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CAPinJLO l 

INTROJXx:Cl(t.I. 

Pr6tesis fija es el arte y ciencia de restaurar con metal colado o -

porcelana los dientes dañados y de reanplazar los que falten mediante pr§. 

tesis fijas cementadas. El campo de la pr6tesis fija abarca desde la re,!!_ 

tauraci6n de un único diente hasta la rehabilitaci6n de toda la oclusi6n. 

Por otra parte la interrelaci6n de las diferentes especialidades de

la Odontologia con la pr6tesis fija nos ayuda a obtener mejores resulta-

dos para tratar la conservaci6n dental. 

TERMINOLOGIA. 

Las incn.istaciones son restauraciones coladas intracoronales que se

usan para la reparación de lesiones pr6ximo-oclusales, o gingivales. 

Una corona es una restauraci6n cementada que reconstniye la morfolo

gía, funci6n y el contorno de la porci6n coronal dañada de un diente. Si 

solamente queda cubierta una parte de la corona clínica se le llama coro

na parcial; y si la cubre en su totalidad, es lDla corona canpleta. 

Una corona puede estar confeccionada totalmente de oro o de algún 

otro metal excento de corrosioo, en porcelana ftmdida sobre· metal, en solo 

porcelana, en resina y oro o en solo resina. Un puente es una pr6tesis -

que reemplaza a uno o varios dientes ausentes, pennanentemente fijada a -

las piezas remanentes. Un diente quesir<e de soporte a un puente se de

nanina pilar. El diente artificial suspendido entre los dientes pilares

se llama p6ntico. El p6ntico estli unido a los retenedores, que son las -

restauraciones que van cementadas a los pilares convenientemente prepara-
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dos. Los conectores entre el p6ntico y los retenedores pueden ser rígi· 

dos o no rígidos. 



CAPITIJLO II 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE PROTESIS FIJA. 

a) Ventajas y Desventajas, 

INDICACIONES. 
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1.- Que exista buen estado parodontal pues de lo contrario habria ~rdida 

de soporte. 

2. - Que el tramo a restaurar sea corto. 

3.- Reincidencia nula de caries. 

4.- Que exista un paralelismo adecuado en las piezas que nos servirán de

pilares. 

S. - Cuando fracasan las restauraciones extensas en los dientes y que J"e

den ser restaurados con coronas completas. 

6.- Que exista buena higiene bucal. 

7.- Donde se tenga buen proceso óseo. asi cano el tamaño y número de las-

raices sea adecuado. 

8.- No presentar movilidad, 

9.- Un ph bajo en la saliva. 

10.- Se indican cuando hay fracturas de coronas, cuando hay pigmentaci6n -

pronunciada, que exista abrasión en el esmalte o bien ananalias de g.!_ 

reversión de los dientes sin que sea posible ayudarse.con tratamien-

tos ortodóncicos, se usarán coronas completas. 



CCJl¡"fRAINDICACIOOES DE LA PROfESIS FIJA. 

l.m puente est§ contraindicado: 
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1.- Cuando el espacio desdentado es de tal longitud que la carga Sl.Ullpl!'!. 

mentaria que se genera en la oclusión de los tramos compraneta la -

salud de los tejidos de soporte de los dientes que se eligen como -

pilares. 

2.- Cuando la longitud del tramo, requiere por causa de rigidez, una b~ 

rra de dimensiones tales que haya que reducir forzosamente el Area

de los nichos y se produce la sobreprotecci6n del tejido subyacente. 

3.- Cuando una pr6tesis colocada anteriormente nruestre evidencia de que 

la membrana mucosa involucrada reacciona desfavorablemente a tales

condiciones. 

4.- Cuando en la zona anterior hubo una gran pérdida del proceso alveo

lar y por lo tanto los dientes artificiales de una pr6tesis fija S!'!. 

rían excesivamente largos y antiestéticos o cuando sea conveniente

restaurar el contorno facial mediante el modelado de una base de 

pr6tesis parcial. 

5.- Cuando la pr6tesis fija ocluya con dientes naturales o con una pr6-

resis fija íinicamente en un extremo en la mitad o menos de su long!_ 

tud. 

6. - Cuando haya alguna duda respecto de la capacidád de las estructuras 

de soporte .remanentes alrededor de los dientes pilares de aceptar -

cualquier tipo de carga agregada sin apoyo bilateral. 

7.- Cuando los dientes elegidos cano pilares presente zonas radiculares 

expuestas sensibles, y que no puedan ser cubiertas por los anclajes, 

pues la sobrecarga que se le suma puede agravar la sensibilidad. 
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8. - Cuando el hueso de soporte se ha reabsorbido, o la oclusi6n es tr~ 

~tica, se preferir§ tma pr6tesis removible con retenci6n y apoyo -

bilateral antes que un puente fijo. 

9. - En adolescentes cuando los dientes no ocluyen todavfa o cuando las

pulpas son nruy amplias, lo cual illlpide desgastes adecuados. 

10- En pacientes ancianos cuando se canprueba falta de resilencia de la 

membrana periodiontal. 

11- La prótesis fija est:l contraindicada cuando la oclusil5n es anonnal

y el cierre produce fuerzas que reaccionarlln desfavorablemente so-

bre las estructuras de soporte. 
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a).- Ventajas y Desventajas. 

VBTAJAS DE LOS PUFJ.l'fES FIJOS. 

1. - Van unidos finnemente a los dientes y no se pueden desplazar o estr.2_ 

pear y no existe el peligro de que el paciente los J"eda tragar. 

2. - Se parecen mucho a los dientes naturales y no presentan aumento de -

voliimen que p.teda afectar las relaciones bucales. 

3.- ~o tienen anclajes que se muevan sobre las superficies del diente d!:!_ 

rante los movimientos funcionales, evitándose el consiguiente desga~ 

te de los tejidos dentarios. 

4.- Tienen una acción férula sobre los dientes en que van anclados prot~ 

giéndolos de las fuerzas perjudiciales. 

S. - Transmiten a los dientes las fuerzas funcionales de manera que esti

mulen favorablemente a los tejidos de soporte. 

DES\ "EXTAJAS. 

1. - El costo 

2.- ~e no haya una buena higiene. 
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CAPITIJLO III 

HISTORIA CLINICA 

a) Estudio radiol6gico. 

b) Modelos de estudio. 

c) Plan de tratamiento. 

d) Selecci6n de pilares retenedores. 

e) Diseño de los puentes. 

Historia clínica. 

La historia clínica es una recopilaci6n de datos que es esencial en 

la valoración de los pacientes para establecer un diagn6stico. 

La historia clinica está auxiliada por procedimientos exploratorios 

como son: DATOS GENERALES DEL PACIE.'ll'I'E que contienen nombre, edad, esta

do civil, sexo,ocupaci6n, domicilio,teléfono y lugar de nacimiento. 

2) INrERROG.~TORIO.- Es una serie ordenada de preguntas especificas, cla

ras y hechas de manera canprensibles que pennitan al paciente dar una 

respuesta concisa y que tienen por objeto ilustrar al clínico. Estos d!!_ 

tos son relativos a los antecedentes hereditarios y personales, costum-

bre y g~nero de vida, principio y evoluci6n de la enfermedad hasta el m~ 

mento en que se examina al paciente, sintanas subjetivos actuales, me--

dios empleados para combatir el padecimiento y el resultado obtenido. 

El interrogatorio puede ser directo, pero si el paciente es un nL~o o un 

adulto que por sus condiciones no pueda responder, las preguntas se diri 

gen a sus familiares calificándose entonces de interrogatorio indirecto. 
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I~SPECCJON. - Se da el nC111b:re de inspecci6n a la explo:raci6n que se efe.!:_ 

tua po:r medio de la vista designándose con el namb:re de directa. 

INSPECCION INDIRECTA. - Se llama as'i. cuando se realiza con ayuda de l.Ul -

objeto o instrunento luninoso que se va a situar entre la vista del e..x~ 

minador y la región a explorar. Por la .inspección podemos obtener da-

.tos relativos a sitio, posici6n, fonna, estado de la superficie y movi~ 

mientos. 

Es necesaria la revisión de los sistemas orgánicos para exlcuir la

posibilidad de otros padecimientos que hayan pasado desapercibidos en -

la descripción de la enfermedad actual. 

La revisión de los sistemas orgánicos representa, principalmente 

una serie de preguntas relativas a la funci6n de estos. 

Las alteraciones del estado general no son específicas y se presen

tan en muchas enfet111edades orgánicas, pero también fonnan parte de la -

sintanatología de enfennedades psicógenas: Dolor, asteñia, apetito, per. 

dida de peso, ingesta de l'i.quidos, nausea:;, vómitos. 

Cabeza: Vista, oídos, cefaleas, boca, garganta, voz. 

CUello: Glándula tiroides, nódulos linfáticos, traquea. 

Respiratorio: Tos, disnea, edema, palpitaciones, nicturia. 

Gastrointestinal: tlábito intestinal, heces (color y consistencia) , 

dolor, náuseas, vómitos. 

Genitourinario: Frecuencia de las micciones, volunen de orina, di~ 

ria, nicturia, incontinencia; alteraciones del ciclo mestrual, dis

minorrea. 

Punción endocrina: Punción tiroidea, adrenal, hipofisiaria. 

Extremidades: Temblor, claudi~aciOn, palidez, tumefacci6n, edema. 
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Neuranuscular: Debilidad, parestesias, marcha. 

Las pruebas de laboratorio son una ayuda para el diagn6stico. Son -

Otiles sólo si el clínico conoce que pruebas ha de !Jedir y cano interpre

tar los resultados. 

Exploración de la boca y de las zonas cira.ndantes: 

La exploración de la boca debe realizarse de fonna ordenada y total

y debe comprender un examen detallado de cada tejido y estructura. 

Labios: Insepcción y palpación, anotando la forma, contorno, color -

y figuración, la presencia o no de lesiones tanto con la boca cerrada C2_ 

mo abierta. 

Mucosa labial: insepección girando el labio inferior hacia abajo y -

el superior hacia arriba, anotando el color y cualquier irregularidad; -

la palpación determinará la configuración y la presencia de orificios de

conductos anlSmalos, adhesiones al frenillo o lesiones. 

~!Ucosa bucal: La inspección y palpación para detenninar el contorno, 

configuración, color, orificios de las gllindulas parótidas y la presen-

cia o ausencia de lesiones en la mucosa bucal. 

Pliegues mucobucales: exploración de los pliegues mucobucales supe-

rior e inferior. 

Paladar: Inspección y palpación del paladar duro y del blando, de la 

tíwla y de los tejidos faríngeos anteriores, anotando su color, configu

ración, contorno, orificios, y la presencia de anomalía y lesiones. 

Orofaringe: Inspección en busca de señales de lesiones en la regi6n

tosilar y en la garganta. 

Lengua: exploración de la lengua estando dentro de la boca, extendi-
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da, dirigida hacia afuera y luego hacia la derecha y a la izquierda: In§_ 

pección, palpaci6n para detenninar el color, configuraciones, consisten

cia, movimientos ftmcionales, tamaño, la presencia o no de papilas, tej.!_ 

do linfoide y lesiones. 

Suelo de la boca: Exploraci6n visual con la lengua en reposo y luego 

en una posición elevada por detd.s; palpaci6n con los dedos del suelo de 

la boca, base de la lengua y superficie ventral de la lengua. 

Encías: Determinaci6n del color, forma y configuraci6n de las encías; 

buscando anomalías y lesiones, inflamaciones, hipertrofias, retracciones 

y ulceraciones. 

Dientes: Exploración canpleta realizando una amplia serie de radio-

grafías. 

Cierre: l111álisis del cierre de la boca tanto en reposo cerno en posi

ciones funcionales. 
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a) Estudio radiol6gico: 

Se toma una serie completa de radiografías, incluyendo las placas -

con aleta mordible en la primera visita, y aunque este procedimiento es

un canplemento para el diagnóstico, no se debe reemplazar. La radiogra

fía es una ayuda para reconocer estados patológicos que deben ser remov.!_ 

dos o restaurados.a un estado de salud, capaz de ·soportar una funciiSn 

nonnal. 

En las radiografias los dientes nunca estarán alargados o acortados 

y deben ser claras, bien anguladas, asr cano bien reveladas. 

Las radiografías serlín estudiadas y relacionadas con el paciente a

quien se esta examinando, pues no tendrlln sentido a menos que se correl!!_ 

cionen con los hallazgos clínicos de la cavidad bucal. 

Las radiografías nos revelarán la siguiente información: 

Extensión de la caries. 

Tipo y cantidad de hueso alveolar 

Presencia o ausencia de infección apical. 

Furcaciones canprcrnetidas. 

Resorciones o aposiciones radiculares. 

Tamaño, forma y posición de las rarees. 

Estado de las estructuras de soporte del diente. 

Dientes retenidos y raíces residuales. 

Quistes y granulomas. 

Estado de cualquier diente tratado por cndodoncia. 

Relación del hueso alveolar remanente con la longitud y ancho de las 

raíces: capacidad del periodonto para soportar esfuerzos. 

Relación corona-raíz. 



Estado de la parte coronaria de los dientes. 

Pulpa de los dientes. 

Espacio del ligamento periodontal. 

Cortical Alveolar. 

P~rdida 6sea vertical. 

12 
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b).- MODELOS DE ES1UDIO.-. Se tanan impresiones canpletas de la boca con 

agar o alginato y se hace el modelo en yeso piedra. Las impresiones d~ 

ben ser precisas y canpletas y bien reproducidas en yeso piedra¡ los ~ 

delos se recortan y se terminan en fonna pu1cra. El molde de estudio -

es un medio de diagn6stico valioso del caso antes del tratamiento, y d~ 

be consenrarse cuidadosamente, junto con los danás registros del caso. -

Nunca se utilizarán los modelos de estudio para técnicas preliminares -

para que no se mutilen ni se estropeen. Se obtienen duplicados para 

los diversos pasos técnicos cano confecci6n de cubetas individuales, ~ 

llado de carillas de piezas intennedias y reproducci6n de los cortes de 

las preparaciones para los retenedores. Los duplicados se pueden obte

ner fácilmente tanando dos impresiones en la boca o duplicando el mode

lo de estudio con agar. 

Detenninaci6n del paralelismo en el modelo de estudio. Se monta -

el modelo de estudio en el paralel6uetro y se detennina la direcci6n de 

entrada del puente, es decir, la direcci6n principal en que se alinea-

rán las preparaciones de los distintos anclajes. Hay que obsenrar la -

precauci6n de conseguir que la direcci6n principal sea lo más consenra

dora posible de la sustancia dentaria de los dientes pilares. La dire:s 

cci6n del eje mayor de cada pilar se tana en el plano·mesiodistal y se

marca en la base del modelo nruchas veces, la direcci6n de los ejes may~ 

res de los pilares no es paralela, y la direcci6n principal del puente

se selecciona en un punto interniedio. La línea de las paredes axiales

de los muñones de retenci6n. En el plano vestibulolingual se sigue un

procedimicnto similar. Cuando ya se ha establecido la línea que sigue• 

la direcci6n principal del puente, se detennina el paralelismo de·cada• 

diente pilar y se selecciona el tipo de retenedor, teniendo en cuenta -
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todos 1os factores involucrados. Cuando es indispensable situar la dire~ 

ción principal del puente en sentido distinto al eje longitudinal del 

diente, se altera la seleccién del retenedor, en ciertos casos, también -

puede influir en el tipo de conector empleado. 

Algunos retenedores cano, por ejemplo, los. pinledges, no penniten "!!_ 

chos cambios, por el peligro de que los pins penetren en la cavidad pul- -

par, a no ser que estm en la misma direcci6n del eje mayor del diente. -

Si este es el caso, las modificaciones en la línea de la dirección princ_!_ 

pal se deben en el otro retenedor, o en los otros si son más de dos, y si 

esto no es posible no se podrá emplear un pinledge. A veces hay que ha-

cer una corona telesc6pica o un retenedor semirrígido para reconciliar la 

angulación de los pilares. 

Tamhiilll _¡::ueden presentarse problemas en la selección de la dirección 

principal del puente relacionados con los dientes contiguos a los dientes 

de anclaje casi siempre en la mandíbula. 

Montaje de los modelos de estudio en el articulador.- En los casos -

más canplejos, es recomendable mental" los modelos de estudio en un arti

culador ajustable, para facilitar el análisis de la oclusión. Para ello, 

es conveniente efectuar las diversas operaciones para el montaje a base -

del registro_ de los movimientos oclusales, y montar los modelos de estu

dio en el articulador can la mayor precisi6n posible. Esto sirve después, 

también, para la construcción del puente. Lo único que hay que hacer es 

sust] l:uir el modelo de estudio por el molde de trabajo con las preparacio

nes de los retenedores. Para este montaje es suficiente el registro ocl!!_ 

sal en relación céntrica, puesto que ya se habían condicionado los mode-

los al eje de bisagra y también había quedado establecida la inclinaci6n
dc los cóndilos. 
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c). - PLAN DE TRATAMIENTO. 

En primer lugar hay que hacer tm completo estudio de las condiciones 

dentales del paciente, teniendo en cuenta tanto los tejidos duros cano -

blandos. Este estudio se tiene que relacionar con su salud general y con 

su psicología. Con la informaci6n obtenida, ya se puede fonnular un plan 

de tratamiento basado tanto en las necesidades dentales del paciente, co

mo en sus ciramstancias mMicas, psicol5gicas y personales. 

el estudio necesario para preparar tm tratamiento de pr6tesis fija -

debe apoyarse en los siguientes punt:os: 

1.- La historia clínica. 

' - El examen intraoral. 

3.- Los modelos de estudio. 

4.- La exploraci6n radiológica. 

El plan de tratamiento resultante puede caer en tma o varias de las

siguientes clases: Cirugía bucal, periodoncia, odontología conservadora,

ortodoncia, prótesis de coronas y puentes, y prótesis de dentaduras par--

ciales o canpletas. 

La construcción• de un puente se incluye nonnalmente al final del 

plan de tratamiento, después de hacer intervenciones quirúrgicas, perio-

dontales y operatorias que sean necesarias. La pr6tesis de coronas y 

puentes precede casi siempre a la construcción de una dentadura parcial -

canpleta, a1.D1que en al~os c;:asos se tienen que hacer simultaneamente. En 

cieru.s ocaciones, cuando hay que hacer coronas jacket anteriores y puen

tes posteriores, se terminan prúnero los puentes y las coronas se hacen

como parte final del tratamiento. 

La elección del tipo de material y el diseño de la restauración se -
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basa en los siguientes factores: 

1.- Grado de destrucción de las estructuras dentarias. 

2. - La estética. 

3. - La posibilidad de controlar la placa. 

~ DE _DESrRVCCICN DE lAS ESfROC'IlJRAS DENfARIAS. 

Si. la destrucción es de tal magnitud que lo que resta del diente - · 

requiere ser protegido y reforzado por la restauración, lo indicado, en 

lugar de la amalgama es el oro -colado. 

lA ESIETICA. 

Debe ser tenida en cuenta si el diente a restaurar está en una za-

na ciiy visible o si el paciente es muy exigente en cuanto a efecto cos

mético. En muchas ocasiones tma corona colada parcial resolverá el prg_ 

blema. Si se precisa un recubrimiento total, lo indicado será la pare~ 

lana en alguna de sus fonnas metal porcelana o porcelana sola. 

JA POSIBILIDAD DE OONTROLAR LA PLACA. 

Las réstauraciones cementadas, para tener éxito,º exigen la instau

raci~ y el mantenimiento deº tm buen p_rograrna de control de placa. Mu

chos dientes son aparentemente, por la gran destrucción que han sufrido, 

canéidatos a la corona de oro o po.rcelana. Sin embargo, cuando estas -

piezas se valoran teniendo en cuenta el contorno bucal, se ve que las -

reconstrucciones ván a correr riesgo. Si en la boca coexisten extensas 

placas con descalsificaciones y caries, el diseño de las restauraciones 

debE ser hecho teniendo en cuenta aquellos factores que puedan facili-

tar, su portador el mantenimiento de la adecuada higiene. 

Para crear un medio ambiente que frene el proceso patológico res-

pensable de la destrucci6n de las estructuras <lentarias, el paciente d~ 
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be ser instruido en los métodos de cepillado, en el uso de la seda dental 

y aconsejado en la adecuada dieta. 
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d. - SELECCIOO DE LOS PILARES. 

En la selección de los pilares hay que considerar los factores si-

guientes: 

1. - Fonna anat&oica de los dientes. 

2. - . Extensi6n del soporte periodontal y de la relaci6n corona-raiz-

de los dientes. 

3.- Movilidad de los dientes. 

4.- Posici6n de los dientes en la boca. 

S.- Naturaleza de la oclusi6n dentaria. 

RlRMA .ANATGIICA IE LOS DIENI'ES.- La longitud y la forma de la raíz son -

de primordial importancia, ya que estos factores condici~an la exten--

sióo del soporte periodontal que el diente aporta a la pieza intennedia, 

o las piezas intennedias si son m1is de l.Dla. Cuanto más larga sea la --

raiz es tambim 11RJY importante; los dientes multirradiculares son más e~ 

tables que los que tienen una sola raíz, y los dientes con raíces aplan!!_ 

das {por ejemplo, los caninos y los bidispides) son también m§s estables 

que los que las tienen redondeadas {por ejemplo, los incisivos centrales 

y laterales). La longitud y naturaleza de la raíz se estudia con las ra 

diografías del caso. 

EXTENSI<l'J IEL SOPORTE PERIOIXNfAL Y RELACIOO COROOA-RAIZ. - La extensión

del soporte periodontal depende del nivei de la inserci6n epitelial en -

el diente. cuando han existido afecciones periodontales que han sido 

tratadas con resultados satisfactorios, el nivel de la inserción suele -

estar m§s bajo de lo normal. El nivel del soporte periodontal afecta la 

relaci6n·corona-raíz. Cuanto m1is larga sea la corona clínica en relaci6n 

con la raiz del diente, mayor seré la acción de la palanca de las presi~ 

siones laterales sobre la membrana periodontal y el diente serA menos 
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adecuado cano anclaje. El nivel del soporte periodontal se puede diagno~ 

ticar por el examen clínico de la profundidad del surco gingival y por 1a 

evidencia rediográfica del nivel del hueso alveolar. Hay que tener cuid!_ 

do en la interpretaci6n de las radiografías y recordar su cualidad bidi-

mensional. 

MJVILIDAD. - La movilidad de un diente no lo proscribe COOIO pilar de puen

te. Hay que averiguar la causa y la naturaleza de esa movilidad. Cuando 

la causa es un desequilibrio oclusal que se traduce en que el diente rec!_ 

ba fuerzas indebidas, si se corrige esta situaci6n, se puede esperar que

el diente vuelva a su fijación nonnal. Pero, de todas maneras, en los ~ 

sos que han estado bajo tratamiento priodontal, puede haber dientes flo-

jos como resultado de pérdida de soporte óseo. Estos dientes se pueden 

asegurar y, en muchos casos, sirven cano pilares, a plena satisfacción, 

si se ferulizan con los dientes contiguos. lhl diente flojo no se debe 

usar nunca como furico pilar extremo de un puente si se puede ferulizar a

un diente contiguo. Aprovechando el diente siguiente en la arcada denta

ria se puede lograr una ferulización adecuada y asegurar el diente flojo. 

Si se utiliza un diente con movilidad como único pilar final, se transfi.!:_ 

re más presión sobre el otro anclaje y, según sea la extensión del puente, 

se pueden ocasionar dafíqs irreparables. En algunos casos, es indispensá~· · 

ble utilizar un molar flojo como anclaje distal terminal y a su vez, este 

molar es el último diente en la arcada, se puede compensar este problema

ferulizando dos o m~s dientes en el extremo mesial del puente. 

POSICION DEL DIENTE EN lA BOCA. - La posición del diente en la boca condi

ciona, en cierto modo, la extensión y la naturaleza de las fuerzas que se 

van a ejercer sobre dicho diente durante los movimientos funcionales. El 
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canino, por ejemplo, está situado en el ángulo de la arcada y juega un P.'!. 

pel :importante como guía oclusa1 quedando sometido a fuerzas mayores y de 

intensidad variable, en canparación con los demás dientes. Los dientes -

mal colocados, y en rotaci6n, están expuestos a fuerzas diferentes que 

los dientes que están en posici6n normal y que hay que prestarles l.Dla 

atenci6n especial. 

NA'IURALEZA DE LA OCWSI~.- La naturalez.a de la oclusi6n que cae sobre l.D1 

diente influye en la decisiones que se deben tomar para usarlo como ancl_l!. 

je. El que los dientes opuestos sean naturales o artificiales significa

\.Ula diferencia muy apreciable en el grado de las fuerzas a que quedará so 

metido el diente. En tm diente opuesto a l.Dla dentadura parcial o canple

ta, se ejerce mucho menos fuerza que en l.D1 diente cuyos antagonistas sean 

dientes naturales. La fuerza de los mtísculos masticatorios y la clase 

del patrón de masticación también influyen en las fuerzas que se aplican

sobre los dientes pilares. El patrón masticatorio. con predominio del mQ_ 

vimiento vertical de la mandívula, como se presenta a veces en los pacie!:!_ 

tes con sobremordida profl.Ulda, ejerce menos presiones laterales sobre los 

dientes que en los pacientes con componente lateral del movimiento mandi

bular. 
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e) • - DISE.'i:JO DE LOS PUENTES. 

Seg1ln el níimero de dientes que se reemplazan y del lugar de la arca

da en que se encuentra el espacio edéntulo. los p..tentes se clasifican en

s:implcs y complejos (el puente cl§sico es el que sustituye a un (inico 

diente). 

Un espacio edéntulo de cuatro dientes que no sea el de los cuatro in 

cisivos es ll!ejor tratarlos con pr6tesis removible, asi mismo se tratan 

con pr6tesis removible aquellos casos en que hay m§s de un espacio edén~ 

lo en la misma arcada y cuando los espacios son bilaterales. 

Frecuentemente los terceros molares no p.aeden utilizarse como reten~ 

dores, debido a que no han llegado a su erupci6n completa o por tener ra! 

ces cortas unidas entre sí o bien porque falte un segundo molar y el ter

cer molar tenga una inclinaci6n marcada hacia mesial. 

Solo se puede utilizar como retendedor el tercer molar si reune las

siguientcs condiciones: haber llegado a su total erupción, tener un co--

llar gingival sano y tener raíces bien separadas y largas, tener una esc_f! 

sa o nula inclinación hacia mesial. 

UTILIZACION DE PIL.\RES DOBLES. 

Se utilizan pilares dobles para resolver el problema que se plantea

en los casos de proporci6n corona-raiz desfavorable y póntico largo, mi-

gración de dientes y pérdida de hueso alveolar. Por otra parte el pilar

secundario debe ser igual de retentivo que el pilar pr:imario. 

UTILIZACION DE CONECfORES NO RIGIDOS. 

Los puentes se constn1ycn preferentemente con conectores rígidos 

(uniones soldadas) entre los retenedores y los p6riticos. 
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Sin embargo no siempre está indicada una restauración completamente 

rígida. 

La movilidad fisiológica de los dientes, la posición en el arco de

los pilares y la capacidad rentetiva de los retenedores hacen que un 

puente de cinco piezas rígido no sea el tratamiento ideal como .ianplo:

en muchos casos se produce un espacio edentulo a ambos lados un dien

te, quedando este aislado y la soluci6n puede ser el uso de algtln tipo -

de conector no rígido. 

EL CDNEC'IOR NO RlGIOO. 

Es una uni6n mec§nica ranpefuerzas entre el retenedor y el póntico

que se monta en lugar de soldadura rigida. El disefio no rígido más fre

cuente, consiste en un raíl forma de T, que se suelda al p6ntico, y en -

un alojamiento para rail situado en el retenedor. 

Localización del dispositivo romp~uerza.- Tiene que estar localizado en 

el pilar intennedio, la parte hembra del conector debe estar emplazada -

por dentro del contorno normal de la cara distal del pilar intennedio y

la parte macho en la cara mesial del póntico que constituye el primer mo 

lar. 

Cualquier puente que reemplace a un canino debe ser considerado co

mo un ¡:uente complejo y no debe reemplazar más de un diente. tJn espacio 

edl'!ntulo creado por la pl§rdida de un canino y cualquiera de los dos die!!_ 

tes contiguos, se restaura mejor con una pr6tesis parcial removible. 

Puente en extensión.- Es aquel que es soportado por uno o varios p.!_ 

lares en uno solo de sus extremos, estando libre el otro extremo de pón

tico. Solamente está indicado cuando el pilar o pilares son realmente -

fuertes y el contacto oclusal en el póntico es mínimo o nulo. 
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Un p.iente en extensi6n se p.iede llsar;--para reemplazar un incisivo l.!!_ 

teral superior si no hay contacto oclusal en el p6ntico ni en céntrica ni 

en las excursiones laterales utilizándose el canino como pilar, y como p_! 

lar único solo en casos en que su raiz sea larga y tenga un buen soporte-

6seo. La cara mesial del p6ntico debe tener un apoyo que se vaya a alo-

jar en una cavidad apropiada, tallada en una incrustaci6n u otra restaur!_ 

ci6n metálica, ubicada en la zona distal del central. Bajo ninguna cond!. 

ci6n debe utilizarse un central cano pilar de un puente en extensión. 

También se ?Jede usar un ?Jente en extensioo para reemplazar un pri

mer premolar inferior, siempre y cuando haya contacto oclusal únicamente

en su fosa distal. Cano retenedores se deben utilizar coronas canpletas

tanto en el segundo premolar cano en el primer molar. 
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CAPITIJLO IV 

REST.!\URA.CICNES PROVISIONALES. 

·Son utilizadas· en el tianpo de la preparaci6n tallado y colocaci6n -

de la pr6tesis definitiva. 

OBJETIVOS. 

1.- Restaurar o conservar la estética. 

2. - ~lantener los dientes en sus posiciones y evitar su ernpci6n o incli

naci6n. 

3. - Recuperar la funci6n y pennitir que el paciente pueda masticar de ~ 

nera satisfactoria hasta que reciba la prótesis definitiva. 

4.- Proteger la dentina y la pulpa dentaria durante la constiucci6n de -

la pr6tesis. 

S.- Proteger los tejidos gingivales de toda clase de tral.Dlllltismos. 

Condiciones de un provisional. 

1. - Deben ser estéticamente presentables y de coloraci6n estable. 

2.- So sean irritantes a la pulpa, por lo cual se cementa con Óxido de -

=inc y cugcnol. 

3.- So irritar los tejidos gingivales para lo cual deben estar perfecta-

mente ajustados. 

4.- So dañar al diente pilar. 

S.-· Ser fuerte para soportar las fuerzas de masticaci6n. 

6.- Debe ser de preparaci6n fácil y tener la fonna contorneada del dien

te. 

7.- Debe ser facilmente corregibles. 
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8.- No debe reaccionar adversamente al cenento provisional. 

9. - Tener la capacidad de ser renovido y reincnistado sin variar su for~ 

ma y funci6n. 

LO. - Debe ser retentivo. 

11. - Debe ser confortable al paciente. 

12.- Debe sellar al diente y protegerlo de los fluidos bucales. 

RESfAURACIONES PROVISIONALES CCJll CORQIAS MEl'ALIC\S. 

Una gran variedad de coronas metálicas se pueden utilizar como restau 

raciones provisionales, tanto de acero inoxidable, cano de allmmio. Las -

de alUI1Ulio son más fáciles de adaptar y, si se anplean correctamente, tie

nen buena duraci6n. Se fabrican como tubos cerrados simples, que se :p.1e-

<len conton1ear con alicates y cortar el t.amaiio adecuado, y tambim se fa-

brican contorneadas representando distintos dientes. Estas coronas se an

plean en las preparaciones para corona canpletas y también en las coronas

tres-cuartos; pueden usarse, también en las preparaciones 111esio-oclusodis

tales (MJD) en que se talla la superficie oclusal del diente. Cuando se -

les ha dado la fonna conveniente, se cenentan las coronas metálicas con ce 

mento de 6xido de zinc-eugenol.. Se canprueban las relaciones oclusales y, 

si es necesario, se talla la corona con una piedra de carborundo para aju~ 

tarla mejor. 

RESfAURACIONES Y CORONAS DE RESINA 

Las resinas acrílicas tienen una gran aplicaci6n cano restauraciones

provisionalcs. Las restauraciones hechas con acrílicos tienen el color 

más similar al de los dientes, son suficientanente resistentes a la abra-

ci6n y nruy fáciles de construir. Para ajustarse a las distintas situacio-
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nes clínicas, se p..1eden hacer incrustaciones, coronas y puentes de resina. 

CORO~ PREFABRICADAS DE RESINA. 

Estas coronas estlin disponibles en un surtido de tamaños tanto para

los. dientes superiores, como para los inferiores, y est!ln hechas con res!_ 

na acrílica transparente. Las coronas prefabricadas se usan en la prepa

raci6n de coronas completas en los dientes anteriores. Se recortaia co

rona y se ajusta dándole un contorno correcto; tambil!in hay que darle la -

relaci6n adecuada con respecto al tejido gingival. En la corona de resi

na transparente, se parepara \Dla mezcla de acrílico: lo más parecida al -

col=r del diente y se rellena la corona. Se barniza la preparaci6n con -

cualquier sustancia protectora y cuando la mezcla está ya en fonna de ma

sa saniblanda se presiona la corona sobre la preparaci6n y se retira el -

exceso. Se retira la corona antes de que se produzca el calor de la poli 

merizaci6n y se deja que endurezca. Después se prueba la corona en la b2_ 

ca, se adapta y se canenta con 6xido de zinc-eugenol. Las coronas de re

sir.a con color de diente solamente necesitan ser adaptadas al tamaño co-

rre-~to y se canentan directamente con canento de 6xido de zing-eugenol. -

Si el odont6logo ha hecho una preparaci6n prueba en el modelo de estudio, 

se ?uede confeccionar la corona tanporal en el mismo modelo con suficien

te anticipación ahorrándose tianpo. 

RES:AURACIONES OJRRIENTES. 

Tambi~n puede hacerse restauraciones acrílicas para cada caso indiv!_ 

dua•, y una técnica típica consiste en la toma de una impresión del dien

te o de los dientes en que se van a construjr antes de que se hagan las 

preparaciones. La impresión se puede hacer en la boca o sobre el modelo

de estudio. Este ültimo procedimiento es nruy ütil cuando el diente está-
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antes de tomar la impresi6n que servirá como matríz al hacer la restaura

ci6n. La impresi6n puede ser de alginato, base de caucho o cera. 

Cuando la preparaci6n está tenninada en la boca, se aplica un barniz 

·protector al diente y a los tejidos gingivPles adyacentes. En la impre-

si6n, se llená"·ei diente con una mezcla de resina del color. adecuado y se 

vuelve a colocar en la boca. Cuando la resina estE parcialmente solidif.!. 

cada, pero antes de que se desarrolle el calor de la polimerizaci6n, se -

retira la impresi6n y se eliminan los excesos. Se prueba la restauraci6n 

en la boca, se adapta a la oclusi6n y se cementa con 6xido de zinc-euge-

nol. Mediante este procedimiento se pueden construir en resina incrusta

ciones, coronas tres-cuartos y coronas completas. 

COUJXlS METALICOS. 

Cuando hay que utilizar un diente con caries extensa como pilar de -

puente en el futuro, pero está tan destruido que no se puede hacer un tr!!_ 

tamiento provisional con amalgama, se puede emplear un colado metálico c~ 

mo restauración interina. El colado puede ser en aleación plata pero es· 

preferible el oro porque la plata se oscurece mucho en la boca. Se hace

la preparación del diente adecuada a la condición particular del caso, y

puede ser una corona tres-cuartos, una incrustación ~K)[l o una corona com

pleta. No es necesario lograr al máximo las cualidades retentivas de la

restauraci6n, sin embargo, no hay que eliminar sustancia dentaria que pue 

da ser necesaria al construir la preparación final. El colado se procesa 

por cualquiera de las técnicas conocidas y se cementa con óxido de zinc

eugenol de resistencia apropiada, una vez que se han hecho los procedi--

mientos usuales de adaptación. 
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PU8>7E PRO\'ISONAL. 

El puente provisional se hace generalmente, con resina acrilica y 

sirve para restablecer. la estética y, en grado variable, la funci6n, y P!!. 

ra proteger los tejidos del pilar. Tambi~n preserva la posici6n de los -

.dientes e impide el desplazamiento de los pilares y la erupci6n de los 

dientes opuestos al puente. Puede ser de ayuda en los sitios en donde ha 

fallado un puente c~lado previamente, ya que se I11ede construir rápidame!!_ 

te y se.mantiene hasta que se haga un nuevo puente. El puente provisio-

nal se consturye en resina, se tana una impresi6n del modelo de estudio -

en el cual se han reproducido el diente a los dientes faltantes en cera o 

con carillas de porcelana o de resina que se usarán en el puente. La im

presión se rellena con resina, de la misma manera que se hace en la técni 

ca rara restauraciones acríJ icas y. se asienta en la boca una vez que se -

han hechQ las preparaciones en los pilares. Hay que retirar la impresión 

antes de que anpiece el calor de la pal.imerie:acion; se deja endurecer la -

resina fuerte de la boca y se separa el puente de la impresión. Se rece!_ 

ta el exceso, se alisa y se pule la resina y se adapta el puente en la bo 

ca }" se cenenta con óxido de zinc-eugenol, 

DS.T.!u.'l..IRA PROVISIONAL. 

La dentadura provisional tiene por objeto reemplazar uno o más dien

tes perdidos. Además de conservar la estética, la dentadura sirve como -

mantenedor de espacio hasta que se pueda hacer un puente. Tiene la venta 

ja de que se puede hacer antes de la extracción de los dientes y se puede 

colocar en la misma cita en que se hacen las extracciones. Por ejemplo,

si hay que extraer los cuatro incisivos superiores debido a afecciones 

periodontales intratables, se puede construir una dentadura provisional -
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para sustituir los dientes y co1ocarla el mismo dla en que se sustituye -

por el puente definitivo. Es indispensable destacar que las dentaduras -

provisionales son solamente una parte del plan de tratamiento general, -

dentro del cual juegan un papel tmiporal y se deben reemplazar por un ªP!!. 

rato fijo tan pronto como sea posible. No se debe pennitir que los pa--

cientes usen estas dentaduras durante periodos prolongados de tiempo. No 

i:umplen los requisitos de una dentadura definitiva y pueden causar dafios

a los otros.dientes y a los tejidos de soporte si. se usan durante mucho -

tiempo. 

MANTENEOOR DE ESPACIO. 

Aunque la dentadura provisional sirve de mantenedor de espacio, hay

situaciones en que se pierde un diente (por ejemplo, un molar mandibular), 

y es nruy difícil construir una dentadura,o se duda que el paciente la use 

por largo tiempo. En tales casos, está indicado un mantenedor de espacio 

que tiene la ventaja de que es fijo, y no se hace con el prop6sito de 

reemplazar el diente perdido, sino únicamente para evitar que los dientes 

contiguos se inclinen hacia el espacio desdentado y poder conservar el es 

pacio. 
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CAPITULO V 

a.ASIFICACION DE RETENEOORES. 

Por razones didlicticas, los retenedores para p.ientes se pueden divi

dir en tres grupos generales: 

a} RE'I'a.'EOORES INI"RACORCNALES 

~001-0D 

M:>dificaciones: ())lay, Me Boyle y Me Milth 

b) RETENEDORES EXTRACOROOALES; PARCIALES Y TOTALES 

Retenedores extracoronales parciales. 

Corona parcial 3/4 

Corona parcial 4/5 

Corona parcial 7/8 

Corona parcial Pinledge. 

Retenedores extracoronales totales 

Corona total; metal con frente estético o Veneer 

Corona entera de porcelana o j acket 

Corona total vaciada 

c.'. RETEJ\.'EDORES INTRARRADICULARES 

Corona Richmond 
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a) RETF.NEOORES LVllWX>RONALES. 

Los retenedores intracoronales para p..¡entes. entran profunaniente en 

la corona del diente al contrario de los retenedores extracoronales. Bá 

sicanente son preparaciones para incrustaciones• similares a las que se

usan en el tratamiento de la caries dental. pero cuando se emplean como

reteneidores de _pu~tes. estlin sanetidas a mayores fuerzas de desplaza--

miento. debido a la acci15n de palanca de la pieza intermedia; por consi-

• guiente hay que prestar atenci6n especial a la obtenci6n de resistencia

adecuada y a la fonna de retención. 

Los retenedores que se usan son las incrustaciones mesio ocluso di~ 

tal (MJD), la mesio oclusal Q>l)). la disto oclusal (DO) y sus modifica-

ciones como la Onlay. Boyle y Me. Math. 

La incrustación MJD se utiliza principalmente en los bicúspides 

acompafiadas de un conector semirrígido. 
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RE'IBNEDORES INTRACORQNN..ES 

INDICACIONES DE M::> DO 1-0D, 

Tramo corto (un diente) 

Ausencia de caries en los dos pilares. 

Longitud nonnal en el diente. 

En oelusión funcional no sujeta a la acción de palanca lesiva 
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En ciertos casos para el apoyo de un puente articulado, pues el puente 

no le transmitirá ninguna o muy poca fuerza. 

Con frecuencia en adolescentes, ya que las coronas en estos pacientes, 

producen inflamación gingival en caras vestibulares y lingual especia.! 

mente. Por el tamaño de la caitiara pulpar y la longitud de la corona -

es necesario que el desgaste sea superficial y que la retención sea 

por medio de pins, sold!indose las dos unidades. 

CO!'."fRAINDICACIONES DE J\D DO M'.JD. 

Dientes pilares en giroversión. 

Caries extensas. 

Dientes cortos (excepto en j5venes) 

Dientes desvitalizados o con "restauraciones cervicales extensas. 

Pilares extruídos que sobrepasan el plano oclusal, 

Pacientes de edad avanzada. 

Tramo largo. 
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PREPARACION DE I.AS INCRUSI'ACIONES MJ, DO y M)D. 

El tallado para incrustaciones ocluso proximal, se va a llevar a ca

bo en dientes que tengan caries que afecte a una cara proximal y a la 

oclusal, si sus extensiones son moderadas y si el otro lado está sano. 

Cuando la incrustaci6n se hace de oro tiene las ventajas de que es -

un ~aterial de calidad superior, cuyos márgenes no se deterioran con el -

tienpo. En las cavidades de clase 11 mesio oclusales o disto oclusales,

pueden usarse incrustaciones, siempre que el resto de las piezas no hayan 

tenido una alta incidencia cariosa durante algún tiempo. 

Se haría un mal servicio si se pusiera una incrustaci6n de dos caras, 

que en plazo corto se necesitará de una tercera cara. Pacientes con pla

ca e historias recientes de caries y los adolescentes candidatos negativos 

para usar incrustaciones. 

Los pasos para su tallado son los siguientes: 

1.- Con fresa 170 se hace el contorno oclusal, conservador, más adelante 

se ensancha con bisel oclusal, el contorno debe evitar las zonas de

contacto oclusal y las facetas de desgaste. La misma fresa va a dar 

divergencia general de 6º a las paredes (fig. 1) 

2.- Desgastar la cresta gingival. Penetrar con la fresa en direcci6n -

apical, de modo que la punta sobrepase el punto de contacto y llegue 

hasta cerca de la encía (fig. 2). Tallar hacia lingual y bucal has

ta el ancho aproximado de la caja que se piensa hacer sin llegar a -

cortar todo el esmalte, hasta la superficie exterior, terminar y 
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suavizar la caja con fresa J70 extendiéndola hacia bucal y lingual -

hasta ranper el contacto con el diente contiguo. 

3.- Se amplía el itsmo con la caja siguiendo el contorno (fig. 3). 

4. - Se fonna una rielera en fo:nna de V en la uni6n de la pared axial de

la caja y su suelo gingival, con recortador de márgen gingival. Es

ta rielera aunenta la resistencia del desplazamiento y ayuda a resi~ 

tir a la rotaci6n de la incnistaci6n en direcci6n proximal. (fig. 4) 

S. - Con una fresa de diamante de fo:nna de bala se añaden flancos a las -

paredes bucales y linguales de la caja, con el objeto de que la lí-

nea de tenninaci6n quede cubierta con un borde de oro en ángulo agu

do, se comprueba su entrada y su salida. El flanco bucal debe incl.!_ 

narse ligeramente hacia bucal y el lingual ligeramente hacia lingual. 

(fig. 5) 

6. - Con fresa de diamante o carburo en fo:nna de bala se pasan por el án!@_ 

lo caja pared gingival sin tallar, fonnando un bisel que se continúa 

suavemente con los flancos. (fig. 6) 

7. - La preparación para incrustaci6n se tennina haciendo bisel en el it~ 

mo oclusal con piedra para pulir. El bisel se hace profundo hasta -

alcanzar la línea imaginaria donde empieza el tercio oclusal de la -

pared axial del itsmo, con inclinaci6n. Se une difusamente el bisel 

con los flancos proximales lfig. 7) y lfig. 8) incrustaci6n ya tenni 

nada en cuanto a la preparaci6n cavitaria, las fig. 9 y 10 cuando.se 

refiere a los premolares sin y con corte de tajada. Las .. figuras 11 

y 12 cuando se refieren a una MJD con o sin corte de tajada. 



FIG. I -

FIG. I - 4 

FIG. - 7 

PREPARACIOOES INCRUSTACIONES 

MJ DO y K>D 

FIG. I • 2 

FIG. I - 5 
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o 

FIG. I • 3 

FIG. I - 6 

FIG. I - 8 

FIG. I NOTA: ESTA CLASIFICACION VA EN LA C1JE CORRESPONDE EN LA HOJA 
SIGJIENTE. 
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PREPARACIONES JNCRUSfACIONES 

Ml DO y MJD 

FIG. 1 - 9 
FIG. I • 10 

FIG. 1 - 11 
FIG. 1 - 12 

FIG. I 



MJDIFICACIONES: ONLAY • M:. BOYLE Y M:. MA.~. 

Ihl>ICACIONES PARA. Jl{)J)IFICACION ONLAY Y MlD. 

38 

En piezas muy quebrantadas pero con las cúspides linguales y bucales 

intactas. 

Cuando la mitad o más de la mitad de la anchura buco-lingual de una

pieza est:i involucrada en el itsmo de una preparaci6n ~IJD. Piezas poste

riores con tratamiento endodóntico y pared lingual y bucal sana. El acc~ 

so a los canales para su tratamiento debilita estructuralmente el diente

y a la corona del diente debe protegerse una vez tenninado el tratamiento. 

Para cubrir superficies oclusales de dientes pilares para prevenir el de

sarrollo de tensiones diferenciales entre retenedor y diente propiamente

dicho, que puedan desplazar al retenedor. 

Para corregir contactos prematuros, cúspides demasiado inclinadas y

otras ananalías oclusales. 

En dientes posteriores. 

CO~TR<\.l}J])JCACIONES DE ONLAY Y ~00, 

En destrucción severa. 

Cano enclaje de ¡:uente largo. 

En alta incidencia cariosa. 

En piezas en giroversi6n. 

Para alta estética. 

VENTAJAS DE LA ONLAY Y MJD. 

En los molares, casi no se presentan problemas estéticos. 



Con esta preparaci6n podemos descartar la corona canpleta. 

En dientes destruidos evitamos la extracción. 

Se ruede controlar la vitalidad dentaria. 

Larga duración. 

DESVENTAJAS DE ONLAY Y M>D. 

39 

No son estéticas en premolares y sobre todo superiores si podemos reducir 

el corte a vestivular. 

No se rueden hacer en dientes cortos. 
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MJDIFICACION ONLAY. 

El tallado es el mismo de MOD, s6lo que tiene sus modificaciones que 

sería la protecci6n oclusal, des~astando las cúspides. 

1.- Caja oclusal clásica para MJ, DO, MJD. 

2.- Corte de tajada para caras proximales. 

3.- Cajas proximales 

4.- Desgaste de caspides. 

s.- Biselado y terminado general. 

Son tres tipos de Onlay; el primer tipo es la ~IJD con corte de taja

da, con desgaste siguiendo la anatania de las caspides, pero m~s marcado

que en la ~DD, esto lo hacemos con una piedra, marcar exageradamente el -

bisel sobre la anatania de las cGspides. 

El segundo tipo de Onlay se puede hacer en molar inferior y superior 

sobre la superficie lingual, que van a ser las superficies de trabajo. 

La variante del tercer tipo es el desgaste sobre cara o clusal, en -

lingual el corte de tajada de el bisel, en vestibular se hace un desgaste 

angular. El desgaste es de 1/3, 1/2 con el tercio incisal. El desgaste

lleva forma de S y se hace con una fresa de forma de pera. Fig. II 



MJDIFICACION a-l!AY 

FIGJRA 11 

FIG. I 
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MJDIFICACION f>C. BOYLE. 

INDICACIONES PAR.\ mDIFICACION t.C. BOYLE. 

En dientes incisivos laterales superiores, centrales y laterales inferio

res. 

En caries proximales, cámaras y pulpas amplias. 

Adolescentes. 

Pacientes que no le den importancia a la estética. 

Cano anclaje de puentes temporales. 

CO:\'TR-\DiDIC..\CIO:'l<'ES D'E ~IC.BOYLE. 

Cuando el anclaje es mayor 

Para anclaje pennanente. 

En pacientes adultos. 

Para al ta estética. 

En dientes sin caries proximal. 

V8'JTAJAS DE :'-!C. BOYLE. 

Es una restauraci6n útil si se diseña con esmero. 

DESVE.'JTAJAS DE MC. BOYLE. 

Restauración difícil de diseñar. 

Antiestética si lo que se busca es estética. 
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PROCEDIMIENTO. 

J\ODIFICACION Jite. BOYLE (Preparaci6n en un incisivo inferior) 

1.- Reducci6n de las superficies mesial y distal se hacen con un disco 

montado en una pieza de mano. recta. serán paralelos al patr6n de in" 

serci6n. Por vestibular. J11eden extenderse más allá de los ángulos -

diedros. pero serán menos convergentes hacia lingual que los cortes -

proximales de una corona tres cuartos anterior. (fig. 1) 

2.- Reducción de la cara lingual a partir de la cresta del cíngulo hacia

el borde incisal. 

3.- La reducción del borde incisal. La superficie lingual se talla O.S mm 

de profundidad, mediante una piedra en forma rueda con cortes redon-

deados de tamaño adecuado. Este corte que comienza en el cíngulo, i_!l 

cluíra el borde incisal. Aquí, el desgaste se realiza en ángulo simi_ 

lar al de la abrasión, o a la que sea indicada en esa superficie. 

(fig. 2 y 3). 

4. - Biselado de los ángulos diedros mesiovestibular y distovestibulares,

este bisel se extenderá vestibularmente de 0.3 a 0.5 mm y cervicalmen 

-~ hasta donde el contorno del diente lo permite, lo cual generalmen

te es de tres quintos o dos tercios del largo de la superficie. Es·

t~s biseles se hacen cóncavos mediante una pequeña piedra cilíndrica

º troncocónica, no deben ser profundo como para que sus márgenes axi!!_ 

les queden en ángulo recto con la cara vestibular del esmalte. 

ífig. 4) 

S.- Tallado de rielera en los ángulos mesio y distovestibular. 

6.- Reducción del ctngulo y establecimiento de la línea de terminación --
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cervical, el cíngulo se talla igual que para una corona tres cuartos. 

La línea de tenninación cervical se continGa sobre las caras proxima

les y puede ubicarse en el surco gingival, aunque ~sto no sea un re-

quisito indispensable. 

Tallado de un conductillo en el cíngulo. Se utilizan fresas no. 700 

ó 701 para tallar el conducillo en el cíngulo de un l111l de profundidad 

y paralelo al patrón de inserción. El margen vestibular del borde 

incisa! se bisela solamente lo suficiente como para proteger los pri!_ 

mas de esmalte. (fig. 5) 



45 

?>OOIFICACION M:, Bml..E 

FIG. III-1 FIG. III-Z FIG, III-3 

FIG. III-4 FIG. III-5 



MJDIFICACION l'>C. JlfA1H. 

Indicaciones de Me. Math. 

Cano preparaci6n individual. 

En caries extensas. 

Para retenedor de puente fijo corto. 

COl'll'RAINDICACIONES DE LA ~C. MA'Ili 

En retenedor con brecha larga. 

Cuando hay enfennedades parodontales. 

Cuando hay caries que sobrepasan las caras proximales y 

donde importa la estética. 

VENTAJAS DE Lll. MC. H<\1H 

Que ofrece fuerza a la presión vertical y oclusal 

No hay desalojo de la incn.istación 

Retención segura. 

DESVENTAJAS DE LA l'>C. MA'lli. 

Que la estructura pulpar no lo pennita. 

Que la dentina sea demasiado elástica. 

46 
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PROCEDIMIEN10 DE lA PREPARACION r-ODIFIO\CION K:. W\.nl, . . 

!>le. Math sugiere la modificaci6n que lleva su nombre, que una vez -

hecha la preparaci6n de la incrustaci6n se hagan una o dos ranuras, se-

gCin el caso (fig. IV 1-4), no mlis grandes que la mitad de la extensi6n 

del piso del escal6n y que la profundidad de la ranura sea igual a exte!!. 

si6n. Esto ofrece una resistencia máxima al desalojo proximal, la resi~ 

tencia ~ima al desalojo proximal, la resistencia bucal y lingual se -

mantiene por medio del paralelismo, con una divergencia de 2 a 5° con r.!:_ 

laci6n a la vertical o eje dentario. 

Lo que se refiere al tallado, son los mismos pasos de una incrusta-

ción, pero at.Unentando los canales y cuidar de no lesionar 1a pulpa. 

(Fig. IV 1-4) 



FIG. IV-1 

FIG. IV-3 

MJDIFICA.CION J.J;, Ml\lll 

FI<DRA. IV 

PIG, IV-2 

FIG. IV-4 

48 
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b) RETENEOORES EXTRACOROOALES. 

Preparaci6n con retenci6n a partir de las paredes externas del die!!! 

te. Este disefio está representado por distintos tipos de coronas veneer 

parciales y totales fundamentales para pr6tesis fija. 

Las preparaciones para corol18:5 parciales se identifican por la pro

porci6n de estructura dentaria axial incluida. 

La preparaci6n típica comprende tres de las cuatro caras axiales y

por esto se le denanina preparaci6n 3/4. Las coronas 1/2, 4/5 y 7/8 son 

tan solo modificacones que toman una porci6n correspondiente de la cara.: 

axial. Las restauraciones pueden ser individuales o cano pilares de 

puentes fijos. 

Por lo cooún las preparaciones para coronas 3/4 incluyen el borde -

incisal o toda la cara oclusal y la superficie lingual y proximal hasta

los ángulos vestíbulo proximales. Gingivalmente la preparaci6n es para

lela a la uni6n amelocementaria, o bien a la cresta gingival. La fonna

de retenci6n se obtiene de las paredes proximales lisas casi paralelas y 

también por la mínima convergencia de la pared lingual de los surcos PJ'2. 

ximales con la cara lingual para auaentar la retenci6n se prepara un SU.!: 

co continuo incisoproximal u oclusoproximal que de mayor resistencia y -

rigidez y para un aumento retentivo se realizan orificios para pins ubi

cados estratégicamente con la cara lingual de los dientes anteriores y -

oclusal de posteriores y la línea de temünaci6n gingival se desarrolla

en fonna de bisel en lugar de hanbro de 1 nm. por encima de la cresta li 

bre de la encía y restringi4;ndola a la corona anat6nica. 
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I:-illICACIONES CDNfRAINDICACIONES, VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE RETENEDORES -. . . 
EXI"RACORONALES. 

RETENEDORES EXTRACORCNALES 

I~"DICACIONES CORONA PA.~CIAL 3/4 Y 4/5 

Para anclaje de puente. 

En combinaciones con resina acrílica o cemento de silicato como restaur.!!_ 

ci6n individual en dientes fracturados, 

Diente pilar con buen soporte. 

Buena relaci6n oval con el patr6n de incersi6n. 

Corona clínica robusta. 

Corona con pranedio de longitud pranedio adecuado. 

Cuando las paredes del diente están conectadas entre si por dentina. 

En centrales superiores, caninos y premolares, segundos premolares infe

ricres cuando su longitud es por lo menos mediana. 

En anclaje intermedio. 

En premolares con giroverción o inclinados, si la anomalía no es muy pr~ 

nun..:iada. 

Restauraciones de c<ispides linguales fracturadas o donde se haya destru.!_ 

do ;xir caries la dentina que soporta la caspide lingual. 

En primer molar superior cuando la boca se haya relativamente libre de -

caries, cuando la longitud cervico-oclusal es adecuada y cuando el pa--

cie:-:te al reír o hablar descubre la zona mesio-vestibular del diente. 

A veces en canino superior vital fracturado o un prenolar mediante un co 

la¿c con retenci6n a "pins" para preparar luego sobre él utilizando 

otro patr6n de inserci6n, forma cuadrada de preferencia. 
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CONTRAI::'-lDICACIO!'IBS DE 3/4 Y 4/S 

Dientes cortos. 

Dientes con caries extensas (salvo unos pocos molares inferiores) y aque

llos cuyo eje mayor no coincide con el patr6n de incersi6n. Caninos $U~ 

riores con vertientes cuspideas empinadas, zonas de contacto muy hacia 

gingival y caras mesiale5, distales muy cortas (porque las rieleras en t~ 

les superficies no mantienen la prótesis.) 

Dientes muy chicos o demasiado finos como para permitir la ubicación exa~ 
ta y el tallado de rieleras ~roximales. 

Dientes con caries cerYicales extensas ya que las rieleras se extenderian 

en estructuras dentarias parcialmente desintegrada. 

Zonas extensas suceptibles a caries, en bocas con indice elevado de ca--

ries. 

Premolares superiores cano única pieza de anclaje de puente posterior, ~ 

ro si cano segmento de anclaje múltiple. 

VENTAJAS DE 3/ 4 Y 4/ 5. 

Que podenos oh.tener buen anclaje sin necesidad de diseñar corona completa. 

Se obtiene estética. 

Es durable. 

Control de la vitalidad del diente. 

Que se puede hacer en anteriores y posteriores. 

DESVE.'<T.-\JAS DE 3/ 4 Y 4/5 

Que sonria de manera tal que se note el metal. 

El costo. 



Mordida de borde a borde. 

~e no haya higiene. 

52 

Sin ~xito total o unifonne en incisivos, caninos, premolares y molares in 

feriares. Rara vez en incisivos inferiores. 
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PROCEDIMIENTO. 

El tipo y la secuencia de los pasos de la técnica utilizada en la 

preparación de una cavidad dependen de la clase del diente involucrado -

de su posición, longitud y contorno. También varían con el tipo y clase 

de retenedor planeado. 

En general la preparaci6n se inicia con la reducción del borde inc.!_ 

saí" o de la cara oclusal. Se achican las superficies linguales y proxi

males del diente protegiendo el diente vecino con la banda de acero. Se 

realizan surcos proximales, uniéndolos con una conexión incisal u oclu·

sal o si es necesario cajas suplentarias con orificios para pins lingua

les u oclusales. Terminar márgenes proximales bisel gingival y asegurar 

una línea de terminación suave y continua en torno de toda la prepara--

ción. Por último redondear ángulos diedros, perfeccionar los biseles 

pulpar gingival y marginal, por último alisar y ¡:ulir. 

Para las coronas completas, la preparación se extiende de las par-

ciales canprendiendo todos los palano axiales del diente, así como el -

borde incisal o toda cara oclusal. Utilizándose como preparación indivi 

dual o pilar de ¡:uentes. 

Esta preparación hace posible mantener el contorno básico y los sur 

cos del diente que impiden el tallado excesivo y el compromiso pulpar. 

La retención dada por el paralelismo de las paredes y tercio gingi

val vestibular y lingual, surcos cajas y orificios para pins ubicar los

márgenes gingivales por encima de la cresta gingival definiendo la term.!_ 

nación. 
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RETENEOORES EXI'RACX>RONALES 

Corona Parcial 3/4 en un incisivo central superior. 

1. - Marcar con un lápiz de J"Ilta fina el márgen vestibulo proximal de la 

preparaci6n en la boca. utilizando como guía al diente adyacente. 

2.- Reducir la superficie lingual del diente a lo largo ó de su contorno 

curvo, ·usando una piedra de diamante ovoide, dejar una separaci6n de 

0.5 a 1 11111. desde el cíngulo hasta el borde incisal con respecto al

antagonista. Si la cara palatina se reduce una mitad por vez se co!!_ 

seguirá una guia de profundidad para todo el tallado de esa superfi

cie. (fig. V - 1) 

3.- Reducir ligeramente el borde incisal con una piedra de diamante ovoi 

de. (fig. v-z) 

~.- Llevar el bisel incisal, justo hasta el !ingulo inciso-vestibular.~ 

ro no más de este, ésto acarrerará suficiente volúmen para el recu-

brimiento y la protección incisal, al tiempo que disminuirá la visu~ 

lizaci6n del oro. (fif. V-3) 

5. - Usar una piedra de diamente en forma de llama, sostenida en la pieza 

de mano paralelamente al eje de inserción, para reducir las caras 

proximales. Llevar el instrumento hasta pasar apenas la zona de con 

tacto, asegurándose de que no aparezca la cara vestibular. (fig. V-4) 

6.- Hacer los surcos proximales paralelos entre si con una piedra de di~ 

man te en fama de llama. Esta ubicación de los surcos asegurará una 

mayor longitud con la máxima forma de resistencia. También se ex te!!_ 

derán los márgenes a vestibular de la papila interdentaria y a zonas 
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de autolimpieza. 

7. - Con la misma piedra de diamante en fonna de llama se reduce· el cíng!:!_ 

lo o de modo que su pared quede paralela a la cara palatina de los -

surcos proximales y se una con las paredes proximales paralelas, l!!s

to asegurará retencitSn reciproca entre el dngulo y los surcos prox_! 

males. Mantener la piedra de dinmantc en el surco mesial para refe

rencia moverla hacia lingual, pasando por el d'.ngulo y eliminar teJ!. 

do dentario en direcci6n mesiodistal. Esto establecerá adern:ts una -

pared definida en el cútgulo con lDJa Unea de tetminacHin en fonna -

de bisel. (fig. V-5) 

S.- Utilizar tUia fresa de fisura no. 701 en una pieza de mano de baja 

1 nm. cerciorándose de que las paredes queden lisas. una vez que se

hayan eliminado todas las retenciones y que el hanbro gingival defi

nido tennine a OS Dlll. por encima del mtirgen gingival. (fig. V-6) 

9. - Los surcos proximales deben ser casi paralelos en su relaci6n gingi

vo incisa! con una ligera convergencia entre si para permitir el re

tiro. (fig. ·v-9) 

10·- Efectuar una línea de tenninaci6n suave y continua a lo largo de to

da la preparaci6n, empleando una piedra de diamante para terminar. en 

forma de llama. (fig. V-10) 



FIG. V·l 

FIG. \'-4 

CORONA 3/4 

FIGURA V 

FIG. V-5 
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FIG. V-6 
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CORONA 3/4. 

FIGURA V 

FIG. V-7 FIG. V-8 

FIG. V-9 FIG. V-10 
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RPTENEDORES EXTRACORONALES 

CORCY.<A. PARCIAL 4/5. EN UN PRIMER PREMJLAR SUPERIOR, 

1.- Marcar el margen mesiovestibular de la preparaci6n en la boca, em-

pleando cano guía el diente adyacente. 

2.- Tallar la cara oclusal, efectuando guías de profundidad en la ver-

tiente interna de la cúspide vestibular y tanto en la externa como

la interna de la palatina, realizar la guia de profundidad en la -

vertiente interna de la cúspide vestibular a 1 rrm. de profunidad en

el surco central, pero acabando en un bisel de tenninaci6n en la· 

punta de la cúspide. (fig. VI-i) 

3.- Tallar 1 mm. la vertiente interna de la cúspide vestibular en el -

surco central. El biselado de esta ctlspide no solo es innecesaria

por razones funcionales sino que violarían sin motivo los requisi-

tos estéticos. (fig. Vi-2) 

4.- Realizar una guía de profundidad de 1 JJJTI, en la cara palatina con -

una piedra de diamante en forma de llama, la pared debe ser casi p~ 

ralela al eje mayor del diente. (fig. VI-3) 

5. - Seguir reduciéndolo de manera uniforme la cara palatina, para pro- -

veer el contorno inicial y la ubicación de bisel gingival, con la -

piedra de diametro en forma de llama. Cfig. Vl-4) 

6. - Con una piedra de diamante en forma de llama sostenida paralalamen

te al eje de inserción para tallar las caras proximales, con este -

instnimento se obtendrán paredes axiales casi paralelas y al mismo

tiempo un marg~n gingival definido en forma de bisel. (fig. Vi-5) 

7. - Tallar los surcos proximales utilizando la piedra de diamente en -·

forma de llama, dichos surcos proxjmales deben tener 4 6 5 um, de· • 
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longitud y serán paralelos a la pared palatina, ubicados e1'• el ter

cio vestibular de la cara proximal. (fig. V1-6) 

s.- Con una fresa de diamante en fonna de llama abrir las troneras ves

tibulo proximales hasta llegar a la línea de lápiz, alizar todos -

los prismas de esmalte sin soporte y analizar los márgenes vestíbu

lo-proximales, como no es estéticamente crítico al márgen disto-ve~ 

tibular se puede extender algo más que el mesio-vestibular para lo

grar mayor retención resistencia y protecciOn. (fig. VI-7) 

9. - Usar Wla fresa troncocónica no. 701 en una pieza de mano de baja v~ 

locidad, para acabar los surcos proximales hasta una profundidad de 

1 mm. asegurándose que las paredes queden lisas, se hayan eliminan

do todas las retenciones y de que el hanbro gingival definido term_i 

ne 0.5 nm. por encima de su márgen correspondiente. (fig. VI-8) 

10.- Con la misma fresa no. 701 tallar un surco oclusal que tenga entre-

1 y 1 .s mm. de ancho y profundidad, uniendo los dos surcos proxima

les. (fig. VI-9) 

11. - Hacer una línea de terminación suave y continua alrededor de toda -

la preparación, utilizando una piedra de diamante, el bisel gingi-

val de O.Snm. por debajo del tejido gingival hasta la mitad de la -

profunidad del surco, asegurándose de que sea paralelo a la cresta. 

(fig. VI-10) 

12.- Usar discos de papel de 3/8 de fAJlgada y Wla piedra para acabado de 

filos múltiples.con el objeto de eliminar los lingulos pronunciados, 

las retenciones y rayaduras, acabar cuidadosamente los márgenes· ve~ 

tibulares y oclusales, por último alizar toda la preparaci6n .• 



F:·:;. Vl-1 

"" 
F::;. Vl-4 

?::;. Vl-7 

CORONA 4/5 

FIG. VI 

FIG. Vl-2 

FIG. VI-5 
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FIG. VI-3 

FIG. Vl-6 

FIG. Vl-8 
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FJG. VI-10 

FIG· VI-9 



INDICACIONES PARA LA COR~ PARCIAL 7/8. 

En dientes posteriores superiores, 

Poco usados en pranolares inferiores, 

Donde la cúspide mesiovestibular permanece sana. 

Cuando la caries aBarca la cúspide disto"vestibular 

Cano pilar de puente. 

Restauraci6n individual. 

Cuando se requiere mucha estabilidad, frente a fuerza. 

Cuando la cara distal es corta. 

Cuando hay duda de retenci6n en la 3/4. 

C~TMI~ICACIONES DE LA CORONA 7/8. 

Cuando la caries abarca todas las cúspides. 

Cuando la preparación se puede obtener por preparaci6n 3/4 

Ccr.:o pilar de puente extenso. 

En piezas poco robustas. 

En posteriores inferiores. 

VE.'>T . .\JAS DE LA .OJRONA PARCIAL 7/8. 

Que se puede hacer en premolares inferiores. 

En dientes muy cariados por zonas proximales,o descalcificados. 
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Estética porque la cubierta disto-bucal queda oculta por la mesio-bucal. 

Tiene mayor retenci6n que la 3/4 porque abarca más estructura dentaria~ 

Fácil de hacer, porque la línea de terminaci6n distobucal tiene localiz.!!_ 

ci6n accesible. 

Se !1Jede acabar bien el colado y el paciente no tiene dificultad alguna

para mantener limpia la línea terminal. 
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DESVENfA.JAS DE LA. COR<l'lA 7 /8 

No la podemos utilizar en posteriores inferiores. 

Si el paciente sonríe de forma que muestre esta preparaci6n. 

cano pilar de puente fijo extenso. 
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Procedimiento. 

RETENEDORES EXTRACORONALES 

CORONA PARCIAL 7/8 EN ~ PRIMER 1-IJI..\R SUPERIOR. 

1.- La preparaci6n para corona 718, es igual a la de una corona 4/5 típ_i 

ca en la cara mesial del diente, con la cúspide-mesio-vestibular in

tacta por razones estéticas. (fig. VII-1) 

2. - Marcar el m§rgen mesivo-vestibular de la preparaci6n en la boca uti

lizando como guía el diente adyacente. 

3.- Con una fresa cilíndrica No. 557 reducir ambas vertientes de las cús 

pides palatinas y de la disto-palatina, pero solo la interna de la -

mesio-vestibular por lo menos 1 1!111. 

4.- En la cúspide mesio-vestibular, hacer una guía de profundidad única

mente en la vertiente interna debe tener 1 rrm. de profundidad en el

surco central y se irá afinando hasta tenninar en el bisel en la Pll!!. 

ta de la cúspide. 

5.- Seguir tallando unifonnemente la cara oclusal hasta la ·base de la 

guía de profundidad, usando una piedra de diamante ovoide. fig.VII-2) 

6.- Utilizar una piedra de diamante en forma de llama ~ara tallar la ca

ra palatina. 

7.- Seguir rodeando al diente para reducir las caras proximales, hacien

do paredes con mínima convergencia. Incluir la porción vestibular -

de la cúspide disto \ 0 estibular y terminarla en el surco vestibular.

Este instrumento crea el contorno inicial y la ubicaci6n del bisel -

gingival. (fig. VII -3) 

8.- Con una fresa en forma de llama tallar los surcos mesial y vestibu-

lar a fin de que tengan 4 6 6 nm. de largo, que sean paralelos entre 
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si y al eje mayor del diente y a las caras linguales, distal y vesti 

bular. El surco mesial se ubica en el tercio vestibular de la cara

proximal mientras que el vestibular lo hace en la vestibular entre -

las ruspides de ese nanbre. (fig. VII -41 

9.- Con una fresa troncoc6nica No. 701 en una pieza de mano de baja lec.!. 

dad para tenninar los surcos hasta una profundidad de 1 !111l. asegurá!!_ 

dose que las paredes sean paralelas, examinar todas las retenciones

)' que el hcrnbro gingival definido y finalice O. Smm por encima del 

márgen gingival. (fig. VII-5) 

10.- Tallar un surco oclusal de 1 a 1.5 mm. tanto de ancho como de profu!!, 

didad con una fresa de fisura No. 701 (fig. \'II-6) 

11.- Tallar una línea de terminación suave y continua alrededor de toda -

la preparaci6n con una piedra de diamante para acabar, en forma de -

llama. (fig. VII-7) 

12.- El bisel de 0.5 mm. en la zona gingival debe ser paralelo a su cres

ta, extenderse casi O.S mm. por debajo de la base de los surcos me-

sio-vestibular y vestibular, unir márgenes vestibular y oclusal. 

(fig. VII-8) 

13.- Eliminar los ángulos pronunciados, las retenciones y rayaduras por -

último alizar toda la preparaci6n. 
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FIG. VII-1 

FIG. VII-4 

FJG. VII-7 

CORONA 7/8 

FIGURAS VII 

FIG. VII-2 

FIG. VII-5 
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FIG. VII-3 

FIG. VII-6 

FIG. VII-8 
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RETENEDOR,ES EXTAACORONA.LES. 

INDICACIONES PARA. LA OJRONA PARCIAL PINLEDG. 

Se utiliza cano retenedor de puentes. 

Como restauración de caninos cuya superficie distal haya sido muy atacada 

por caries. 

En incisivos y caninos tanto superiores como inferiores. 

En dientes libres de obturaciones y en bocas donde la incidencia cariosa

es baja. 

CO."ITRAINDICACIONES PARA LA CORONA P.l\RCHL PINLEDG. 

No se deben usar en dientes que tengan caries u obturaciones en las caras 

que van a ser cubiertas por oro. 

En bocas con alta incidencia cariosa, 

Cano retenedor de ¡::uentes largos. 

En dientes pre-obturados. 

VENTAJAS DE 1..1\ CORONA PINLEDG. 

Que cumple con las funciones estéticas y restaurativas

Retención muy aceptable con mínimo desgaste del tejido dentario. 

DESVE.\iTAS DE LA CORONA PINLEDG. 

No puede realizarse en piezas con mucha caries, 

Es una preparación difícil de realizar. 
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RETENEOORES EXTRA.<D~S. 

CORONA PARCIAL PI:-n..EDGE EN UN CANIM:> INFERIOR OJNEIFORME. 

1.- Se acorta el borde incisal ¡x>r 0.25 - 0.5 nm. 

2.- Con discos de carbon.and1m1 5/8 o 3/4, se desgastan las caras proxima

lesy convergen ligeramente hacia lingual. (fig, VIII-!) 

3.- Con una n.aeda de diamante se desgasta la cara lingual hasta la encía 

en un espesor de 1 111n. En los dientes anteriores superiores debe 

desgastarse más substancia en lingual. quedando una distancia de 

1-15 mm., entre el correspondiente antagonista en todas las posicio

nes, para poder dar al metal un espesor suficiente. (fig. VIII-2) 

4.- Preparar el borde incisal en un ángulo de 45c hacia lingual. (fig. -

VIII-3) 

5.- Con una piedra cilíndrica se preparan dos escalones de 1-1.25 mm. de 

profundidad en la superficie lingual, una cervical más o menos l-15-

nvn. encima del borde gingival y uno incisal aproximadamente 1. 5 - 2-

debajo del borde incisal. (fig. VIII-4) 

6.- A continuaci6n se desgasta el tubérculum en fonna cilíndrica hasta -

debajo de la encía. (fig. VIII-5) 

7.- Luego se prepara en el medio del escalón cervical un nicho de 0.5 -

1 111n. dentro de la dentina (en corona muy anchas pueden prepararse -

dos nichos). La misma preparaci6n se hace en dos puntos en el esca-

16n incisal, cerca de los ángulos mesial y distal respectivamente. 

(fig. VIII-6 y 7) 

l 
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col'l.OOA PAAClAL PlNLEDGE 

FIGJRAS VIII 

FIG. VIII-l FIG. VIII-2 FIG. VIII-3 

FIG. VIII-4 FIG. VIll-5 FIG. VIII-6 

FIG. Vlll-7 
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RETENEDORES EXTRA.CORONA.LES. 

INDICACIONES PARA CORONA 1UTAL, 1-ETAL OJN FREITT_E ESTETICO O VENEER. 

En cualquier diente donde se justifique una corona entera, desde el punto 

de vista restaurativo o preventivo. 

Para lograr annonía con los dientes vecinos y antagonistas. 

Cuando la colaración favorezca la estética. 

Para máxima retención y sea factible obtenerla con función segura. 

Dientes vitales o no vitales (previo refuerzo con muñón o perno) con pre

via reconstrucción del diente. 

Cuando la corona de porcelana :p.ieda ranperse o abrasiones al poco tiempo, 

Cuando la longitud o fonna del diente por restaurar es tal que solamente

una restauración metálica bién adaptada tendrá una retención prolongada. 

CONTRAINDICACIONES DE lA OJRONA ENTERA VENEER. 

En dientes con crunaras pulpares grandes, de tal modo que su tamaño impida 

una preparación correcta del diente. 

En dientes de corona clínica muy corta cuya retensión y estabilidad serán 

insuficientes después de haberse desgastado el diente para proveer espa-

cio para el metal, porcelana o resina. 

VENTAJAS DE LA OlRONA ENTERA VENEER. 

Que la resistencia de la corona estética a las fuerzas oclusales se ?-Je-

den comparar con la de una corona de oro entera. 

Que pasa desaperc_ibida al lado de los dientes naturales por su buena imi

tación del color. 



Es durable. 

DESVENTAJAS DE illRONA 10TAL VENEER. 

Que sonría de manera tal que se note el metal. 

El.costo. 

Que no haya una buena higiene. 

No se puede controlar la vitalidad del diente • 

• 
. • 
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RE1&SEOORES EXfRACORONA,LES. 

CORONA TOTAL VENEER F.N UN INCISIVO SUJ?ERIOR. 

1.- Reducción incisal.- Se reduce el plano incisal J.S a 2 Jllll, para ob

tener un espesor adecuado de oro o porcelana. Asegurándose que ha

ya un espacio interoclusal correcto en los movimientos mandibulares 

protusivos. est~tica satisfactoria y f1U1ci6n óptima. La reducci6n

oclusal para una corona est6tica posterior es similar a la de una -

corona metlilica entera; es de 2 mn. y se hace con tm diamante en - -

forma de rneda .de earro (fig. IX-1) 

2.- Reducción proximal.- Se efectaa con un diamante troncoc6nico, fino

y largo o fresa estriada de carburo, como los números 700 y 669, se 

inicia el corte desde incisa! o vestibular en un plano de 1 a 1.5 -

mm. de la cara proximal, se orienta el diamante hacia gingival de -

modo que cuando se termine el corte a través del diente, el plano -

proximal anerja en la cresta de la encía o ligeramente por encima, -

sin crear un escalón gingival. De modo similar se trata la otra C!!_ 

ra proximal. (fig. IX-2) 

3. - Eliminaci6n del esroal.t.e labial. - La remoción de la superficie del e~ 

malte labial vestibular se procede igual que para la.corona entera

de porcelana. Con movimientos suaves controlados reducir de mesial 

a distal, se debe asegurar que la superficie axial labial sea conv!:_ 

xa hacia mesio distal y gingivoincisal. (_fig. IX-3) 

4.- Reducci6n de la cara lingual.- La reducción debe ser adecuada para

resistir las fuerzas de oclusión. Con un diamante en forma de rue

da de carro en el cuadrante anterior, la reducción vertical lingual 

se efectaa con una piedra de diamante cilíndrica de tamaño mediano. 



Los ángulos diedros proximales pueden prepararse con el mismo dien

te. (fig. IX-4) 

S. - Preparaci6n de los márgenes gingivales. - El márgen gingival suele -

ser un hombro redondo o un borde en filo de cuchillo para las coro

nas de acrtlico. Es preferible un hanbro redondo lingual para una

terminaci6n marginal más definida. El hombro vestibular tiene 0.5-

a 0.75 111!1. de ancho ~ste se continuá con el hombro redondo lingual

ª mitad de canino en las caras proximales, lo que difiere de la flJ!! 

da de porcelana en que el hombro se contin1la en torno de la cara 

lingual íntegra. (fig. IX· S y 6) 

Los hombros vestibulares con bisel se logran por el uso combinado -

de un diamante cilíndrigo. El márgen cervical se ubica normalmente 

algo debajo de la cresta del tejido blando por labial, la ubicaci6n 

subgingival del márgen refuerza la estética en general. (fig. IX-7) 
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CORONA TOTAL VENEER 

FIQJRAS IX 

FIG. IX-1 FIG. IX-2 

FIG. IX-4 FIG, IX-5 FIG. IX-6 

FIG. IX-7 



75 

INDICACIONES PARI\ CORONA fNI'ERA DE PORCELANA O JACKET. 

Angulas incisales fracturados que no se puedan restaurar en fonna conser

vadora. 

Caries proximal excesiva o que se han reparado varias veces. 

En incisivos de color alterado. 

~falfonnaci6n por falta de nutrici6n. 

En dientes rotados o desplazados que no tienen remedio ortod6ncico. 

Necesidad mrocima estética. 

CONI'P.Ail\:lHCACIONES DE LA COROOA ENTERA JACKET. 

En pacientes j6venes con grandes pulpas vivas. 

En personas dedicadas a deportes violentos o trabajos pesados donde la - -

frecuencia de fractura es elevada. 

Pacientes con relación interoclusal reducida u oclusión de borde a borde, 

acompañada por una musculatura masticatoria poderosa. 

En pacientes que se efectu6 cirugía periodontal, o con erosi6n cervical -

que tornan imposible o poco práctica la preapraci6n del diente. 

Dientes anteriores con circunferencia cervical estrecha. 

En pacientes con alto índice carioso. 

En coronas clínicas corta, abrasi6n o atrici6n. 

VENTAJAS DE L.\ CORONA ENTERA JACKET. 

Estética. 
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DESVENTAJAS DE LA. CORONA ENTERA JACKET. 

Fractura por material débil. 

Suficiente reducción de estructura dentaria para acomodar la restauración 

y establecer un hombro unifonne. 

Difícil reproducción del color al de algunos dientes naturales, 

Se requiere tiempo para dominar los aspectos técnicos de fabricación. 

Difícil obtener Wla impresión exacta con trauma mínimo a los tejidos. 
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RETENErORES :EXTRACORONALES 

CORONA 10TAL JACKET E.'I UN INCISIVO CENTRAL SUPERIOR. 

1.- Reducci6n incisal.- Se suele eliminar un mínimo de 1.5 a 2 nm. con -

una fresa de diamante en forma de rueda de carro. Si se elimina más 

de 2.5 nm. de estnictura dentaria incisal suele reducir la retenci6n 

vertical y alienta las fracturas de la porcelana en el márgen gingi

val. 

El borde incisal de ésta preparaci6n dentaria debe estar lo más pró

ximo posible al borde incisal de la corona, dicho borde ayudará a 

absorber las fuerzas hacia gingival durante la función. (fig. X-1) 

En los incisivos centrales inferiores el borde incisal se hará una -

vertiente hacia vestibular, lo contrario que en los anteriores supe

riores, que la vertiente es hacia lingual, ésto·se hace para respe-

tar la regla por lo que los planos se colocan en ángulos rectos con

las fuerzas aplicadas. (fig. X-2) 

~. Reducción proximal.- La reducci6n proximal se lleva a cabo con una -

piedra de diamante troncoc6nica larga, fresa 669 L. Teniendo preca.!:!_ 

ci6n de no lesionar los dientes vecinos, se coloca a 1 mm. aproxima

damente del área de contacto iniciándose en la cara vestivular y se

dirige hasta casi la mitad del ancho vestibulo lingual del diente. 

Después se une el corte vestibular con otro iniciado desde lingual.

Se dirige la punta del .diamante como para conectar los cortes labial 

ligeramente por sobre la papila interdental. Los cortes proximales

no incluyen el establecimiento temprano del hombro gingival, la pro

fundidad de la reducci6n proximal depende de la profundidad de la 

hendidura gingival; de modo corriente se trata de ubicarla a mitad-



de camino entre la cresta de la encia y el fondo de la hendidura. 

(.fig. X-3) 

3.- Eliminaci6n del esmalte labial y establecimiento de la retención li!!_ 

gual vertical. La eliminaci6n del esmalte labial se realiza con una 

piedra troncoc6nica de diamante que se mueve en forma de barrido. La 

tenninaci6n gingival labial estará justo sobre la cresta gingival 

vestibular, después se procede a la preparaci6n de la zona de reten

ci6n vertical a nivel del cinculo. Esta área representa una zona 

adicional de retcnci6n y resistencia al desplazamiento. (fig. X-4) 

4.- Preparaci6n de la cara lingual y de los ángulos diedros proximales. 

La estructura dentaria lingual se elimina de modo unifonne por movi

mientos de barrido con una piedra de diamante en forma de rueda de -

carro. Los diedros próxL~o labial y pr6ximo lingual se eliminan con 

una piedra de diamante troncoc6nica mediana. (fig. X-5) 

Los instrumentos cortantes más comunes que se emplean para cC>lll!'letar 

la preparación. Al llevarla de labial a lingual debe tener cuidado

de que el plano del hebra sea paralelo el nivel de la cresta del te

jido gingival. Si se corta el hombro en una línea recta labiolin-

gual, el tejido gingival queda sin sostén y pueden seccionarse fi--

bras del ligamento periodontal. 

Para reducir al mínimo ésta posibilidad la piedra, la fresa o el in~ 

trumento de mano no se hunden al comienzo en todo su diámetro. El -

extremo de la piedra cortante se mueve en movimientos del diente en

contactos suaves. 

Poco a poco, el diámetro íntegro del instrumento cortante habrá est~ 

blecido el hombro. Con cuidado, se extiende el hombro de labial a -

lingual siguiendo la curvatura del tejido blando libre. El mismo --
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procedimiento se repite al cortar el hombro en la cara lingual se -

extiende alrededor de los diedros linguales y proximlaes.(fig. X-6) 



FIG. X-1 

FIG. X-.i 

CORCl'lA TOTAL ;JACKET 

FIGJRAS X 

FIG. X-2 
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FIG. X-5 
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FIG. X-3 

FIG. X-6 
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INDICACIONES PARA LA ffiRONA TOTAL VACIADA. 

Cano restauraci6n individual o anclaje de puente, 

En dientes que no se pueden restaurar por otros medios para devolverle su 

capacidad funcional y contorno anatánico. 

Cuando el índice de caries es elevado. 

En piezas con restauraciones u obturaciones muy extensas. 

Donde la destrucci6n abarca varias superficies. 

Cuando existen problemas estéticos por anomalías en el desarrollo denta-

río. 

Cuando sea necesario modificar el plano oclusal de la pieza. 

Cuando tengamos inclinaci6n ligera de una pieza grande y no sea posible -

alinearla con tratamiento ortodoncico. 

Cuando necesitamos reconstrucci6n de la pieza para mejorar su funci6n con 

respecto a los tejidos blandos adyacentes. 

CC:-.'fRAIXDIC.-\CIO:>IES DE LA a>RONA TOfAL VACIADA. 

En oclusi6n adecuada. 

En bocas con índice cariosos bajo. 

Cuando la restauraci6n necesite un mínimo de anclaje. 

VE.W.o\JAS DE L.\ a>RONA TITTAL VACIADA. 

Resistencia de fuerzas oclusales. 

Durable. 

Buena retenci6n. 

DES\IEl'l.'fAJAS DE LA ffiRONA TOTAL VACIADA. 

No se puede controlar la vitalidad del diente. 
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Es antiestética. 

Exige reforzar medidas profilácticas. 

Llega a corroer el metal y producir efectos desfavorables en el tejido -

blando, aunque la anatomía sea la correcta. 
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PROCEDIMIENTO 

RETENEOORES EXTRAOJRONALES. 

O'.lRC!'lA TOTAL VACIADA EN UN t-01.AR SUPERIOR. 

1. - Reducción oclusal.- El diente se reducirá en fama de conservar los

surcos y clíspides originales. Se mantiene la anatomía primitiva, p~ 

ro de 1.5 a 2 mn. del plano de oclusión existente. Se debe tener en 

cuidado de que no sea modificada la posición de las cúspides del 

diente preparado. La reducción resultante debe ser más o menos ele

mental, pero con surco redondeados y clíspides indefinidas. Los ras

gos anatómicos se afinan con un diamante .cilíndrico 770. (fig. XI-1) 

2.- Reducción proximal.- Se tendrá mucho cuidado de no lesionar los 

dientes vecinos por medio de una matriz de acero inoxidable o bién -

por medio de una fresa de diamante en punta muy fina ubicada a cier

ta distancia (poco m1is del diámetro del diamante) del área de contaE_ 

to por vestibular o lingual y se trabaja como en una preparaci6n ve~ 

tibulo lingual; deberá cortar a nivel del punto de contacto ligera-

mente por sobre la papila interdental, la fama de retención y resi~ 

tencia de una corona entera depende del paralelismo de los lados del 

diente preparado. Las paredes vestibular y lingual convergen natu-

ralmente hacia oclusal de este modo al tallar se hace una convergen

cia excesiva hacia oclusal si no se tiene la precaución de no redu-

cir más la superficie oclusal que a la altura de la línea gingh·al. 

(fig. XI-2) 

3.- Reducción axial vestibular y lingua.- Para la reducción se pueee ~ 

plear un diamante troncocónico 770. La porción gingjyal de la cara

vestibular está próxima a ser paralela a la cara lingual pero no as{ 
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el tercio oclusal. Para incrementar un paralelismo (fonna de reten

ción y resistencia) el odontólogo deberá proíundizar el hombro, Esta 

pared axial incrementa la retención pero no aumentaría por fuerza, -

la resistencia al desplazamiento lingual. A menos que un diente te!! 

ga una obturaci6n de clase V donde parte del hanbro ya está tallado

realizar hombros con el próposito de dar un paralelismo aparte de la 

cara vestibular respecto de la lingual. La porción lingual del die!! 

te se ·reducirlí en fonna análoga. (fig. XI-3) 

4.- Diedros proximales.- Con una pequeña fresa o diamante troncocónica -

en movimiento de las caras proximales hacia las libres, se redondean 

los ángulos marcados restantes. Al mismo tiempo, se eliminan las re

tenciones. Idéntico procedimiento se repite por lingual, de modo 

que las caras libres y las proximales se unan sin ángulos agudos y -

libres de retenciones. 

Con una piedra de diamante fina, o rrcsa se alisa toda la prepara--

ción, eliminación de las marcas del diamante grueso o la fresa y sc

lleva la línea de tenninación gingival apenas por debajo de la cres

ta gingival. (fig. XI-4) 
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FIWAA 10TAL VACIN>A 

FIGJRA XI 

FIG. XI-1 FIG. XI-2 

FIG. XI-3 FIG. Xl-4 
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C) RETBcOORES IITTRARRADICULARES. 

Los retenedores Intrarradiculares se utilizan en dientes desvitalizados -

cuando no es posible salvar los tejidos coronario. Se aplican casi siein-

pre en dientes anteriores y a veces en los bidlspides. En los dientes -

posteriores, generalmente es mejor utilizar la corona con aJma de amalga

ma por la mayor canplej idad de los conductos radiculares. La corona 

Richmond y la corona con muñón y espiga son las que representan a los re

tenedores intrarradiculares. 

CORCNA RIO-M'.WD 

La corona Richmond es la corona intrarradicular, o con espiga, típica ut!_ 

lizada por nruchos años, ahora se usa la corona colada con mufi6n y espiga, 

más f§cil de confeccionar y m§s flexible en lo que respecta a su manteni

miento y adaptación a los cambios de la condiciones bucales. Con el tran~ 

curso del tiempo y la aparición de atrofias gingivales la tmión entre el

diente y la corona queda expuesta y el paciente pide que se le mejore es

ta situación. Si se ha con5tru{do una corona Richnond casi siempre hay -

que retirar la corona y la espiga, lo que no siempre es tma labor f§cil y 

en la corona colada con muñón y espiga solamente hay que quitar la corona

Veneer, o la corona Jacket que cubre el ml.lfión colado y se deja de tocar -

la espiga y el mUñ6n. El hanbro o escal6n vestibular, de la preparación

se lleva por debajo de la encía otra vez, y se hacen todas las modifica-

cienes necesarias, después se construye una nueva corona, otras de las 

ventajas es que en un puente fijo la línea de entrada de la corona colada 

con mUñ6n y espiga no esta dictada por el conducto radicular del diente 

y se puede adaptar a espensas del mUñón, para que concuerde con los -

otros anclajes del puente. En la corona Richnond se pueden utilizar 
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nuchas clases de facetas, tanto resina acrílica como porcelana. Las ca

rillas de porcelana se pueden hacer utilizando una pieza Steele, una fa

ceta de pernos largos, o con un diente artificial, cuando la técnica de

carillas con pernos invertido. 

CORCK~ CXl'l t-tmc:w Y ESPIGA. 

La corona con nruñón y espiga se usa en caninos, incisivos y bicúspides -

superiores e inferiores como anclaje de puente y cano restauración indi

vidual, con preparación igual en todos los dientes variando la forma del 

muñón de oro para ajustarse a la anatanía de cada diente. Para su prep!!_ 

ración se elimina todo lo que quede de la corona y la cara de la confor

mación de la cara radicular por debajo de la encía en los bordes vestib!!_ 

lar y lingual, aunque este último se puede dejar más corona si se desea. 

Se deja un hanbro alrededor del muñón colado, de una anchura mínima de 1 

nm. El mlirgen del hcmbro se termina con un bisel de 45° si se va a col2_ 

car una corona Veneer y si es Jacket sin bisel. Se alisa ~l conducto r!!_ 

dicular del diente hasta conseguir un canal de paredes inclinadas cuya -

longitud debe ser por lo menos igual a la de la corona clínica del dien

te y preferible un poco más largo si lo permite la longitud de la raíz.

Si se talla el conducto en forma oval se previene la rotación de la esp!_ 

ga. La entrada de la espiga se bisela. 

Los dientes despulpados posteriores que han sido sanetidos a tratamiento 

endodóntico, presentan para su restauración un problema algo especial. -

Si algunas piezas posteriores despulpadas tienen suficiente estructura -

sana para ser restauradas con una Ollay MJD son una minoría, la mayoría

están mutiladas por caries, restauraciones previas y por el exceso end2_ 

dóntico , que queda poco de la corona clínica para obtener la restau--
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raci6n final. Con frecuencia solo quedan las raíces para retener la co-· 

rona protésica. En algún sitio hay que buscar la retenci6n habitualmen

te ofrecen las paredes axiales supragingivales y los otros tallados aux!_ 

liares. Al'.in cuando haya estn.ictura coronaria disponible, lo que resta -

del diente necesita especiales medidas para prevenir su ulterior des--

trucci6n. 

Aunque hay menor destrucci6n coronaria que en los anteriores o tengan 

una raíz menos favorable se puede constn.iir un muñ6n artificial también, 

de amalgama composite retenido por pins. 

Hay nruchas técnicas para fabricar muñones artificiales con espiga prefa

bricadas en metales preciosos que se han combinado con muñones de cera.

Patrones directos con cera y clip. Se puede usar técnica directa que es 

la de patrones de acrílico. 

Cuando se hace una espiga para nrultirradicular, se prepara el canal más-

, ravorable en una longitud 6ptima y un segundo canal en un corto trayecto. 

Esta bifurcaci6n de la espiga principal ayuda a su buen asentamiento e -

impide la rotación, pero ayuda poco o nada a la retenci6n. 

La colocaci6n de una espiga requiere que el relleno del canal haya sido

hecho con gutapercha, ya que es difícil ensanchar un canal que esté ob~ 

rado con punta de plata, asi es fácil la perforaci6n, 

El método directo o fabricaci6n de un muñ6n artificial con espiga se re~ 

liza en tres fases. 

1 .- Preparaci6n del canal. 

2.- Fabricaci6n del muñ6n en acrílico. 

3.- Acabado y cementado del muñ6n con espiga. 
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INDICACIGIES,cmrnAINDICA.CIONES, VFNTAJAS Y DESVENrJ\JAS DE RETENEOORES -

INfRARRADIQJLA.RES. 

RETENEOORES INTRARRADICUl..ARES. 

INDICACIONES DE LA CORONA RIOMJND. 

En dientes desvitalizados. 

Casi siempre en dientes anteriores y a veces en los bidispides. 

En restauración individual. 

Cano anclaje de puente fijo. 

Dientes muy destruidos. 

CONTR.\INDICACIO:-IBS DE LA CORO:"<A Rlrnt-l:ND. 

En dientes posteriores, generalmente en estos es mejor usar amalgama por 

la mayor complejidad de los conductos radiculares. 

Como anclaje largo. 

\IBl"TAJAS DE L.\ CORONA RIQl.\DSD. 

En la construcción de una corona Richmond se puede usar varias clases de 

facetas tanto de resina acrílico o de porcelana. 

DESVE.WAJAS ·DE LA. mRONA RIOL\OND. 

Es difícil de confeccionarla. 

Con el tiempo aparecen atrofias gingivales. 

Queda un espacio expuesto entre el diente y la corona. 

Cuando es necesario retirarla hay que quitar la corona junto con el esp.!_ 

go que nos puede dar como resultado fractura de la raíz, por lo tanto no 

es labor flicil. 



90· 

Cuando se utiliza CQlllO anclaje de puente la línea de entrada de'' fa" coro

na está dictada por el conducto radicular del diente y es dificil de 

adaptar para que concuerde con los otros anclajes del puente. 
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PROCEDIMIF.Nn;> EN DIENTES ANTERIORES crn PREPARACION RICTMlND INTRARRADiaJLAR 

ANTERIORES Rlrnt.DID INTRARRADICULAR. 

1.- Se desgasta el diente teniendo en cuenta que tipo de restauraci6n va 

a llevar, quizá corona metal-porcelana. 

Se reduce incisalmente con el diamantado c6nico de ptmta redonda qu!_ 

tando uno 2 nm, y se inicia la reducci6n axial con el mismo instru-

mento. (fig. XII-1) 

La reducci6n labial debe tener de 1.0 a 1.2 lllll. de profundidad. 

La reducción lingual se hace con una rueda de dianante, pequeña. 

2. - Con fresa redonda se quitan todas las caries, aumentos de fondo y 

previas restauraciones. Lo que resta, se examina para ver que es--

tructuras sanas de la corona van a ser incorporadas a la preparaci6n 

final, las paredes finas de estructura no soportadas, se eliminan en 

este manento. (fig. XII-2) No es necesario suprimir toda la estruc

tura coronaria supragingival si no está debilitada o fracturada. 

3.- Ya condicionado el diente, se prepara el canal. Usar ensanchador de 

Peeso para elüñinar gutapercha (juego de 6 tamafí.os del O al 6 11VT1. de 

diametro, por la punta rana y no cortante, el instrumento sigue la -

vía de menor resistencia que es la gutapercha del canal. (fig. XII-3) 

Colocar tope en el mango del instrumento con referencia del borde i!!. 
cisal de otro diente por ejemplo. 

4. - La espiga debe tener de 2/3 a 3/4 de longitud de la raíz (fig. XII-4) 

Debe quedar como mínimo 3 nm. de la obturaci6n del conducto intacto

la zona del ápice para evitar que el material de obturaci6n se mueva 

y haya filtraci6n. 

5.- Coloque el ensachador en el diente, a la profundidad predeterminado-



gz 

por los Rx. para canprobar la excactitud de la produndidad y longitud 

escogida y fina. Continfia esanchando con los distintos diámetros es -

calonados hasta el mas ancho. (fig. XII-5) 

6.- Ya preparado el canal para la espiga, con una fresa 170 haga una ran.!:!_ 

ra en oclusal, en el área del diente donde haya el máximo espesor. -

(fig.XII-6) La profundidad del diámetro de la fresa 1 nm. aproximado 

y su longitud, la de la parte cortante de la fresa 4 nvn. aproximada-

mente. 

7.- Con diamantado en fonna de bola se hace un marcado contrabisel en el

contorno exterior de la cara oclusal que da lugar a LUl collar de oro

alrededor del perímetro oclusal de la preparación, ayuda a mantener·

unida la estructura dentaria remanente, previniendo su fractura, sal

vaguarda a la espiga de preciso ajuste que tiene tendencia a ejercer

fuerzas laterales en el manento de ser cementada. (fig. XII-7-8). 



FIG. XII-1 

FIG. XII-4 

OORONA roTAL RlClWJND 

Ul\IIRRADiaJLAR 

FIG. XII 

FIG. XII-2 

FIG. XII-5 
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FIG. XII-3 

FIG. XII-6 
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FIG. XII-7 
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FIG. XII-9 
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FIG. XII 

FIG. XII-8 

FIG. XII-10 
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CAPI1ULO VI 

TECNICAS DE IMPRESION. 

La irnpresi6n, imagen en negativo se hace llevando a la boca un mate-

rial blando, semifluido y esperando a que endurezca. 

Una buena impresi6n para una restauraci6n colada debe cunplir las si

guientes condiciones: 

1.- Debe ser un duplicado exacto del diente preparado, e incluir toda la

preparaci6n y suficiente superficie del diente no tallada para penni

tir, al dentista y al técnico, ver con seguridad la localizaci6n y 

configuración de la línea de terminaci6n. 

2.- Los dientes y tejidos contiguos al diente preparado deben quedar exa~ 

tamente reproducidos para permitir una precisa articulaci6n del mode

lo y un modelado adecuado de la restauraci6n. 

3.- La irnpresi6n de la preparaci6n debe estar libre de buroujas, especia.!_ 

mente en el ~rea de la línea de tenninaci6n. 

CONTROL DE TEJIDOS GINGIVALES, 

Como el ajuste marginal de una restauración es esencial para prevenir 

caries recurrentes e irritaci6n gingival, la línea tenninal de la prepar!!_ 

ci6n debe quedar reproducida en la impresión. Para lograr esto, la linea 

de tenninaci6n gingival debe exponerse temporalmente ensanchando el surco 

gingival, esto se ¡x.iede lograr empleando cualquiera de los métodos de re

tracción gingival. 



Metoclos de retracción gingival: 

Citugía. 

Electrocirugía 

Mecánico. 

Hilos para retracción. 

CIRUGIA. 
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Se incide la encía, bajo anestesia local, apical al margen de tallado, ,, 
con bisturies periodontales o bisturies de Bard-Parker núm. 11 ó núm. 12. 

La hemorragia se controla con torundas de algodón bajo presión, empapadas-

de adrenalina si fuera necesario. 

ELECTROCIRUGIA. 

La retracción se realiza con electrodo aguja desplazado por la super

ficie interna del surco gingival. 

MEC.'\NICO. 

Se coloca en una banda de aluninio recortada de modo que se apoye en

la cara oclusal del diente tallado sin que toque el margen gingival, pero

siguienclo su forma. La banda se llena ccn material de obturación temporal 

ablandado y se coloca sobre el diente de modo que quede extruida y despla

ce la encía. Se retira entonces la banda y se talla el material temporal

de modo que cuando se vuelva a colocar la banda, el tejido se retraiga sin 

producir isquemia. 

HILOS PARA RETR<\CCION. 

Son hilos impregnados con vaso constrictores (con adrenalina rac6nica 
al 8 por 100) que estan contraindicados en pacientes con enfennedad coro-
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naria, hipertiroidismo o diabetes. 

P.ilos impregnados con corrosivo (~loruro de zinc al. 8 por 100 .• ácido 

tánico al ZO por 100 y ácido tricloracético al lO por JOO), 

ASTRI ~'.>E-.'TES. 

(Sulfato de alumnio al J4 por JOO).. 



TECNICA DE IMPRESIONES, 

HIDROCOLOIDES REVERSIBLES, 
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Vienen embalados en tubos de. p0Uetileno y .s.e .. pz:esentan c~o}.Un;.ge_l -,-
:; ·:· é'."·.~· ' '-: -' -·' 

senis6lido. 

Canposici6n probable: 

Agar 14.3 

Borax 0.2 

Sulfato de potasio 2.0 

Agua 83.S 

Para su uso de estos materiales se requiere de un acondicionador el -

cual tiene tres baños. 

1.- Baño de licuación.- Consiste en hetvir durante 10 minutos los tubos -

y jeringas cargadas. 

Z. - Baño de almacenamiento. - Los tubos se pasan a este baño a una tanper~ 

tura de 62.7 - 6SºC. 

3.- Baño de tanplado las cubetas cargadas de material de impresi6n se ten 

plan a 43.3 - 46.lºC. 

Tambien se requiere de una cubeta especial la cual tiene doble pared

para que circule agua fria. 

TCN.\ DE I~lPRESION. 

1.- Anestesiar al paciente. 

Z.- Seleccionar la cubeta y probarla en la boca .del paciente para estar -

seguro de que ajusta. 

3.- Adherir topes de plástico para evitar que los dientes lleguen hasta -

el metal al tomar la impresión, colocando dos topes uno encima de 
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otro en cada extremo asegurándose qu~ los topes coincidan con los -

dientes no tallados. 

4.- Aislar el cuadrante de los dientes preparados para insertar el cor·~ 

d6n retractor en el surco (del diente preparado). 

S.- Llenar una cubeta con un tubo procedente del baño de almacenamiento

y sumergir la cubeta en el baño de templado durante 10 minutos. 

6.- Retirar de la boca los aislantes y secar con aire suave los dientes

preparados. 

7.- Retirar suavemente el cordón retractor de los surcos gingivales con

unas pinzas, tirando del extremo suelto del espacio interproximal m~ 

sial. 

8.- Inyectar hidrocoloide con una jeringa en el surc.o gingival empezando 

por una area interproximal cuidando de no rozar la encía continuando 

alrededor del perímetro de la preparaci6n, no anitiendo ningíina área. 

9.- Retirar la cubeta del bal'lo de templado y conectar la cubeta a los tu 

bos de refrigeración. 

10.- Asentar la cubeta en la boca del paciente y mantenerla en posición -

durante 6 minutos. 

11.- Retirar la impresión con un movimiento rápido comprobando si está 

completa y enjuagarla en agua fría, secarla con aire y vaciarla. 

12.- Se puede tomar la impresi6n del arco antagonista con alginato. 
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TECNICA,S DE IMPRESION, 

CONFECCION DE LAS CUBET.l\S DE ACRILICO. 

Las cubetas individuales de acrílico se confeccionan para la toma de 

impresiones con elastómeros porque estos son más exactos. La cubeta debe 

ser rígida y el material de impresi6n debe quedar firmemente adherido a -

la misma. La adhesión se consigue con un material a base de caucho sumi

nistrado en el mismo envase que los tubos de material de :impresión; la cu 

beta debe tener topes que se apoyen en la cara oclusal de los dientes pa

ra poder orientar correctamente la cubeta cuando se asiente en la boca. 

PROCEDIMIENrO. 

1,- La cubeta debe confeccionarse por lo menos 24 horas antes de tomar -

la impresión. 

2.- Se toma una impresión y se hace un modelo de estudio. 

3.- Calentar la mitad de una placa de cera hasta que se ablande para si

tuarla y adaptarla por encima del modelo de estudio. 

4.- Recortar los excedentes que sobrepasen los cuellos de los dientes. 

S.- Perforar la plancha base a nivel de los molares de ambos lados y en

el Arca incisiva con el objeto de formar topes s6lidos en la cubeta. 

6.- Adaptar sobre la cera una hoja de aluninio como aislante entre la ce 

ra y el acrílico. 

7.- Mezclar la resina una medida de polímero y una de mon6mero en un re

cipiente encerado hasta que sea moldeable sin adherirse a los dedos, 

y se hace un cilindro de una longitud similar a la de toda la arcada. 
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TECNICAS DE IMPRESIONES. 

8.- Aplastar el cilindro y dar la fonna oblonga de 25 nvn. de grueso. 

9.- Adaptar el acrílico por encima de la cera cubierta por la hoja de -

aluminio de modo que cubra justo la cera y tenninar en la cara dis

tal del último molar de cada lado de la arcada. 

10.- Cuando la cubeta ya está dura sacarla del modelo y limpiarla. 

11.- Recortar los puntos que se acercan demasiado a los dientes especia! 

mente a los preparados y suavizar y pulir todos los cortes. 

12.- Pintar el interior de la cubeta con adhesivo y dejarlo secar para -

llenarlo de algunos de los elastómeros. 



TECNICAS DE IMPRESIONES, 

ELASTOMEROS A BASE DE POLISULFURO. 
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Este material viene presentado en dos tubos una base y un acelera

dor. La base contiene un polímero mercaptano líquido mezclado con un m!!_ 

terial de relleno inerte. El acelerador es per6xido de plomo mezclado -

con pequeñas cantidades de azufre y de aceite. 

Las impresiones de polisulfuros deben vaciarse antes de que haya -

transcurrido una hora de su toma, porque se contraen, por otra parte hay 

que tener cuidado que la preparación no esté húmeda al tomar la impre--

sión a causa de la naturaleza hidrofoba del material, ya que :¡uede prod!!_ 

cir huecos en la impresi6n. 

Toma de impresión. 

1.- Que el paciente esté convenientemente anestesiado. 

2.- Seleccionar la cubeta asegurándose de que ajuste sin chocar con los 

dientes preparados. 

3. - Aislar la zona 

4.- Insertar el cord6n retractor en el surco gingival de los dientes 

con preparaciones. 

S. - Sobre un bloque de papel exprimir unos 4 cms. de base y otros igual 

de acelerador de tipo light (para jeringa). 

6. - En un segundo bloque poner 13 cm. de base e igual de acelerador de

tipo regular (para cubetas). 

7.- Sacar el émbolo de la jeringa y dejarlo a un lado. 

8.- El ayudante debe mezclar el material para cubetas 30 segundos antes 

de que el operador empiece a mezclar el de jeringa en otro bloque -
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de papel. 

9.- Recoja el ace1erador de color obscuro con la espátula e incorpora!_ 

la a la blanca mezclando con fuerza, 

10.- Doblar una hoja de papel y doblarla por la mitad y luego doblarla

para hacer lD'l embudo en el que se deposita el e1ast6mero. 

11. - Se introduce el elast6mero a la jeringa exprimiendo el embudo de -

papel y se inserta e1 émbolo. 

12.- Se retira el material aislante y se inyecta el elast6mero sobre el 

surco, manteniendo la punta de la jeringa justo encima de la boca

del surco, con movimiento suave alrededor del perímetro de la pre

paraci6n hasta que el diente quede cubierto. 

13.- De inmediato se asienta la cubeta en la boca manteniendola con una 

ligera presil5n durante 10 minutos sin hacer movimiento. 

14.- Una vez endurecida la impresión, se retira de la boca con un movi

miento seco y brusco, 

15.- Enjuagar la impresión y secarla con chorro de aire suave. 

16.- La impresión de la arcada antagonista se puede tomar con alginato. 



TEOilCAS DE JW>RESIONES, 

EL~TOl>!EROS A BASE DE SILICXlNA, 
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El polímero de silicona líquido, mezclado con substancias de relleno 

se suministra en fonna de pasta. El catalizador, formado por silicato de 

estilo y octoato de estaño, viene en fonna de líquido viscoso. 

La técnica que se utiliza consiste en temar una impresión preliminar 

con silicona muy densa la cual va a servir como cubeta individual para r~ 

basar la anterior con silicona ligera, tom1indose la impresión final con -

ella. 

Toma de impresión. 

J.- Se escoge una cubeta que ajuste en la arcada y se pinta el interior

de la cuneta con una capa delgada de adhesivo dejándo que seque. 

2. - Para una impresión completa son dos medidas de masilla y para una 

parcial una medida es suficiente, se le añaden 6 gotas de acelerador 

por medida, las cuales se incorporan con una espátula, luego el mat~ 

rial se pasa a la palma de la mano y se amasa hasta quedar libre de

franjas o estrías de acelerador. 

3.- Enrollar la masilla en forma de cigarro y colocarla en la cubeta, e!!_ 

ta masilla se cubre con una hoja de polietileno y se lleva a la boca, 

cuando se haya iniciado el fraguado se retira la cubeta de la boca -

retir1indole a la masilla la hoja de polietileno. 

4. - Se recortan los excesos de la periferia y se deja la impresión a pa.r_ 

te para proceder a rebasar la impresión con silicona ligera. 

5.- Asegurarse que la anestesia sea la adecuada. 

6.- Aislar el cuadrante en que estan los dientes preparados. 
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TECNIC..\S DE IMPRESIO:>:ES. 

7.- Colocar el cordón retractar. 

8.-- Se exprimen 20 an, de silicona fluida sobre el papel de mezclar, 

añadiendo una gota de acelerador por cada 25 nun. de base, este mate

rial se pone en lUl embudo de papel para cargar la jeringa aproximad.!!_ 

mente un tercio de ella y el resto se utiliza para cargar la cubeta. 

9.- Se retira el material aislante y si es necesario se secan los dien-

tes con cuidado. 

10.- Se retira el cordón retractor e llmlediatamente se inyecta el elast6-

mero en el surco continuando con suavidad alrededor del perímetro 

del diente, hasta que esté totalmente cubierto. 

11.- Se asienta la cubeta en la boca despacio hasta que esté finncmente -

en su sitio durante 6 minutos sin hacer presión. 

12.- Se retira la impresión y se enjuaga para eliminar saliva y sangre, -

enseguida se seca con aire. 

13. - La impresión de la arcada antagonista se ptede tomar con algiliato. 



TECNICAS DE IMPRESIONES, 

EIASTG!EROS A BASE DE POLIETER. 
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Es un polímero de l • 2 epoxietano y del tetrahidrofurano que se ha 

hecho reaccionar con un ácido alfa, beta no saturado. El polieter se en

vasa en dos tubos uno contiene base y el otro acelerador. 

Tema de impresi6n. 

1.- Pintar la cubeta con adhesivo y se exprimen sobre un bloque de 19 an. 

de base e igual de acelerador y se mezclan durante 60 segundos hasta 

que hayan desaparecido todas lás franjas del acelerador. 

2.- Con la espátula se carga la jeringa, ya que el material fragua de 

prisa y también poDque es demasiado viscoso para emplear el embuodo

de papel. 

3.- Se retira el material aislante previamente colocado y se quitan los

cordones retractores de los surcos gingivales y se inyecta el mate-

ria! en el surco empezando por una de las áreas interproximales has

ta cubrir el per1'.metro del diente. 

4.- Se toma la cubeta cargada y se asienta firmemente en su sitio mantc

niend9la cuatro minutos. 

S.- Retirar la impresi6n. Esta debe secarse inmediatamente con chorro -

de aire porque el polieter tiene tendencia a absorver la humedad. 

6.- La arcada antagonista se puede impresionar con alginato. 
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TECNICAS DE lMPRESIOi'IES. 

IMPRESIO:l.'ES PARA RESfAURACIONES ~IDA.5 POR PINS, 

Los materiales de impresi6n no penetran en las preparaciones con po-

zos para pins, para ello se emplean cerdas de Nylon que son suministradas 

con la broca correspondiente. 

Tana de impresi6n. 

1 • - Se toma una cerda de nylon y si es necesario esta se corta en su lo!!_ 

gitud para que no tropiece con la cubeta. 

2. - Las cerdas se colocan una en cada pozo para pin. 

3, - Se toma la impresi6n como de costumbre, asegurándose que se inyect:a

en todo el espacio alrededor de la cabeza de la cerda. 

4.- Retirar la impresi6n siguiendo el eje de inserci6n de la preparaci6n 

y de los pins )" en ella quedarán retenidos las cerdas de nylon. 

S. - Vaciar la impresi6n del modo habitual y cuando haya fraguado el Y-eso. 

separar el modelo de la impresi6n y en el quedarán retenidas las ce.r. 

das de nylon para pins. 

6. - Retirar las cerdas de nylon con pinzas finas. 

7. - Lubricar el troquel y colocar un pin de iridio - platino en el pozo. 

8.- Encerar el pin lo suficiente para confeccionar el patr6n de cera un.!. 

do al mismo. 

9.- Retirar el patr6n y ponerlo en el revestimiento siguiendo el método-

habitual. El oro se cuela sobre los pins. 

Otra técnica consiste en utilizar cerdas de nylon de· diámetro algo_menor 

que los pozos del modelo, se incorporan al patrón y se queman en el hor

no de incinerar. 



a) Corona simple 

1) Metal (oro) 

2) Metal acrílico 

3) Metal porcelana 

4) Porcelana 

CA.PI'JULO VII 

TEOIICA.S DE LABORATORIO. 
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1) Metal oro. 

Elaboración del troquel.- Existen dos sistemas básicos de modelo de trab!!_ 

jo y troqueles: 

1) ~todelo de trabajo y troquel totalmente independientes.- Solo se.ne

cesita un modelo del arco completo y un modelo parcial de las' zonas 

de las preparaciones. Una de las desventajas es que hay que trasl!!_ 

dar los patrones de cera del troquel al modelo de trabajo y viceve!:_ 

sa, para las distintas canprobaciones. 

El modelo de trabajo y el modelo parcial se pueden obtener de irnpr.!:_ 

siones independientes o vaciando dos veces la impresión del arco 

completo. Debe emplearse yeso piedra del más duro es decir, Densi

te de clase II. 

2) ~fodelo de trabajo con troqueles desmontables.- El troquel del dien

te preparado se orienta en el modelo de trabajo mediante una espiga 

cónica de latón, o una espiga de caras planas de acero inoxidable o 

de plástico prefabricadas. 

Procedimiento.- En cada diente preparado de la impresión se coloca
una espiga, se sitúan y estabilizan las espigas antes de colocar el 
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yeso. 

Existen dispositivos para la coloca.ci6n de espigas pero se pueden -

utilizar agujas, clips u horquillas, colocadas en sentido bucolin-

gual, centrando la espiga sobre el diente preparado, todo se fija -

con gotitas de cera de pegar y se vierte yeso piedra para troqueles 

en la impresi6n hasta cubrir la parte retentiva rugosa de las espi

gas; antes de fraguar el yeso, se colocan clips o arandelas denta-

das, que servir1in para retener la base de yeso que se vaciará post~ 

rionnente y se colocan en aquellas zonas del modelo que no van a 

ser desmontadas. 

Una vez fraguado el yeso piedra, se retiran alfileres y horquillas. 

En la punta de cada espiga se coloca una bolita de cera blanda cer

ca de donde la espiga entra en el yeso; en la base de lo que será -

el troquel se gravan unos canales en forma de "V" estas marcas faci

litan más tarde-·la reposición··correcta de los troqueles en su sitio. 

El yeso alrededor de las espigas se lubrica con una capa fina de va 

selina para facilitar la separaci6n del troquel del modelo de traba 

jo y deben retirarse todos los excesos de lubricante para vaciar el 

otro yeso. Una vez fraguada el yeso, se separa el modelo de la im

presi6n y se recortan excedentes laterales. 

Con un cuchillo se deben descubrir las bolas de cera para limpiar -

la ¡:unta de la espiga de residuos de yeso y cera y se deja que el -

modelo endurezca 24 horas. 

Se separan los troqueles del modelo con una sierra fina haciendo un 

corte distal y otro en mesial de cada preparaci6n, estos cortes de

ben converger ligermnente hacia apical. 
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Se sacan los troqueles del modelo, se quita el exceso de yeso que -

está por gingival de la línea de terminación~ ésta se marca con lá.-

piz rojo. Se verifican las superficies del modelo y el agujero có

nico de la espiga los cuales deben estar libres de partículas y re

siduos. Se colocan los troqueles verificando su asentamiento y es

tabilidad. 

Para evitar que penetre yeso al momento de articular se coloca cera 

en las puntas de las espigas y se montan los modelos en el articul!!_ 

dor. 
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PATRON DE CERA. 

El patr6n de cera es el precursor de la restauraci6n de oro colado -

que se colocará en el diente preparado. 

Consiste en la constrocci6n de un modelo de cera bien adaptado al 

modelo del JJ1llñ6n, y se. debe ser preciso y estable. 

Hay dos fonnas de confeccionar un patron de cera: 

1) Técnica directa. Fn que el patr6n de cera se elabora en el diente -

preparado de la boca del paciente, y se utiliza cera tipo l. Esta -

técnica es mis utilizada en Operatorio Dental. 

2) Técnica indirecta.- En el que el patr6n se encera sobre un modelo -

de yeso piedra, obtenido de una impresi6n exacta del diente prepara

do, se utiliza cera tipo II. Esta técnica es la mis usada por lo -

tanto solo se hablará de ella. 

En el encerado de un patrón cabe distinguir cuatro fases: 

l.- Preparaci6n e inicio del encerado. 

z.- Contornos axilaes. 

3. - Morfología oclusal. 

4.- Acabado de los márgenes. 

1. - Preparaci6n e inicio del encerado. - Para evitar que la cera se pegue 

al troquel, este debe impregnarse bien de lubricante durante algunos 

minutos. Despu6s se aplica cera fundida en la superficie del tor--

quel correspondiente al tallado, esta aplicaci6n debe ser con -

adiciones sucesivas de cera derretida mediante una espátula No. 7 
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caliente. 

Los patrones de cera deben ser, en sentido mesio distal, algo más 

grandes de lo necesario para que el colado se pueda pulir, para ello 

se eliminan pequeñas cantidades de yeso de las superficies proxima-

les de los dientes adyacentes al diente preparado. 

2.- Contornos axiales.- En este momento se establecen los contactos pr2_ 

ximales, el contorno lingual y bucal de acuerdo a la anatcmía del 

diente. 

3.- ~rfología oclusal.- El encerado de la superficie oclusal se modela 

de acuerdo a la teoria de la oclusión y de los efectos de la articu

lación sobre la superficie oclusal. 

4.- Acabado de los márgenes.-· Se retira el patrón del modelo de trabajo 

y se coloca en el troquel para alizar las irregularidade~ de la su·

perficie axiales, luego se recorta el exceso de cera cerca del már-

gen para posterionnente inspeccionar cuidadosamente el margen dando

vuel ta al troquel, de modo que los márgenes puedan ser vistos desde

gingival. Finalmente se pule con una tolUilda de algodón mojada en -

lubricante pasándola con suavidad y cuidado por los surcos y los co!!_ 

tornos axiales. 

Aplicación de las espigas para colar.- Su uso tiene como objeto el

de proveer una entrada o bebedero a través del revestimiento, por 

donde la aleación fundida pueda alcanzar el molde después que la ce

ra haya sido ellininada. 

Se utilizan espigas o pernos metálicos, de cera o de plástico. 
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El tamaño por utilizar depende del. tamaño y tipo del. patr6n. Como -

medida de precausi6n se puede agregar un reservorio, con el objeto de evi:_ 

tar porosidades atribuidas a las contracciones localizadas. El reservo-

río es una pequeña porci6n de cera que se adiciona al perno aproximadame!!_ 

te a 1 rrm. del patr6n de cera y solo es necesario cuando se anplean per-

nos de colado de diámetro muy pequeño. 

El perno con el patr6n adherido, se coloca en nna base para colado,

que µ.iede ser de gana, metal o de alg6n tipo de resina, que a su vez es -

colocado el patr6n con el perno y la base en un cilindro metálico de col!!_ 

dos, este cilindro se forra interiormente con una lámina de asbesto húme

da la cual no solo permite una expansi6n de fraugado normal mayor en el -

revestimiento,sino que tambi~, el agua absorvida por el asbesto, al ac-

tuar sobre el revestimiento durante su fraguado, produce una expansi6n -

higrosc6pica. 

REVESrIMIINTO.- Consiste en rodear el patr6n de cera con material -

que duplique con exactitud su fonna y sus detalles. 

El revestimiento, ademis de fonnar el molde, proporciona el mecanis

mo de canpensaci6n de la contracci6n del oro durante el colado para cum-

plir con este prop6sito, el revestimiento debe tener tres propiedades: la 

expansi6n de fraguado, la expansi6n higrosc6pi~ y la expansi6n ténnica.

Algunos re~·estimientos incluyen las expansiones de fraguado y té1mica; en 

otros revestimientos se utilizan las tres clases de expansi6n. Las técni 

cas que emplean revestimientos en los cuales se utilizan estos tres fact~ 

res se llaman técnicas higrosc6picas. Cuando solamente usan los factoresc 

expansi6n ¿e &raguado y de expansi6n t6nnica se llama técnica de cofado -

de alta tenperatura. 
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Método de revestimiento manual.- La proporción de agua del revesti

miento debe ser escrupulosamente respetada tanto en el caso de revesti--

miento manual o con equipo de vacío. Después de mezclado el revestimien

to y para evitar atrapamiento de aire el patrón de cera se 'Pinta cuidado

samente por medio de un pincel blando hasta que el patrón queda canpleta

mente cubierto, una vez hecho esto el patrón se coloca en el cilindro y -

se llena con revestimiento vibrando suavemente para que salgan las burbu

jas de aire. 

ELIMINACION DEL PERNO.- En la eliminación del perno se ¡:uede utili

zar el siguiente procedimiento: 

1.- Se retira la base con cuidado de modo que el perno pennanezca en el

revest:imiento. 

2. - Con un instn.unento puntiagudo se eliminan todas las porciones de re

vestimiento que hayan podido quedar desprendidas alrededor del borde 

del cilindro. 

3.- El perno se calienta sobre un mechero bunsen y se retira con una pi!!_ 

za • 

.i. - Se invierte el cilindro y con un pincel de pelo de camello se limpia 

la superficie del revestimiento de las pequeñas partículas que ro- - -

dean el conducto de entrada y con precausión el cilindro se golpea -

vivamente contra la mesa de trabajo para eliminar las que puedan ?CL 

manecer dentro del conducto. 

ELIMlNACION DE LACERA.- Recien transcurrida por lo menos una hora -

de t.aber fraguado el revestimiento, se pude emprender el proceso de elimi 

nación de la cera y el calentamiento de aquel hasta la temperatura de co

lado. La temperatura en que se hace la ccmbustión es de acuerdo a las ca 
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racterísticas del revestimiento y el grado de expansión· ténnica que exige 

la técnica que se emplee. 

TECNICA DE LA EXPAi'llSION TERMICA DEL REVESTIMIENTO. - El cilindro, 

con el patr6n de cera en su interior, se calienta lentamente hasta la tE!!!_ 

peratura en la que tana lugar la expansión ténnica mlixima del revestimie!!_ 

to que por lo general se produce a los 700°C (1292°F). 

TECNICA DE LA EXPANSION HIGROSCOPICA.- Como no es necesaria una 

gran expansi6n térmica del revestimiento, el molde solo se calienta a una 

temperatura no mayor de 482°C (900°F) manteniendo esta temperatura de 60-

a 90 minutos • 

COLADO DEL METAL.· Para permitir que el metal líquido fluya sin di

ficultad, es preciso superar la temperatura de fusi6n, y aplicar suficie!!_ 

te presión al oro para que rellene todos los detalles del molde. 

El soplete de aire y gas es el que se usa más frecuentemente para 

fundir la aleaci6n. Es :importante una llama de tamaño adecuado para que

pueda fundir la aleación lo más rápidamente posible y se debe evitar el -

calentamiento prolongado porque se pueden afectar las propiedades de esta. 

Se pueden emplear diversos métodos para inyectar el oro al molde, ~ 

ro el más usado es el de fuerza centrífuga. 

LIMPIEZA DEL COLAOO. - El colado se limpia del revestimiento con ins

trtunentos manuales y posterio1mente se utiliza un cepillo de dientes para 

tenninar de eliminar los residuos del revestimiento. 

~luchas veces la superficie del colado aparece oscurecida con óxidos

y pigmentaciones. Esta película superficial se puede eliminar por medio-
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del proceso de decapado. que consiste en colocar el colado en una solu-

ción de ácido clorhídrico y otra cantidad igual de agua. 

PULIDO.- Para cortar el perno del colado se utiliza un disco de -

carburo. después con una piedra montada se repasa el área cortada y con

otra de grano fino se vuelve a repasar la zona. 

Después se utiliza un bruñidor. luego con una rueda de gana fina se 

alisa y queda lista para ser pulida, en seguida se probará en el modelo

y después en la roca del paciente viendo que ctunpla los requisitos nece

sarios y por último se procede al pulido final. 
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2) METAL ACRILICO. 

El acrílico o resina acrílica tiene cano propiedad la translucidéz y 

puede tanar el mismo matiz de los dientes vecinos dando naturalidad a la

corona, la visibilidad del metal se anula a través de la resina por medio 

de un opacificador, o E:Uando la resina tiene un espesor mínimo de un mil! 

metro. Cuando es sometida a cargas elevadas por períodos largos puede S!! 

frir escurr:imientos o deformaci6n. Cano no se adhiere al metal se necesi 

ta trabas mecánicas para mantenerla en posición. 

PROCEDIMIENfO. 

Se tema la impresión del diente previamente tallado. De la impre--

sión se obtiene un modelo de trabajo con troquel desmontable. 

Se procede a modelar en cera el contorno final de la restauración. -

Luego se elimina lo que posteriormente será acrílico, sobre el troquel lu 

bricado se aplica cera con una espátula No. 7 caliente. 

Se elimina la cera delos márgenes y se transfiere el casquillo de ce 

ra al modelo de trabajo articulado; se edifican los contornos axiales, i!! 

cluyendo los contornos proximales con los dientes contiguos. Establecer

las relaciones oclusales con los dientes antagonistas y determinar la zo

na que va a ir recubierta de acrílico trazando una raya en la superficie

proximal del patrón de cera, con la hoja No. 25 apoyada en la superficie

proximal del diente adyacente; una vez marcado el límite externo en el P!!. 

tr6n, este se pasa al troquel y se tallan surcos de orientación en el pa

trón de cera con un instn1mento de modelar discoideo. Estos surcos sir-

ven de catas para saber la cera que se a de eliminar de las áreas que van 

a ir recubiertas de acrílico. 
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El grueso de la cera se quita con el cuchillo y se adaptan los márg~ 

nes con un bn.iñidor cola de castor caliente. Para finalizar con un paño -

de nylon adosado al dedo se uniformará ~a cera y se formarán pequeñan re

tenciones de alambres y ángulos muertos dentro de la caja, sin perjudicar

la porci6n más superficial de la cara vestibular, se coloca en el revesti 

miento y se hace el colado. / 

Una vez limpio el colado se prueba en el troquel, se corta el jito o 

perno con un disco de carburo haciendo posteriormente todos los ajustes -

necesarios en boca del paciente y se pile. 

Se procede a encerar la parte que ocupará la resina acrílica dándole 

la morfología correcta y los contornos necesarios. Se coloca la corona -

en el yeso que se encuentra en la mufla incluyéndola parcialmente de man~ 

raque el yeso no toque la cera, la corona debe quedar con el frente ves

tibular hacia arriba. Se lubrica la superficie de yeso con vaselina y la 

contra mufla se llena de yeso piedra y se cierra con la mufla. Ya fragu!!_ 

do el yeso se abre la mufle y se revisa que no haya imperfecciones. se r~ 

tira la cera con agua caliente y su sobrante con cloroformo. 

Ya fria la mufla se procede a la aplicaci6n de la resina, aplicándo

se primero un opacificador, de preferencia a base de resina el cual se i!!. 

tegrará a la resina durante el proce~o de polimerizaci6n, se aplica una -

capa delgada y uniforme de espesor suficiente y sin llegar a los bordes.

Se procede a la preparaci6n de la resina que será primero la cervical, s~ 

gún el color elegido para ese lugar. En un frasco se mezclan el polvo y

líquido, se tapa para evitar la evaporizaci6n del monánero hasta que al-

canee el período plástico. Aparte se htunedeccn hojas de celofán p·aia ca

da vez que se cierre la mufla. 
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Ya estando la resina en el período plástico·, con una espátula de -

acero inoxidable se toma una cantidad aproximada para cubrir el frente,

se coloca en vestibular dándole una morfología lo más semejante a la na

tural se coloca encima una hoja de celofán y se cierra con la contra mu

fla haciendo presi6n con una prensa. 

Se separan y se observan detalles, se retiran excesos en cervical 6 

se añade según el caso, ya conseguida la consistencia y detalles, se pr!:!_ 

cede a cortar con un cuchillo la resina de la porción incisal. 

Se mezcla la resina del tono incisal hasta una consistencia arenosa, 

se coloca en la porción incisal y se cubre con el celofán se encierra la 

contrarnufla sobre la mufla sin presionar por 5 minutos. Esto permite la 

unión difusa en la interfase de las dos resinas, se abre y se hace el 

control de colores, ya la resina incisal estar§ en la fase plástica, en

tonces se procederá a prensarla, pero antes se corrigen errores y se co

loca el celofán. 

El curado de la resina se realiza colocando la mufla prensada en b!!_ 

ño de agua, que es calentado hasta 212°F. durante 30 minutos. Ya curada 

la resina se deja enfriar, se abre y se retira la restauración, solo le

quedan pequeños excesos perif~ricos que se eliminan con una fresa de fi

sura y se procede a pulirla. 
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3) METAL PORCELANA.. 

Las restauraciones de metal-porcelana están fonnadas por un colado, 

o cofia, que ajusta en el tallado del diente, y por la porcelana adheri

da a dicha cofia. 

La cofia metálica se recubre con tres capas de porcelana: 

1 • - Porcelana opaca, que OOJ 1 ta el metal subyacente. 

2. - OJerp_o o dentina, que constituye la mayor parte del grueso de la -

restauración y que es la responsable del color o tono. 

3.- Esmalte incisal, que es una capa translúcida de porcelana en la po!:_ 

ción incisal del diente. 

Es esencial que la porcelana y el metal tengan puntos de fusi6n y -

el coeficiente de expanción ténnica compatibles, es decir, que se debe -

utilizar porcelanas que no requieran calentar el metal mucho más allá de 

la t<311peratura en que el metal se pueda reblandecer. 

Al diseñar la cofia deben tenerse en cuenta los siguientes puntos: 

1.- La extensión del 5rea que va a ser recubierta por la porcelana. 

2.- El grueso del metal por debajo y junto a la porcelana. 

3.- La situación de los contactos oclusales. 

Por otra parte al confeccionar la cofia debemos tener en cuenta la_ 

rigidéz y solidéz, esta debe tener un espesor de O. 3 a O. 5 mm. y la por

celana debe tener la forma uniformemente convexa con un espesor de 0.7 -

JJJ11. y el 6ptimo de 1. O mm. 

PATRON DE l.A COFIA. 

El procedimiento es semejante al usado en la corona con frente de -
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acrílico, se tana la impresión y se hace el modela de trabajo- con. troquel 

desmontable, el patrón de cera difiere del procedimiento metal-acrílico.

en que no se preparan alambres de retención ni ángulos muertos, se coloca 

en el revestimiento y se hace el colado. 

ACABAOO. 

Una vez limpio el colado se prueba en el troquel y se corta el jito -

o perno con un disco de carburo. Para el acabado del área a cubrir con -

porcelana, se usa tlnicamente fresas, piedras y discos nuevos y limpios -

comprobando el espesor del colado teniendo 01idado en no redondear el mar 

gen, y sin utilizar ninguna pasta de pulir para no contaminar la superfi

cie. Por último se hacen las pruebas necesarias en boca del paciente o -

sea la prueba de metales. 

RECUBRIMIENTO DE PORCEL~\/.~. 

Para que la adhesi6n de la porcelana sea impecable se tienen que el_i 

minar todos los contaminantes por el proceso de decapado: 

DECAPAOO. 

Consiste en someter la cofia durante 20 minutos en baño ultrasónico

en soluci6n al szi de ácido fluorhídrico, contenido en un recipiente her

mético de polietileno. 

Durante el proceso de colado, se incorpora hidrógeneo.gaseoso· a la -

aleaci6n fundida. Este gas puede debilitar la uni6n entre metal y porce

lana por lo tanto hay que eliminar el hidr6geno por el proceso.que se lla 

ma desgasificación. 

OHSGASIFICACION. 

Consiste en colocar la cofia en un horno a 650°C y luego se aumenta

la temperatura a 106SºC. Se hace un vacro de 711 nm. y se mantiene la --
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tanpera tura citada durante 15 minutos. 

El colado está listo para aplicarle la porcelana; primero la porcel!!_ 

na opaca, que da a la restauración el color básico, haciendo una mezcla -

con agua destilada y se aplica con un pincel, vibrando la cofia para que

se condence la porcelana y el exceso de agua se elimina con una gasa seca. 

CUando la capa de porcelana opaca h1'.imeda alcanza un espesor de O. 5 nun. e~ 

tá lista para ser cocida. La cocción se hace al vacío de 650 a 955°C y -

sin ,-acío a 1010°c. 

La masa de dentina se aplica por el mismo sistmia, y el tercio inci

sa! de la restauraci6n se edifica con masa incisal, una quinta parte ma-

yor que el que sería necesario. para compensar la retracción del 20\ que

tiene lugar durante la cocción. La masa de dentina y la incisal se secan 

en la puerta del horno, luego se lleva la corona de 650°C a 9ZSºC en el-

vacío y a 980°C sin vacío. 

La porcelana se rectifica con piedras de carburo y de óxido de alunii 

nio :-· se glasea calentlindola de 650"a 980°C. 

:.:oLECCION DEL a>LOR. 

El color de un diente se tiene que detenninar antes de su tallado. -

El diente debe estar limpio y sin manchas; todo lo que sea capaz de <lis-

traer la atención, como lápiz labial, maquillaje, lent~s etc., debe elim_! 

narse o taparse. 

El paciente debe estar sentado con la espalda derecha y con la boca

ª nh·e-1 de los ojos del dentista. Este debe estar situado entre la fuen

te de luz y el paciente. Los dientes de la guía deben estar htímedos y se 

debe escoger el color con diferentes fuentes de luz eliminando los dien- -
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tes del nruestrario que menos se ajustan, seleccionando hasta que so

lo quede una muestra y se remite al taller el diente del muestrario. 

Cuando se tennin6 de usar la guía de colores, esta se estrerili 

za en frío. 
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TFDllIGAS .DE LABORATORIO 

4 )' PORCELANA. 

La corona funda ·de porcelana, es la más estética de las res-

tauraciones que nos ofrece la tOCnica odontol6gica. 

El material consiste fundamentalmente en wi polvo cerámico. -

Este polvo se pigmenta para imitar el color y los matices de los -

dientes naturales, se mezcla con agua y se obtiene una pasta. A -

ésta se le dá la fo:nna deseada o se le aplica en capas sobre par-

tes a esmaltar y se le cuece a una temperatura elevada. 

F.n ténninos generales la técnica de constrocci6n de una coro

na flmda es la siguiente: 

1.- Se toma una impresión del nam6n previamente tallado en el diente. 

2.- De la impresión se obtiene \Dl troquel; sobre este se adapta y bru

ñe una delgada Umina de platino, que se denomina matriz. 

3.- El polvo de porcelana del niatiz elegido se mezcla con agua para 

fonnar una pasta, la cual se aplica sobre la matriz de platino. 

4. - La pasta se confonna de manera de conserguir la reproducci6n anat~ 

mica de la corona del diente. 

5.- La matriz con la porcelana se retiran del troquel y se transportan 

a una navecilla o plancha de arcilla refractaria. 

6.- El todo se coloca dentro de un horno eléctrico, donde se hace el - · 

cocido de la porcelana en las condiciones requeridas. En realidad, 

la corona se puede cocer en varios tianpos antes de obtener la for 

ma :final. 
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Procedimiento. Se empieza por adaptar, con suno cuidado, Wta l.ároina 

de platino 0.025 rmr. de espesor a un troquel del diente preparado, for-

mando .Wla matriz libre de arrugas. Esta matriz se retira con toda clase 

de precauciones del troquel, y se desgasa en t.m horno a l l so•c durante 6 

minutos al vacío. Ademlis de eliminar las impurezas gaseosas, este trat!_ 

miento recuece la matriz. La porcelana para el n6cleo aluminosa se mez

cla con agua destilada, y se aplica sobre la cara labial y el borde inc!_ 

sal de la matriz, en un espesor de O.S nm. El espesor será mayor en la 

cara lingual y llegarli a hacer contacto, en las lireas pri>ximales, con 

los dientes contiguos. La porcelana se condensa bien por vibraci6n y s~ 

cado para que no hayan poros. Para que durante el cocido no se contrai

ga la matriz, se excava alrededor de todo el hanbro, una "zanja" en la -

porcelana. Durante seis minutos se cuece la porcelana en l.Dl horno a 

815-1040°C, al vacío. Se interrunpe el vacío y se sube el horno a 1095"C, 

al vacío. Se interrumpe el vacío y se sube el horno a 109SºC. y se de

ja durante 15 minutos a esa temperatura. 

Una vez enfriada, la matriz se vuelve a bruñir en el.troquel y el n!!_ 

cleo se ajusta de modo que quede suficiente espacio para la porcelana -

transl6cida en todas las regiones. En incisal debe haber 1 mn. de sitio. 

Mada la masa de porcelana que fonnarli el cuerpo de la corona, rellenan

do la zanja en cervical que ha quedado del primer cocido. La masa dent!_ 

nal sin coser se bisela fuertemente en el lirea labio-incisal y ahí se -

aflade porcelana incisal. 

El conjunto se seca y se cuece durante un minuto al vacío a 815 -

1040"C. 

La restauraci6n se ajusta y se afiaden los 6ltimos detalles morfológi_ 
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ces. Para estos Gltimos ajustes es preferible, antes del glaseado, aj~ 

tar la corona en boca. Luego se glasea en la mugla a J040°C. Antes de

sacarla del horno, se deja sin vacio, durante 2 a 4 minutos. 

la matriz se saca de la corona terminada apalancando un borde con un 

instlUlllE!nto puntiagudo. El borde levantado se sujeta fuertemente con 

unas pinzas y con un movimiento de torsión s<> arranca la hoja de platino. 
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CAPilUW vur 
PRUEBAS EN PACIENI'E 

a) Pn.ieba de Metales. 

b) Prneba de Carillas. 

c) Cementaci6n y Tenninado. 

a) PRUEBA DE METALES. 

Para detectar deficiencias en la técnica de colado se hacen pruebas

en la boca del paciente, con la administración previa de anestesia o 

sin ella, dependiendo de cada caso en particular: 

l.- Se retiran las restauraciones provisionales. 

2.- Retiramos el cemento temporal que pudiera haber quedado. 

3.- La preparación y el colado deberán lavarse con agua tibia. 

4.- Se coloca el retenedor en la respectiva preparación y se aplica pre

sión, ya sea golpeando ligeramente con un martillo de mano o hacien

do morder al paciente sobre un palillo de madera de naranjo colocado 

entre los dientes y haciendo presi6n sobre el retenedor. 

5.- Ajuste de contactos proximales.- Si la restauración no asienta, la -

mayoría de las veces se deberá a un contorno excesivo en las áreas -

proximales, y se canprobará con hilo dental pasandolo a través del -

del punto de contacto partiendo de la parte oclusal. El hilo debe -

pasar facilmente, sin que quede esta zona demasiado separada, estos

contactos se deben ccmparar con los demás contactos en partes distig_ 

tas de la boca antes de llevar el desgaste necesario. 

6. - Ajuste interno.· Se pinta el interior del colado con una·· capa de sol!:!_ 

ción indicadora hidrosoluble. Las áreas que impidieran· el correcto -

asentado, aparecerán en el interior del colado en- ronna de pi.mtos bti 

llantes. Estos puntos se eliminan con una fresa redonda y se ·vuelve-
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a probar el colado. 

7. - Ajuste de contorno del retenedor. - Se observa el contorno y en los -

sitios donde llegue a provocar isquemia en el tejido gingival, es -

preferible corregir el colado tallando hasta conseguir la fonna co-

rrecta. Si el defecto es incorregible se hará un nuevo colado; tam

bién se deberá explorar la presencia de márgenes abiertos con una 

sonda. 

8. - Ajuste oclusal.- Las relacicnes oclusales se examinan en las posi-

ciones siguientes: oclusión céntrica, excursiones laterales izquier

da y derecha, y relación céntrica. Las interferencias se localiza-

rán con papel de articular y cera y se corregirán con 1.ID desgaste S.!:_ 

lectivo de las mismas. 

Oclusi6n céntrica. - Se puede comprobar colocando l.D'la pieza de papel

de articular entre los dientes, antes de hacer cerrar al paciente. -

Una vez colocada se le indica al paciente que cierre los dientes y -

el punto m!ís alto quedar!í marcado en el colado; por otra parte en 

las últimas fases de este ajuste se reccmienda utilizar cera blanda

para colados de espesor Z8. Se modela la cera sobre las superficies 

oclusales del retenedor y de los dientes contiguos haciendo cerrar -

los dientes en oclusión centrica y se separan de nuevo quedando per

forada la cera en el punto de la interferencia. 

Excursiones laterales.- Se lleva la mandíbula lateralmente hacia el

lado donde está la prótesis, examinándose las relaciones oclusales -

en posici6n de trabajo. Se examina la relación de los planos incli

nados y se compara con la del diente antes de la preparación del re

te_nedor; con papel de articular se localizan las interferencias. 
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Después se conduce la mandíbula, en excursi6n lateral hacia el lado -

opuesto y se examinan las relaciones de balance del retenedor. Se 

adapta el retenedor, de modo que no haga contacto durante la excur--

silSn de balance excepto en circunstancias especiales. 

Se guia al paciente para que coloque la mandíbula en posición retrus!_ 

va y se examina la relaci6n del retenedor en relaci6n céntrica. El -

punto exacto en donde esta la interferencia se puede localizar con P.!! 

pel de articular o con cera. Se coloca el papel o la cera, entre los 

dientes y se guia al paciente para que cierre. Al cerrar se marcará

en el colado el punto de interferencia; la 11imina de cera se examina

para ver donde esta perforado, localizándose de esta forma la interf~ 

rencia. 

SOLDAIXJRA.- Antes de soldar, las partes de un puente deben estar li-

bres de 6xidos, agentes de pulido, aceite, cera o grasa; para ello se 

deben de lavar con agua y jabón y luego ser decapadas. 

TECNICA. - Las partes de tm puente se relacionan en un modelo patrón y 

se unen por medio de cera adhesiva que contiene rosina. El puente 

así unido se separa del modelo con cuidado y se incluye en una masa -

de revestimiento dejando expuestas solo las partes por soldar; la ce

ra se elimina por medio de agua hirviente, el revestimiento se calie!!_ 

ta y con un soplete las partes son llevadas hasta la temperatura de -

soldadura, momento en que se procede a efectuar ésta última. 
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b) PRUEBA DE CARILLAS. 

F.n la prueba de carillas se examinaran los siguientes puntos. 

1. - Que todas las superficies sean convexas y lisas y correctamente -

tenninadas. 

2. - La cara oclusal estará en a:nnonía funcional con oclusi6n de los -

dientes adyacentes. 

3. - La longitud total de las caras vestibulares tendrá que ser igual

a la de los pilares y ponticos adyacentes, en especial cuando la 

estética es importante. 

4.- Los contornos vestibulares y linguales se confonnarán con los 

dientes adyacentes naturales. 

5. - Las troneras proximales• o juntas soldadas sobre todo hacia lin- -

gual, deben abrirse de inodo que pennitan movimientos de estimula

ci6n natural de los tejidos blandos durante la masticaci6n y así

se eliminen las partículas de alimentos por los espacios proxima

les. 

6. - Las uniones prox:im3les deben ser redondeadas y no agudas para fa

cilitar la limpieza. 

7.- El contacto con la pendiente vestibular en· zonas estéticas debe -

ser puntifonne y libre de presi6n con superposici6n mínima con el 

reborde. 

8.- Color.- La tonalidad de los dientes artificiales debe a:nnonizar -

con la de los naturales rananentes. 

9.- Disposici6n.- La restauraci6n del tamaño y disposici6n adccuados

es más importante que la prescrvaci6n de la cantidad original y -

la relaci6n de la línea media de los dientes. 
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C) .Ce.n:NfAC!ON Y TER-llNADO. 

Procedimiento: 

Lavar y enjuagar la pr6tesis annada con jab6n y agua tibia frente -

al paciente. 

Arenar con presi6n de aire las superficies intel'JUlS del colado. evi 

tando las zonas que están a menos de 0.5 nm. de los márgenes. 

Si la restauraci6n es una corona canpleta se talla un orificio de -

escape o ventilaci6n a travtís de la cara oclusal para liberar el exceso

de cemento durante el cementado. para este fin es más efectivo tm tala-

dro de O. 022 o mayor que una fresa dental. La perforaci6n puede obtura.!. 

se después con una orificaci6n. alambre de oro o con amalgama. 

Se lubrican las superficies externas de la pr6tesis y los dientes -

adyacentes con una sustancia separadora. 

Aislar la zona de los fluidos bucales con un dique y clamps o ro-- -

llos de algod6n y un elemento para sostenerlos y limpiar los pilares con 

una torunda de algod6n htunedecida y secarlos suavemente con aire tibio. 

Si no se enplea el dique de gana. se deben retraer los tejidos que

se interpongan entre los márgenes. 

Proteger las partes más profundas de los pilares con dos o tres ca

pas de un recubrimiento cavitario de resinas y/o con una base sedante. 

Se dispersa el polvo en una loseta de vidrio seca y fria casi a ~ 

to de rocío. 

Mezclar el cemento de acuerdo con las instn.icciones de fabricante. 
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Llenar los colados a la mitad con la mezcla preparada asegurándose

de cubrir todas las superficies internas y de no atrapar aire. 

Aplicar la mezcla de cemento en los pilares y presionar este mate-

rial dentro de los orificios para pins haciendo girar un lfutulo. 

Calzar. los colados en los pilares con una finne presi6n digital. 

Golpear los colados a fin de ubicarlos, con golpes rápidos y suave

mente vibrantes de un martillo cubierto de cuero y un palillo de naranjo 

sostenido con finneza contra los dientes. 

Limpiar el exceso de cemento de los márgenes y el que escap6 por la 

perforaci6n. 

~lantener una finne presi6n sobre todos los colados mordiendo el pa

ciente Wl palillo de naranjo corto y c6nico. 

Al cabo de cinco minutos retirar el exceso de cemento con un raspa-

dor y seda dental. 

Retirar el dique de goma o los rollos de algod6n y clamps. 

Obserliar y ajustar la oclusi6n. 

Sigase el·.pulido final de los márgenes tratando de evitar el calor -

de la fricci6n que podría descanponer el cemento. 

Una vez cementado el µiente hay que citar al paciente a los 7 o 10-

d!as para hacer un examen de exploraci6n en el cual examinaremos: 

Los contactos proximales. 

Las relaciones mucosas de las piezas intermedias. 

Los márgenes de los retenedores. 

Los tejidos gingivales y la oclusi6n. 
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De todos ellos el examen más imPortante es el relativo a la relaci6n 

oclusal. En este momento lo más que se habrá conseguido es que la oclu

si6n se haya amoldado a los movimientos guiados de la mandíbula. Duran

te los 7 a 10 días anteriores, el paciente ha podido hacer algunas rela

ciones oclusales con el puente durante los movimientos funcionales y 

otros durante los movimientos habituales o con los movimientos explorat~ 

rios nuevos. F.n consecuencia se pueden localizar puntos de interferen-

cia por la presencia de áreas más pulidas en las superficies oclusales -

del puente y se examinan de acuerdo con los distintos patrones de moví-

miento funcional o si se canprueba que es un área de interferencia, se -

retoca el diente siguiendo las reglas del ajuste oclusal para posterior

mente pulir esa superficie oclusal, en la boca, con los agentes usuales. 

Una vez hechos los ajustes y pulido las superficies se le dan ins--

trucciones al paciente para la limpieza del puente así como de las revi

siones peri6dicas de tiempo apropiado seg{in el caso, anotando en la his

toria clínica la fecha en que debe llamar para hacerle el control. 
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CAPIWLO IX 

CO~CLUSIONES 

El éxito en la elaboraci6n de una pr6tesis, está detenninada por la 

amplitud de conocimientos que se logren alcanzar, en relaci6n a cada uno 

de los pasos que deben seguirse para la realizaci6n de la misma. 

Dentro del estudio de la especialidad de prótesis fija, es importa_!! 

te mencionar que cada caso que se presenta adquiere características dif~ 

rentes influyendo, la historia clínica, el estudio radio16gico, el exa-- · 

men intraoral y los modelos de estudio para un adecuado plan de trata--

miento, detenninando de esta manera el tipo de preparaciones para retene 

dores así como el material a usar. 
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