellena la corona. Se barni-­

za la preparación con cualquier sustancia prOtl'ctora y cuando la mezcla -­

estd ya en forma de masa semiblanda se presiona la corona sobre la prep~ 

racton y se retira el exceso, Se retira la corona antes de que se produzca -

el calor de In pollmerlzación y se deja que endurezca. D:spues su prueba -

la corona en lu boca, se adc.ptn y se cemento con cemento de óxl(lo de zinc-
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eugenol. Las coronus de resina con color de diente solamente necesitan ser 

adaptadas al tamai'lo correcto y se cementan directamente con cemento de -

óxluo de zlnc-eugenol. 

RESTAURACIONES CORRIENTES: 

También pueden hacerse restauraciones acrillcus para cada caso -

individual, y una técnica tiplca consiste en In toma de una lmpreslón del -~ 

diente o de los dientes en que se van a const1·utr antes de que se hagan las 

preparaciones. La Impresión se puede hacer en la bocn o sobre el modelo 

de estudio. Este último procedimiento es muy Otil cuando el diente esta ~ 

to porque se puede reconstruir el molde hasta el contorno conveniente an­

tes de tomar la impresión que servirA como mntrlz al hacer la restaura-­

ción. La impresión puede ser de alginntc., base de caucho o cera. 

Cuando la preparación está terminada en la bocn, se aplica un 

barniz protector al diente y a los tejidos gingivnles adyacentes. En la Im­

presión se llena el diente con una mezcla de resina del color adecuado y -

se \'Uelvc a colocar en la boca. Cuando la reslnn estó parcialmente solldif_!_ 

cada, pero antes ele que se desarrolle el calor de la polimeriznclón, se -­

retira Ja lmpreslOn y se deja que la resina termine de endurecerse. Se -­

separa la restauración de la Impresión y se eliminan los excesos. Se pru~ 

bala restauración en la boca, se adapta a la oclusión y se cementa con -­

Oxido de zlnc-eugenol. Mediante este procedimiento, se pueden construir­

en resina Incrustaciones, coronas tres-cuartos y coronas completns. 
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COLADOS MET ALICOS: 

Cuando hay que utlllzar un diente con caries extensa como pilar de 

puente en el futuro, pero eatll tan destruido que no se puede hacer un tra­

tamiento provisional con amalgnma, se puede emplear un colado mctlllico 

como restauración interina. El colado puede ser en aleación de platu pero 

es preferible el oro porque la plutu se oscurece mucho en la boca. Se ha­

ce una preparnclOn del diente adecuada n la condición particular del caso, 

y puede ser un11 corona tres-cuartos, una lncrustac!On MOD o unu corona­

completn. No es nccesnrio lograr al mtlximo las cualidades retentivas de­

la restauración, sin embargo, y no hay que eliminar sustancia dentaria -­

que puede ser necesaria al construir la preparación final. El colado se pr:?_ 

cesa por cualquiera de las técnicas conocidas y se .cementa con óxido de -­

zinc-eugenol de resistencia apropiada, una vez que se han hecho los proce_ 

dimientos usuales de adaptación, 

PUENTE PROVISIONAL: 

El puente provisional se hace, generalmente, con resina acrOica y 

sirve para restablecer la estética y, en grado vnrlnhle, la función, y para 

proteger los tejidos del pilar. También preserva lu posición de los dien-­

tes e impide el desplazamiento de los pilares y Ju erupción ele los cllentes­

opucstos ni puente. Puede ser de ayuda en los sitios en donde ha fallado un 

puente colocado previamente, ya que se puede construir rllpidnmente y se­

mantiene hnstu que se haga un nuevo puente, Por ejemplo, si un paciente -

se presenta con un puente anterior de tres unidades que recmplnz11 un !ne,!_ 
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sivo central superior en el cual se ha soltado un retenedor por un golpe -

que fracturo parte del anclaje, se retira el puente cortando el otro reteni::_ 

dor, Inmediatamente se puede construir un puente de acrnlco, con toda -­

rapidez, que puede ser usado hasta que se hagu un nuevo puente. HI puente 

provisional se construye en resina, con una tacnlca similar a la que des-­

crlblremos para las restauraciones lndlvldualt:s de resina. Se to111a una -

Impresión del molde de estudio en el cuul se han reproducido el diente o los 

dientes faltantes en cera o con carillas de porcelana o de resina que se us~ 

ri1n en el puente. 

La impresión se rellena con resina, de In misma manera que se h~ 

ce en la técnica para restauraciones acrilicas y se asienta en la boca una­

vez se han hecho las preparaciones en los pilares. 

Hay que retirar la impresión antes de que empiece el calor de la -­

polimerización; se deja endurecer la resina fuerte de la boca y se separa -

el puente de la Impresión. 

Se recorta el exceso, se alisa y se pule In resina y se adapta el 

puente en la boca y se cementa con Oxido de zinc -cugenol. 



CAPITULO VIII 

TOMA DE IMPRESION 

El proceso clínico rutinario, y el orden de los distintos ptrnos a -

seguir en Ja torna de !u lrnpresión, varían ligeramente con el caso parti­

cular, El oúontólogo que trabaja solo segulril, probablemente un rnctodo 

un poco distinto que el que trabaja con In uslstcncla dental. 

También hay pequeñas diferencias segOn el producto que se use, y 

en cada uno se seguirán las instrucciones del fabricante: los productos a­

base de silicona que emplean la misma consistencia para la cubeta y para 

Ja jeringa difieren de la secuencia que vamos a describir a continuación.­

Pero los cambios necesarios son evidentes por si mismos y no presentan­

ninguna dificultad para hacer las modificaciones requeridas. Para como-­

dictad de la descripción, resulta conveniente elegir una técnica que sea 

bien conocida y seguirla en todos sus pasos. 

La rccnlca que VC'1110S a exµllcar, se ptJcclc aplicar, lo mismo a los 

productos de rnercaptan, o de s!llcona, que se prc,sentan en dos consisten­

cias: una para la cubeta y otra para la jeringo. Explicaremos este método 

aplicdndolo al odontólogo que trabaja solo sin 111 colaboración de la asisten 

te dental. 

1. - Se a ltsta todo el equipo y materiales, se prueba !11 cubeta en la 

boca y el operador se cerciora de que el adhesivo se ha aplicado correcta­

mente. Se revl sa la jeringa y se compruehn que el émbolo cstó hlen lubri­

cado y funcione satisfactoriamente, Se escogen los pedazos ele hilos de --
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apósito de longitud adecuada y se dejan al alcance de las manos. 

2. - En la mesa auxiliar, se colocan dos losas para hacer las mez­

clas y dos espt1tulas. En una, se vierte la cantidad conveniente de material 

de Impresión y de catalizador para la cubeta y, en la otra, los mismos m~ 

teriales para la jeringa. El operador se aoogurarll de que no se junten la-­

base y el catalizador antes de hacer la mc:1.cla y deben quedar alejadas de la 

luz o de cualquier otra fuente de calor, porc¡ue se acortarla el tiempo de tri!_ 

bajo de la pasta una vez mezclada. 

3. - Se prepara la boca, el paciente se enjuaga con una sustancia as­

tringente y se secan las glándulas mucosas tucales con gasa de algodón, Se 

secan los dientes y la mucosa contigua con algodón, o con rollos de algodón, 

las zonas interproxlmales de los dientes se secan con la jeringa de aire, y­

las preparaciones de los dientes se secan con torundas de algodón, 

4, - Se coloca en posición al apósito de hilo, empezando por un sitio 

de fácil acceso y donde no haya, de ser posible, preparaciones de dientes. 

El empaqucturnfcnto se continúa hasta que toda Jo cncfa situada junto a In -

preparación queda separada. Si el hilo no qw::dn vlslble, se coloca otro. E!'!_ 

te mlsmo procedimiento se repite parn cada dkntc preparado. Para esta -­

operación se utilizan un explorador n, :l, un lnHtrumento plástico n. 1, o una 

sonda per!odontal. 

5, - Se mezcla el material que se vu u irnur con la jeringa y se carga 

ésta, tal como quedó descrito previamente. Se coloca la jerlngn en lo mesa 

operntorln, se mezcla el material para In cul)(!tn, y se carga !'.!mu y se deja 

sobre la mean operatoria, colocando debajo un cuad rndo de pnpt:l. 
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6, - Se retiran los apósitos de retracción gingtval y, a contlnuac!On 

los rollos de algodón, e inmediatamente el operador empieza a inyectar la 

pasta con la jeringa. Inyectará primero en la preparación que este situada 

más hactn la parte distal, y seguirá luego con las que están más hacia me­

stal. El extremo de la boquilla se hace penetrar lo más profundamento po­

sible en las preparaciones y se Inyecta suficiente material para que 110 pui:_ 

da extender libremente fuera de las partes lnterproximales. Hay que lnte!!_ 

tar inyectar en el surco glnglval; el extremo de la boquilla es demasludo -

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 preparados se cubren con­

la pasta desde las caras vestibular y lingual; cualquier residuo que quede -

en Ja jeringa, se puede aplicar sobre los dientes contiguos hasta que se va 

ele la misma. 

7. - Se lleva la cubeta a la boca y se presiona bien hasta que las - -

guras ocluso les coincidan con los dientes correspondientes. Se deja la cu­

beta en posición durante 2 o 3 minutos, mantenll\ndola inmóvil con La mano; 

después de este tiempo, ya no huy peligro en dejarla en la boca hasta que­

esté lista para retl rarla. No se debe mover In cubeta, por lo menos du--­

rante 10 minutos después del comienzo de In mezcla. Se puede dejar cuan­

to tiempo sea necesario, fuera de los 10 minutos limite, y as! se aumentan 

las cual1dndcs elásticas de la pasta y se reducen las poslbllidndca de dls-­

torslón cuando se saca Ja cubeta. El grado del fraguado se puede compro-­

bar en la boca con un bruilldor redonuo, hundiendo la punta unos 2 mm en-
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la superficie del 'caucho que está a la vista, 

Cuando se retire el bruñidor el caucho debe recuperar su forma orl_ 

gtnal Inmediatamente. Sin embargo, se puede observar una marca pcquef'la 

en el sitio en que se ha destruido el brillo superficial, 

8. - A continuación, se retira la Impresión de la boca, ejerclcnclo -

una fuerza gradual siguiendo la dirección de la lfnea principal de entrada -

de las preparnclones. No es necesario retirarla con una presión fuerte, -;:_ 

como ocurre con los hidrocololdes. El proceso ele sacar In Impresión, me­

diante la aplicación de presión a lo largo ele! borde de la c:ubcta, o echando 

una co1Tiente de aire o de agua en el borde de la cubeta. Cuando se ha re­

tirado la impresión, se lava con agua fría, se seca con nlrc y se examina­

para comprobar que se han reproducido todos los detallc11, 

CUALIDADES DE LOS MATERIALES DE lMl'RESION. 

Debido a su contacto con los tejidos de la boca y a Jas necesidades­

de los procedimientos clínicos, se dictan exigencias criticas pura las pro­

piedades ffslcafl de los materiales dentakA de Impresión, 

No hay material de Impresión que ilt!nc completamente todas las -­

exigencias requeridas, y es el odontólogo ni que toca seleccionar el mate­

rial y la técnica que mas se adapte al caso clínico en particular. 

Sabor y olor agradables, color estl!tlco, ausencia de elementos tó­

xicos o Irritantes, son las cualidades generales evidentemente deseables -

en un mntcrlal de Impresión. Durante su almnccnamlcnto debe ndt!mt\s ma!! 

. tener. sin alteraciones sus propiedades frslcaa, 
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El material deberá ser relativamente barato y no requerir aparatos 

o procedin;tentos complicados para su uso. Es Indispensable que también -

tenga un tiempo de fraguado raptdo y que al mismo tiempo permita compl~ 

tar cualquier procedimiento. Otra cualidad que debe tener, es la de poseer 

propiedades elásticas con ausencia de deformaciones permanentes y ude-­

más, poseer resistencia adecuada que evitarla desgarres el ser removida. 

MATERIALES: 

Entre los materiales de Impresión más usuales son: Yeso para Im­

presión, Materiales eli1stlcos. Hldrocololdes, ElastOmeros y Model!nas. 

YESO PARA IMPRESIONES: Esencialmente es yeso de Parra el que­

se le han adicionado elementos modificadores; estos tienen un doble propó­

sito; regular el tiempo de fraguado y controlar la expansión de fraguado. -

Tanto desde el punto de vista del paciente como del operador es importan-­

te poder oontrolar éste. 

El odontólogo debe disponer del tiempo necesario para mezclar el -

yeso y el agua, colocar la mezcla en la cubeta para lmpresi?nes, llevar -­

la misma a la boca del paciente y situarla en posición contra los tejidos -­

bucales. 

Sin embargo, una vez que la mezcla esti! en posición con la superf.! 

cie por Impresionar, deberá endurecer en un tiempo suficientemente breve 

como para no Incomodar al paciente. 

Para facilitar la remoclOn de las Impresiones cuando hny dientes -­

presentes el yeso debe ser factible de fracturarse y poderse enunmblar en-
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su Jioslción correcta después. De otra manera, no serfa posible remover 

la impresión de los ángulos muertos y de los espacios interdentarlos. 

MATERIALES ELASTICOS: 

Cuando se necesita reproducir los tlngulos muertos sin que el ma­

terial sufra fracturas o distorciones, se n:curre al uso de materiales elas 

ticos. Al retirar el material de la boca, puede sufrir deformaciones por -

las presiones que se puedan provocar, pero una vez que éstas cesan, la -­

Impresión vuelve a su dimensión correcta y al obtenerse el positivo ee ob­

tiene una reproducción exacta de los tejidos lmpresionndos. 

HIDROCOLOIDES. 

Estos materiales de impresión son compuestos cltlstlcos los cuales 

pueden 1 mpresíonar bocas con piezas dentarias o sea, cavidades orales en 

las cuales se presentan retenciones, las mismas que salvan estos materia 

les sin deformarse o romperse al ser retirados debido a su gran elastici­

dad. Las deformnclone'3 que puedan sufrir son Inapreciables; estus subs-­

tanclas se deforman ni tropezar con algún ohstt\culo, pero despuCs de sor­

tearlo, recuperan su forma orlgl nnl. 

Hay dos tipos de estos materiales que son: los hldrocololdes reve!:. 

sibles y los hicrocoloides Irreversibles. 

HIDROCOLOI DES REVERSIBLES: 

Estos rnnterlales son compuestos de geles reversibles. Al expone.!: 

los a temperaturas calientes, los geles se llculln o pasan a estado de sol y 
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después de enfriarse retornan al estado sólido o de gel. 

Este proceso se puede repetir con el mismo material en diversas -

ocasiones y es por eso que se le llama reversible. 

HIDROCOLOIDES IRREVERSIBLES: 

Estos materiales de lrnprcslOn, camhlun de la fase lfqulda o sol a -

la fase sólida o de gel como resultado de unn reacción química. 

Una vez que la gelaclón se ha completudo, el material no puede vol -

ver a licuarse, es por ello que se denomina Irreversible. 

ELASTOMEROS: 

Son de los materiales que más perfecciones presentan en lo que se­

rcfiere a estabilidad dimensional, éstos son blandos y parecidos al caucho. 

Hay dos tipos de elastórre ros usados en odontologra, ellos son: mercaptanos 

y silicones. 

MERCAPTANOS: 

Tien~n como base un compuesto llamado pollsulfuro de rnercaptano. 

Son especies de gomas esencial mente polfmcro líqulclos que pueden conver­

tirse en gomas sólidas a temperatura ambiente HI flC mezclan con un catali­

zador apropiado, 

Cuando se mezclan la base y el acelerador, esa mezcla plástica se­

va a endurecer gradualmente llasta formar una masa gomosa sOJlcln. 

En In solidificación destacan dos etapaA, en la primera, 111 pasta 

aumenta grndualmcnt~~ su rigldóz sin que aparezcan las proplcdndcs ela.sti-
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cns, en la segunda, comienza el desarrollo de !ns propiedades el11stlcas. 

SILICONES: 

Poseen como base una s!ltcona y de ah! ac deriva su nombre son po­

Irmeros sintéticos ampliamente usados, como aceites, grasas, resinas y -

cauchos. 

Son varios los elastóme1·os de siliconc1J que se han empicado para -

impresiones dentales. Cada tipo de silicones presentan diferencias en sus­

propiedades físicas, algunos materiales de este tipo presentan problemas­

diferentes, pero que son en sr barreras que irrplden que el producto sea -

perfecto para la toma de impresiones. 

MODELINAS: 

En prótesis fija, se usa este material en rnuy reducidas ocasiones, -

puesto que al retirar la impresión con éstas, por causa de los ángulos mue!. 

tos, sufren dfstorciones o fracturas, no pudiendo corregirse estos. Por lo -

tanto, están inrllcudos casi exclusivamente pa ru f ni presionar preparaciones 

Individuales, 



PRUEBA DEL PUENTE: 

CAPITULO IX 

PRUEBA Y CEMENT ACION 

Cuando el puente ya cst4 terminado, en el modelo de trabajo, se le 

da el pulido final y se terminan los márgenes hasta lo que permita la tenl­

ca que se haya empleado. Lns superficies oclusales de los retenedores y­

la pieza Intermedia se pulen con aventadorca de arena para focllltar el -­

ex4men de lna relaciones oclusales. Se llm¡Jlnn cuidadosamente, tanto el­

puente, como lns carillas, con un disolvente apropiado, para eliminar los 

residuos de las sustancias empleadas en el pulimento y se secan. 

Se retiran !ns restauraciones provislonulcs de los anclajes, se ltm 

plan completamente las preparaciones, y se el! minan todos los residuos -

de cemento. A continuación se asienta el puente y se examina. 

OBJETIVOS DE LA PRUEBA DEL PUENTE: 

Cuunclo se prueba el puente en la bocu lm1 distintos aspectos que se 

examinan son: 

1. - El ajuste de los retenedores. 

2. - El contorno de la pieza lntermedl1t y su relación con In mucosa 

de la cresta al veo! n r. 

3. - Las relaciones oclusales del puente. 

E!itos puntos sólo se pueden examinar cuando el puente <!f1tl! compl~ 

tamente ascntndo en au posición y, ocoalonulmcnte puede no fl(~r posible h!!_ 

cer entrar el puente n la primera lntcnclon. 
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Dos factores pueden ser los responsables de este defecto: 

1. - Puede haber ocurrido un movimiento de los dientes de anclaje y 

las relaciones ya no coinciden con las del modelo de trabajo, 

2. - Que uno o m4s contactos hayan quedado demasiado granden e - -

impidan que el puente entre a su sitio, 

Los contactos demasiado fuertes se pueden comprobar tratantlo de­

pasar el hilo dental cuando se presiona el presente Jll ra que llegue 11 1:iu ~ 

s\c\On , En dicho caso, se retoca el contacto hasta que el hilo pase norma.!_ 

mente y, entonces, el puente entrar!\ a su sitio si el contacto es la unlca -

fuente del problema. SI hay dos contactos demasiado fuertes, es necesario 

alternar del uno al otro, retocando cada uno, por turno, hasta que el puen -

te asiente completamente, Si todos los contactos son correctos pero el pue!:!. 

te no entra, se puede deducir que los pllnres se han movido y que las rcla-­

ciones son Incorrectas. 

En tul caso, se quita la soldadurn de uno de los conectores y se toma 

una nueva relnclón de sol.ciadura en In boca con una ferula de alambre, ase­

gurada en posición con resina autopollmerlznhlc. 

El puente nsl ferullzado se saca, se coloca en i·cvestlmlento, se --­

suelda y se vuelve n poner en la boca para hnct~rlc los demtl.s ajustes que 

sean necesarios. 

AJUSTES DE LOS RETENEOORES: 

Hay que volver a revisar los retenedores pura comprobar Jn adapta­

ción marginal, como ya quedó descrita, La presencia de cunlqutcr acción -
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de resorte, cuando se aplica la presión en el puente al morder sobre un P!. 

ltllo de madera de naranjo y se suspende a contlnunciOn, indica en cata fa­

se alguna pequena discrepancia en las relaciones de los pilares. 

CONTORNO DE LA PIEZA INTERMEDIA Y SU RELACION 
CON LA CRESTA ALVEOLAR: 

El contorno de la pieza intermedia ne examina, en su relación con -

los dientes contiguos, para comprobar la t.<lltétlca y su relnc\On funcional -­

correcta con los espacios interdentarlos, conectores y tejidos glngivalcs. -

SI la pieza Intermedia hace contacto con la c1·csta alveolar, se revisa la na­

turaleza de dicho contacto en cuanto a su posición y extensión. Cualquier -­

laqueminde la mucosa a lo largo de In superficie de contacto de la pieza In-

tcrmedla indica presión en la cresta alveolar. En ese caso, se ajusta la su-

perflcie de contacto hasta que no se presente la isquemia y se vuelve a ter­

minar dicha superficie. 

Se pasa hilo dental a través de uno de los espacios proximales y se -

corre bajo el puente entre la mucosa y la superficie de ajuste de la pieza In­

termedia: de este modo, se puede locallznr y climlnnr cualquier obstáculo -

que se oponga al paso del hilo dentnl. 

RELACIONES DE CONTACTO PROXIMAL: 

SI el puente ajusta completamente cunndo se Inserta, se revisan las 

zonas de contacto con hilo dental, de manero similar a la descrita para el-

retenedor. 
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RELACIONES OCLUSALES: 

En este punto, ya se lum ajustado todos los retenedores en la boca -

para que concuerden con las relaciones oclusales, y si hay que hacer algun 

nuevo retoque, este estará Jlmltado a la superflcie oclusal de In plc:r.n ln-­

termedia, o de lus piezas Intermedias, en el supuesto de que el puente te!!_ 

ga más de una. Se sigue In mlama secue11cia de pruebas que se hicieron P!!, 

ra cada retenedor Individual. 

Se prueba la oclusión en relación ccntricn, para efectuar este exa-­

men y prueba, se siguen los mismos procedimientos que ya hemos explica­

do. Si se desea reducir las presiones laterales dtl los dientes pilares a un­

mfnlmo, se puede ajustar la pieza intermedia, de 111odo que haga contacto -

con los dientes antogonistas unicamente en oclusl<'>n centrlcn y en relaclón­

centr!ca, Cuando los dientes se mueven en excur>ilón lateral, In gura de los 

otros dientes eleva la pieza Intermedia y esta quelln fuera de contacto. 

~EMENTACION 

Para colricar el puente en In boca ~<' sigtt('ll dos procedimientos pri!! 

cipnles de cem.: ntadón: cementación de la:i cnrlllnH u las piezas intcrme-­

dias y cementación del puente en Jos pilnrt.•s. LnR cnrillas se cerrentun en -

el laboratorio antes de cementar el puente en Ju boca. 

La cementación del puente puede ser un procedimiento Interino o 

temporal para un periodo de prueba inicial, dcspuós del cual se cementa el~ 

flnltivnmcnte. En In mayL>ría de los cnsos, Hin emhnrgo, el pucntt• se ce--­

menta dcflnltlvumcnte en seguida de haberlo probado en lu buen. 
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CEMENTACION DE LAS CARILLAS: 

Las carillas, o facetas, de porcelana, se cementan con cemento de 

fosfato de zinc. Hny una gran variedad de cq_lores y matices, y He debe te­

ner en cuenta la influencia del tono del cemento en In estética de Ju carilla. 

Se elige un tono de cemento apropiado y se hace una mezcla con gllcerlna-

y agua, o con cualquier otro vehlculo Inerte en vez de usar el liquido del -

cemento. Se aplica la mezcla n Ja carilla y He coloca ésta en posición en el 

respaldo. Se examina el efecto del color y, si no es satisfectorlo, se ese~ 

ge otro cemento y se hace una mezcl11 de prueba como ln anterior. Este -­

procedimiento se repite hasta que se encuentre un cemento de tonalidad -­

compatible. También pueden hacerse cambios en el color de la carilla m~ 

dlnnte una selección cuidadosa del cemento. Se mezcla, entonces, en la for 

ma normal y se cementa la carilla en posición. La adaptación de los mar- -

genes de oro a la porcelana cuando es necesnrlo, se termina antes de que -

endurezca el cemento, Los pina que sobresalgnn en las carillas de pins la.E_ 

gos se remachan y se suavlwn. Se retira el t!xccso de cemento y el puente 

queda listo pnrn cementado en los pllnrea. 

Laa carillas acrillcns que se pueden 1·cemplnzar, como, por. ejem­

plo el respaldo plano Steele, se pueden ccn .. ,11Lnr igualmente con un cerne!: 

to de fosfato de zinc o con una resina acrlllco, hasta con seleccionar la to 

nalldad apropiada pnrn el diente. 

CEMENT ACION DE LOS !'U ENTES: 

Durnnte muchos af\oa se han usado los cc1T1cntos de fosfnto de zinc para 
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fijar los puentes a los anclajes, Estos cementos tienen una resistencia -

de compresión de 8. 15 k/cm2 o más y si el retenedor ha sido dlacflado -

correctamente en cuanto a la forma de resistencia y retención, el puente 

puede quedar seguro usando el cerrento de fosfato de zinc . Si el retene­

dor no cumple con las cu111ldades de retención, la capa de cemento se --

romperá y el puente se ariojará. Los cemc.mtos de fosfato de zinc uon -­

irritantes para In pulpa dental, y cuando ne aplican sobre dentina auna --

reclen cortada, se produce una reacción lnflntm torta de distinto grado en 

el tejido pul par. 

Ln reacción se puede acompañar de dolor, o de sensibilidad del --

diente, a los cambios de temperatura en el medio bucal. La extensión de-

esta reacción depende de la permeabilidad de la dentina que, a su vez de-

pende de los antecedentes del diente. 

CEMENTACION DEFINITIVA: 

Antrn1 de proceder a la cementación tlcflnltlvn se terminan todas las 

prte bas y ll]11<Jtcs del puente y se hnce el pul lelo final. La prueba final de -

In oclusión Hll('lc hacerse, más o menos, unn 11(•tnnnn despuc:'s de la cerne~ 

taclón definitiva; esta operación se facilita grnhondo la superficie oclusal-

del puente ya pulido con el aventador de arcnn, untes de proceder a la ce­

mentación. Los factores más Importantes <k' In cementación definitiva se 

pueden enumerar de la manera siguiente: 

1 . - C<mtrnl del dolor. 

2. - l'reparaclón de In boca y mnntcn1rnlcntn del cnrnpo operatorio-

seco. 
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3. - Preparación de los pilares. 

4. - Preparación del cemento. 

S. - Ajuste del puente y terminación de los márgenes de los retene-

dores. 

6. - Remoción del exceso de cemento. 

7. - Instrucciones al paciente. 

Control del dolor. - La fijación de un puente, con cemento de fosfato 

de zinc puede acompunarse de dolor considerable y, en muchos casos hay • 

que usar anestesia local. Durante los mOltlples procesos que preceden a la 

cementac!On, se habla advertido la sensibilidad de los dientes, los mismos 

que las reacciones del paciente a las operacloneB clínicas que se le estan • 

efectuando y el odontólogo podrá precisar los casos en que debe aplicar ane~ 

tesla. Lo ontco que queda por recordar es q.¡c el control del dolor por me·· 

dio de la anestesia local no reduce la respuesta de la pulpa a los distintos •• 

irritantes y, por eso hay que prestar especial atenclOn a los factores que ·­

puedan afcct11r la salud de la pulpa adoptando lus medidas de control que ••• 

sean necesarlua durante los diversos pasos tic Ju cementación, Los cernen· 

tos de Oxido de z!nc·eugenol tienen dos grandes ventajas en este aspecto; no 

ocasionan dolor en la cemencaclOn y tienen unn nccfón sedante en los dientes 

pilares sensibles. 

Preparnc!On de la boca.· El objeto de la prcpnrnclOn de ln boca es • 

el de conse¡i;ul r y mantener un cllmpo seco durante el procc so de cementa·· 

ción. A loa puclcntes con snllva muy vlf1cosn se leH hace enjun~or la booa· 

con blcnrbonuto de sodio antes de hacer In prcpnrnclón de In lrn:u. 
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La zona donde va el puente se aisla con rollos de algodOn, sujetas-

en posición con cualquiera de las grapas destlnndas a este fin. Se coloca un 

eyector de saliva en la boca y se comprueba que esté funcionamiento norma.!_ 

mente. Toda la boca se seca con rollos de algodón, o con gasa, pura retirar 

la sallva del vestíbulo bucal y ele la zona palntlna. TamhlC:n se colocan rollos 

de algodón, u otros materiales absorh cntcfl, en sitios estratégicos , para -

secar la secreción salivar en su fuente, Los pllnres y Jos dientes Inmediata­

mente vecinos se secan cuidadosamente, con rtl¡¡odOn prestando especial ate~ 

clón u la ellmlnuclon de la saliva de las reglones lnterproxlmales de los die~ 

te;i ndyacentes. 

Preparación de Jos pilares. - Hay que accar minuciosamente la super­

ficie del diente de anclaje con aJgodOn. Se delx.' evitar aplfcar alcohol, u ---­

otros liquidas de evaporación rllpida. Los medicamentos lle este tipo y el uso 

prolongado de una corriente de aire deshidralun Ja dentina y aumentan la ac­

ción Irritante del cemento, Para proteger el diente del impacto del cemento­

de fosfato de :t.lnc se han utlllzndo diversos medios, Estos procedimientos -

son en gran pu rtc, cmpt ricos, y la cvlclcnclu d" FJLI valor no es nada conclu­

yente. Sin embargo, algunos experimentos Indican que la aplicación de un -

barniz en el diente, lnrnediatn111ente antes de 1'.t'lllcntar, tiene efectos favo-­

rab les, disminuyendo la reacción de la pulpll. Si no se ha aplicado nneste-­

sla, el paciente puede experl mentar dolor cuando se aislan y se secan Jos -

dientes: ei dolor se ncentuartl pnr el paHo de nlrc por los pilares. Los pi!'.!_ 

res, ya nl11Jucloa, flC pueden protc¡wr cuhrl<'!mloloH con ul11:odon m•co duran­

te el tiempo en r¡ue se hace In mezcla del cc:rncnto, !lay que evltn r la expo-
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slclOn Innecesaria de los pilares, y el proceso de la cementación se clebe­

hacer con rapidéz razonable. 

Mezcla del e<:mento. - La técnica exacta para mezclar el 1::cmento -

vnrla con los diferentes productos y de un operador a otr.o. Lo lrnportante­

usnr un procedimiento estdndar, en el que se pueda controlar Ja proporción 

del polvo y del liquido y el tiempo requerido para hacer In mezcla. De este 

modo, se hace una mezcla de ceñe nw consistente y el operador se famili~ 

riza con las cualidadea d~' manejo de Ja mezcla. Si se siguen las lnstrucci~ 

ncs del fabricante, la mezcla ele cemento cumpll rtl con los distintos requis.~ 

tos para conseguir un buen sellado en la fijación i.lcl puente. 

Ajuste del puente. - El puente se prepara para Ju cementación barni­

zando las superficies externas de los retenedores y piezas Intermedias con 

jalen de petróleo. As! se evitará que el exceso de cemento se adhiera al -­

puente y se facllltartl la operación de quitarlo una vez fraguado. Se usa Clni­

camente una capa muy fina de jalea, teniendo mucho cuidado de que no entre 

en la superficie de ajuste de los retcncdorcfl. SI esto ocurre, quedara un e~ 

paclo que pcrjudicartl todo el proceso de ccnwntnctón. Por eso, si se advie::. 

te el riesgo de que entre Jalea en el retenedor, cR mejor descartar este pr~ 

cedlmlento, aunque se tenga mtls dificultad en quitar el exceso de cemento. 

Se rellenan los retenedores del puente con el cemento mezclado. Se quttnn­

los al¡zodones de protección y los apósltoR pnrn lqs tejidos blandos, si éstos 

se han ll~nlclo que colocar, de los anclajes. SI se de!>Ca por.cr cemento en el 

pllnr, se hace en este momento. El puente uc colncu en pnslclón y se aste!!. 

ta con presión de los dedos. El ajuste completo se con11lguc gulpmindo el 

puente con el martlllo de mano, o Interponiendo un pnllllo de rnndcra de; 
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naranjo, o cualquier otro dispositivo, entre los dientes superiores e infc· 

riores e Instruyendo al paciente para que muerda sobre el palillo. Con ••• 

cualquiera de estos m6todos se aplica la presión a cada retenedor por tur­

no. La adaptac!On finnl de los mtlrgenes de los retenedores a la supcrflcle 

del diente se hace bruñcando todos los márgenes con un bruñidor mnnual,o 

con uno mecánico, colocado en el torno dental. Este paso se puede efectuar 

fácilmente cuando el C<.Hnento no hn endurecido por completo. Por Oltlmo se 

coloca un rollo de algodón húmedo entre h)s dientes y se pide ni paciente -­

que n1uerda sobre el algcxlón y lo mantenga apretado hasta que el cemento -

haya endurecido. 

Remoción del exceso de cemento. - Cuando el cerrc nto se ha solidifi­

cado, se retira el exceso. Hay que prestar especial atención en retirar to­

do el t'XCeso de cemento de las zonas gingivales e lnterproxlmales. Las Pª!. 

ticulaa pequeñas de cemento que queden en el surco glnglvol son causa de -

reacción inflamatoria y pueden pasar Inadvertidas durante un período cons_!_ 

derable de tiempo. Los excesos grandes se pueden remover con excavado­

res. La hendidura ginglvnl se explora culdadoanrncnte con sondus apropia­

das. Se pasa hilo dental por las reglones lntc¡-proxlmnles parn desalojar el 

cemento. El hilo se pasa tambi6n por debajo ele lna piezas Intermedias pa:-a 

eliminar los posibles residuos de cemento que queden contra Ja mucosa. -­

Cuando se han quitado todos las partículas de cemento, se compruebo Ja -­

oclusión en las posiciones y relaciones usuales. 

lnstrueclones al paciente. - Se supone que ya se ha instruido ni pu-­

ciente, por anticipado, en el uso de uno t6cnlcn antlsfnctorin de c1:plllado -
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de los dientes, y ahora shOlo queda demostrarle el uso del hilo dental pura 

limpiar las zonas del puente de mds drttcll acceso. Se le da al paciente un 

espejo de mano para que observe como se debe jiasar el hilo dental a tra­

vés de una zona lnterproxlmal del puente. Se elige una reglón de ft1cl1 ac­

ceso y se pasa el hilo desde la superficie veatlbular hasta lo supcrtfcte ll_!! 

gual. Si se considera deseable o necesario purn el caso, se le puede mos­

trar uno de los enhebradores de hilo dentnl dlHponlbles en el comercio. -­

Cuando se pasa el hilo, se pulen las reglones lnterprox1males y In super-­

flete mucosa de la pieza Intermedia con el mismo hilo, pum que lo vea el -

paciente. Entonces se pide a1 paciente que pruebe por si mismo, procedt-­

mlento no siempre fdcll, al principio, pero que se aprende pronto con un­

poco de práctica. 

Durante los dfas subsiguientes a la cementación del puente, se pue­

de notar ciertas incomodidades. Los dientes que han estado acostumbrados 

a responder a las presiones funcionales como unidades individuales, que-­

dan ahora unidos entre si y reaccionan como una sola unidad. Los movi-- -

mlentos de los dientes cnmbian, e lnlluclahlerncnte tiene que ocurrir algun­

reajuste estructural en el aparnto pcriodontnl. Al¡~unos pacientes se que-­

jan de una Incomodidad que no pueden precisar, Ja cual se p•Jcdc atribuir -

probablemente a dicho factor otros no acusan cambios. 

Los dientes pilares pueden quedar 11cnslhles a los cambios tórmlcos 

de la bocu, y puede notarse algún dolor. Se n:comlenda al paciente que evi­

te ternpcmturas extremas en los días lnrnr:dlntamcate subsiguientes a la -­

cementación del ;>uente. l3l odontólogo debe tener cierta Intuición de la inc.!. 
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denda de estos problemas por el comportamiento del paciente y por la CO!!_ 

diclOn de los dientes obtenida durante las distintns operaciones que precc -

den al ajuste tlel puente, Hay que tener discreción y no alarmar al paciente 

con una enumcraciOn <fe problemas que puede ser que nunca experftnente. 

A pesar de todoR los cuidados y precauciones que Be hayan tomado -

en el ajuste de la ocluHlón, aan es posible que cuando el paciente explore -

las relaciones de su nuevo aparato, apare;o:c:un algunos puntos de lntcrfere!!_ 

cia. Si esto se advierte cuando todavra eBtll en el consultorio, se debe ret~ 

car la interferencia. Se le exponen al paciente las limitaciones del puente­

que las carillas son frágiles y que no debe morder objetos duros que la sa­

lud de los tejidos circundantes depende de su cuidado diario, que el puente­

se debe inspeccionar a Intervalos regulares, tal corno se recomiende, que -

se trata de un aparato fijo cerrentado en un medio a mblentc vivo y en conti­

nuo cambio, y que habrd que ajustarlo de cuando en cuando para mantener­

la armonra con el resto de los tejidos bucales y c¡ue si se presentan s!nto-­

mas extrai\ou en cualquier ocasión se deben lnvcntlgar lo untes posible. 



CONCLUSIONES 

m conocimiento para la elaboración de una protOsls fija es una de -

las bases mds importantes de nuestro trabajo, ya que sabemos que el ciru­

jano dentista deber4 tener amplio critérlo clínico parn la elabon.clOn de -­

una protésis fija. 

Es necesario recabar todos los dat1m del Interrogatorio general y -

bucal de una manero ordenada y metodlca y nscntnrlos en lu l llsto1·ia Clfnl­

cu; de tal manera que sierrpre tengamos n In mano Jos datos ele cadu pacle!!_ 

te. 

El interrogatorio, inspecc!On, palpación pcrcus!On y estudio radlo­

grtlflco de la cavidad oral, se hara detenido y minuciosamente para tener -

un concepto preciso del aparato masticatorio y no solamente nos limitare-­

moa a ver espacios desdentados. 

Es aconsejable hacer este exdmen siguiendo un orden loglco. Y todos 

los datos obtenidos se asientan en Jo Hlstorln Clínica junto con los resulta-­

dos radlogrdflcos. 

La construcción d<! los modelos de cntudlo es una gran ayuda ya que­

en ellos observamos todos los detalles mencionados nnterlormente; ademds 

observnmos cabalmente la longttud y espaclnmlento de los tramos desdenta­

dos, nsr como In posición estrateglca de las piezas rcmnncntes, de tal ma-­

nera que racllmente se logra hacer un buen trabajo de la Protésls Fija. 
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