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I N T R o o u e e 1 o N 

Con ~l fin de obtener buenos resu~tados estéticos, fcnéticos y fi­

siológicos en cualquier tratamiento dental, se desarrollará el tema de 

"Prótesis FiJa para el Odontólogo de Práctica ,,;enara.~· 1 , s.an.:i ila :i 7ác1 i 

de realizar por cualquier odontólogo. 

Ser odontólogo general. no quiere decir que sólo se dedique a o~~u­

rar con ama.lgama.s, resinas ó incrustaciones. ~acer extracciones, profila­

xis, etc •• se debe tener amplio conocimiento par3 realiz~r una buer.a reha­

bilitación bucal por medio de la prótesis fija ó removible. 

Se desarrollo el tema de prótesis fija, ya c¡ue el pacie'1te busca 

mejorar su estética, no l 1evando ó portando prótes 1 s remov i bles en dortde 

en la mayoría de los casos se notan los desagradables ganchos para ~e 

mayoría de los pacientes. 

Para obtener buenos resultados debemos por empezar en realizar una 

buena historia clínica para conocer el estado general de salud de: ~acie~ 

te a tratar. sus antecedentes patológicos, no patológicos, háuitos, ocupa­

ción, edad. sexo, etc., todo ésto con el fin de saber si el oaciente será 

un buen portador de la prótesis fija, no solamente de es.te tratamiento, 

sino de cualquier otro que se le vaya a realizar. En ocasiones el pac1e~te 

necesita otro tratamiento diferente anes de rea1 izar el protésico, c1;-

nicamente no se diagnostica. por lo cual es 

dio raidiográfico completo para conocer el 

importante realizar un estu­

estado de salud cel tejido 

de soporte dentario; si presenta alguna patología tratarla antes de que 

cualquier preparación se 1 leve a cabo. Los modelos de estuGio te.mbién 

son muy importantes para conocer la posición dentaria antes y al final 

del tratamiento protés;co, 

Tipos de conectores, dientes pilares para el soporte de la prÓtRs•s, 

pónticos más comúnmente usados, así como la técnica y diseño de los re-



tenedores, aqut se mencionan de una llll!lnera fácil y sencilla para la rea­

lización de un buen tratamil!nto protésico, todo esto con el objetivo fi­

na 1 de que cualquier odontólogo pueda re:.; 1 izar tratamientos protés icos 

sencillos,. sin necesidad de remitir a un especialista.-. siempre y cuando 

se haga una buena rehabilitación buca 1 y que el odontól090 sea capaz de 

realizarla. 

Si este trabajo aporta alguna ayuda para un tratamiento protésico 

sencillo para cualquier odontólogo, no especialista en prótesis estará 

cump 1 i endo con su objet i ·10. 
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HISTORIA CllNICA 

Es de su111a importancia para el Cirujano Dentista establecer e1 diag­

nóstico y el plan de tratamiento a seguir en el paciente de prótesis, 
así como en cualquier Area de Odontolog;a. Esto se lleva a cabo mediante 
la Historia Clínica. 

Historia CHnica 

Nombre del Paciente: 

Edad: 

Dirección: 

Ocupación: 

Fecha y lugar de Nacimiento: 

Motivo de la Consulta: 

1. lSu salud es buena? 
a) lHa habido algún cambio en su salud 

durante el año pasado? 

2. lSu último examen físico fué? 

3. lSu último e~amen dental fué? 

4. lSe encuentra bajo el cuidado de un mé­
dico? 

a) lCuál es el padecimiento que le es­
tá tratando? 

5. Nombre y dirección del médico 

6. lHa padecido alguna enfennedad grave ó 
se ha sometido a una intervención qui­
rúrgica de importancia? 
a) lQué padecimiento u operación fué? 

Sexo: 

Telefóno: 

Fecha: 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 



7. lPadece ó ha padecido alguno de los 
s1gu1entes trastornos ó enfermedades? 

a) 

b) 

c) 

Fiebre reumática 
cardiaca reumática 

ó enfermedad 

Lesiones cardtacas congénitas 

Enfermedad cardiovascular (ataque 
cardíaco. hipertensión arterial, 
i~ipoti::!:n::.ió:i arterial. ar~cr~ce~-
clerosis. embolia., etc.) 

lSiente dolor en el pecho cuando 
hace algún esfuerzo? 

lSiente que le falta el aire des­
pués de algún ejercicio leve? 

lSiente que no puede respirar bien 
cuando se a.cuesta ó ne ces; ta a 1-
H~hadas adicionales para donnir? 

lSe le hinchan los tobillos? 

d) Asma ó fiebre del heno 

e) Urticaria ó erupciones 

f) Desmayos ó convulsiones 

g) Epilepsia 

h) Diabetes 

lTiene necesidad de orinar más 
de seis veces al día? 

lTiene sed la mayor parte del tiem­
po? 

lSe le seca la boca frecuentemente? 

i) Hepatitis 

j) Cirrosis hepática 

k) Artritis 

1) Reumatismo articular (articulacio-
nes hinchadas y dolorosas? 

m) Gastritis 

n) Ulcera gástrica ó duodenal 

o) Enfermedades renales 
Pielonefritis 
Glomerulonefritis 

p) Tuberculosis 

lTiene tos persistente ó espectora 
sangre al toser? 

q) Neumonía 

r) Bronquitis 

SI 
SI 

SI 

SI 

SI 

SI 
SI 

sr 
SI 
SI 
SI 
SI 

SI 

SI 
SI 

SI 
SI 
SI 

SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 

SI 
SI 
SI 

NO 
no 

NO 

NO 

NO 

NO 
NO 

NO 
NO 
rm 
rm 
NO 

NO 

NO 
NO 

NO 

NO 
NO 

1-:0 

NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 

NO 
~!O 

NO 



a. 

s) Bronconeumonia 

t) fnficema pulmonar 

u) Enfermedades venéreas 
Sifllis 

v) HemoflJfa 
w) Cáncer 

lA lguno de sus fam¡¡ id res 
ó padece alguna de las 
antes mencionadas? 

ha Padecido 
enfermedades 

9. 

10. 

lCuáJes han sido las causas de falleci­
miento de sus familiares más cercanos? 

lTuvo hemorragias 
de extracciones, 
traumatismo? 

excesivas 
cirugia.s 

lSe le hacen cardenales fácilmente? 

después 
ó algún 

lAlguna vez ha necesitado alguna trans­fusión? 

lCuáles fueron las circunstancias? 

11. lPadece algún trastorno de la sangre como anemia? 

12. lHa Sido sometido a tratamiento con 
Rayos X para eliminar algún tumor, 
6 cualquier otra afección de la boca ó labios? 

33. lEstá tomando algún medicamento? 
lDe qué tipo? 
Antibiótfcos ó Sulfas 
Digital 
Hipotensores 
Corticoesteroides 
Tranqui J izantes 
Analgésicos 

14. lfs alérgico ó ha reaccionado desfavora­
blemente a los Siguientes fármacos? 
Anestésicos locales 
Anti b; ót; cos 
Sulfas 
Ba rbi túr; cos 
Analgésicos 

15. lfstá usted embarazada? 

SI NO 

SI NO 
SI NO 
SI NO 

SI NO 
SI NO 

SI NO 

SI 

SI 
SI 

SI 

SI 

NO 

NO 

NO 

NO 

NO 

SI NO 

SI 

SI 
SI 
SI 
SI 
SI 
SI 

SI 
SI 
SI 
SI 
SI 

NO 

NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 

NO 
NO 
NO 
NO 
NO 

SI 110 



16. lTiene problemas con su ciclo menstrual? 

Tejidos Blandos: 

labios: 

Mucosa Bucal: 

Velo del paladar: 

Tejido gingival: 

Piso de boca: 

Frenillos: 

Pa 1 adar duro: 

Forma de las arcadas: 

Presencia de torus: 

Tamaño de los dientes: 

Forma de la corona de 
los dientes: 

Exa..rnen Buca 1 

Tamaño: 

Color: 

Consistencia: 

Color: 

Forma: 

a) Plano 
b) Intennedia 
c) Abrupta 

Cclcr: 

Volumen: 

Bolsas parodontales: 

Color: 

Tamaño: 

Tamaño: 

Triangular: 

Cuadrada: 

Palatinos: 

Triangular: 

· sr NO 

Consistencia: 

Color: 

Cons is tenc; a: 

Tártaro dentario: 

Forma: 

Ovoide: 

Mandibulares: 

Posición: 

Cuadrada: 



Dientes ausentes: 

Motivo por el cual se 
perdieron: 

Fecha de las últimas -
extracciones: 

Articulación Temporo­
mandibular: 

Oclusión: 

Neutroclusión (Clase I) 
u ortógnata) 

Oistoclusión (Clase II) 
División 1 y 11 restrógn~ 
ta: 

Mesioculusión (Clase I!I) 
ó prógnata: 

a) Succión de dedos: 
b) Morder los labios 
c) Respiración bucal 
d) Protusión de la lengua: 
e) Destapar refrescos con los dientes 
f) Morder lápices u otros objetos 
g) Introducir alfileres en la boca 
h) Introducir clavos ó pasadores 

An.tecedentes pro tés i cos 

l. lHa sido portador de alguna prótesis 
fija, removible ó dentadura total? 

SI 
SI 
SI 
SI 
SI 

SI 
SI 
SI 

SI 

NO 

NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 
NO 

NO 



Hig;ene Bucal 

l. lCuántas veces al día se cepilla los dientes? 

2. lQué tipo de cepillo usa? 

3. lCuánto tiempo tiene con su cepillo dental? 

4. lQué técnica de cepillado usa? 

5. lUtiliza el hilo dental para completar el cepillado? 

Adaptabilidad del paciente 

a) Receptivo c) Pasivo 

b) Indiferente e) Neurótico 



CAPITULO 11 

ESTlJD!O !'V\D!OGPJ\FICO 

IL l. Variaciones radioanac6mlcas del dlente con respecto al alve61o 

provocadas con la edad 



ESTUOIO·RAOIOGRAFICO 

En el estudio radiográfico, debemos tomar en cuenta ciertos aspectos 

importantes que nos lleven a un buen diagnóstico, pronóstico y finalmente 

111 plan de tratamiento que vamos a reali;ar. 

PUNTOS ANATOMICOS DE REFERENCIA 

Para la interpretación radfoc¡ráfica se debe conocer en primer iugar, 

la imagen normal de los tejidos, tanto los que forman al diente como los 

que lo sostienen. teniendo en cuenta sus amplias variaciones estructura­

les entre los límites fisiológicos. 

La imagen ósea debe presentar buen trabeculado. que puede \.~ari.ar 

según el tamaño del hueso. l" co;::~.::iódó de su cavidad medular y el espe­

sor de su capa cortical. Puede variar también con la función y la inac­

tividad del hueso, as'i c=.o con la edad del paciente. Con la inactividad 

y durante la edad avanzada. la formación de trabéculas tiende a ser más 

escasa y la estructura de éstas menos gruesa. 

Las estructuras integrantes del diente, as'i como sus tejidos de sos­

tén pueden observarse en las personas jóvenes. 

El esmalte, que es la parte mas compacta de la estructura del diente, 

se observa radiográficamente en forma de una faja radiopaca, la cual cubre 

la corona dentaria y termina en un margen delgado hacia el cuello denta­

rio. 

El marfil ó dentina es menos radiopaca que el esmalte y se conside­

ra como la porción mayor del compuesto duro del diente. El cemento muestra 

menor opacidad que la dentina, sólo se manifiesta en la radiografía cuan­

do presenta hiperplasia. 



·a) Grado de pérdida ósea y conjunto de hueso de sostén rema­

nente (determinación de la relación corona-raíz). 

b) Presencia 6 ause11cia de ralees res."!c!t.G:.~~s y !red .. Ge- ."üi"C~oc­

ción subyacente en los espacios edéntulos. 

c) Cantidad y morfolog'ía de las raíces (cortas, largas, finas, 

bifurcadas, hipercementosis). 

d) Inclinación axial de los dientes y raíces (grado estimado 

de no paralelismo si lo hubiera). 

e) Presencia de enfermedad apical ó resorción radicular, 

f) Calidad general del hueso de sostén. trabeculado y reacción 

a las modificaciones funcionales. 

g) Ancho del ligamento periodonta1: pruebo de modific;,ciones 

en la función oclusal 6 inc1sal, ó en ambas .. 

h) Continuidad e integridad de la cortical ósea, 

i) Identificación específica de áreas de pérdida ósea horizon­

tal y vertical, bolas periodontales y lesiones de la bifur­

cación de la raíz. 

j) Oepósi tos de tártaro dentario. 

k) Presencia de caries y determinación de las restauraciones 

persistentes y su relación con la pulpa dental. 

1) Determinación de las obturaciones radiculares y de la morfo­

logía pulpar (en especial pulpolitos). 



La cavida_d pulpa:- y el conducto radicular producen la imagen de un 

intersticio radiolúcido continuo en el centro del diente, que se extiende 

desde la corona hasta el ápice de la raíz. La lámina dura que forma la 

pared del alveolo dentario se observa en forma de una Hnea radiopaca, 

que sigue un curso paralelo al de la ra1z dentaria. El espacio de la mem­

brana periodontal se manifiesta radiográficamente como und fina linea 

translúcida, situada entre ia iáanna aura y la ratz dentaria. 

Las radiograHas obtenidas de los dientes del maxilar muestran el 

mayor número y diversidad de estructuras anatóm1ca:s. En el maxilar su­

perior, las estructuras más numerosas presentan continuidad con los alveo­

los y unidas a ellos se encuentran estructuras superpuestas de la cara 

y del paladar. 

VARIACIONES RADIOANATOMICAS DEL DIENTE CON RESPECTO AL 

ALVEOLO PROVOCADAS POR LA EDAD 

Con el curso de la edad, el diente y el alvéolo experimentan las 

siguientes variaciones: 

1. Los tubérculos incisales desaparecen en el adulto. Las cúspides 

se atenuan y pueden llegar a desaparecer (atricción). 

2. La cámara pulpar y los conductos radiculares reducen su tamaño 

registrándose radiográficamente con menor radiolucidez. 

3. El espacio periodóntico entre la lámina dura se hace más estre­

cho. 

4. Las crestas ó tabiques interdentarios pierden "altura" y muestran 

mayor separación del limite cemento-esmalte (resorción fisio­

lógica). Por aumento de la densidad cálcica, los tejidos duros 

muestran mayor radiopacidad. 



CAPITULO 111 

MODELOS DE ESTUDIO 

!11. l. Manlfestaci6n de sobreerupcl6n de dientes mlis allli del plano acu­

sa! original 

111. 2. Sellales de desplazamiento dentado 

111. 3. Manifestacl6n de cambios en la incllnacl6n axial de los dientes 
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fllllDELOS DE ESTUDIO 

Estos son imprescindible para ver lo que realmente necesita el pa­

ciente. Deben obtenerse una fieles reproducciones de las arcadas denta­

rias mediante impresiones de alginato exentas de distorsiones. 

los modelos deben obtenerse en yeso piedra de buena calidad, no de­

ben tener poros causados por un defectuoso vaciado, ni perlas positivas 

en las caras oclusales originadas por el atrapamiento de burbujas de aire 

durane la toma de la impresión .. Después de recortar y eliminar Tos. ex­

cedentes de yeso, se montan los. modelos en relación céntric.J en un arti­

culador semiajustablc con arco fdc;al y registros oclusales en cera. Si 

el articulador ha sido ajustado con registros oclusales laterales, se 

puede conseguir una imitación exacta de Tos mov1Mientos mandibulares. 

Para facilitar un mejor análisis critico de la oclusión, el modelo de 

la arcada inferior debe montilrSe en la posición de máxima retrusión. 

Una vez montados en el articulador los m<>delos de estudio, suelen 

denominarse "modelos de diagnóstico". 

El examen de los modelos montados brindará información sobre la:: 

áreas siguientes: 

Prueba de Arcos Posteriores Colapsados 

Suele verse como resultado de las extracciones prematuras de los 

primeros molares permanentes seguidas de otras extracciones en fecha. 

posterior. 

Manifestación de sobreerupción de dientes más allá del Plano 

Oclusal Original 

Cuando se extrae un diente antagonista. uno ó más dientes opuestos 

pueden erupcionar más allá del plano oclusal normal, esto predispone al 



paciente a las interferencias oclusales. Pueden verse facetas de desgas­

te anormal en las caras oclusales de estos dientes. 

Señales de desplazamiento dentario 

Una vez destruida la integridad mesio-distal del arco posterior por 

extracción de uno ó más dientes. los remanentes son libres de moverse 

en dirección par~1c1~ é de volcarse hacia el ec;pacio. 

dentario de cualquier dirección puede acompañarse en 

en la inclinación axial y rotación atribuibles a las 

El desplazamiento 

cambios sutiles 

fuerzas oc.1 usa les 

que complican la ubicación final del diente y lo tornan inapropiado como 

pilar de una prótesis. 

Manifestación de cambios en la inclinación axial de los dientes 

Estas modificaciones visibles en las radiograffas pueden estudiarse 

en los llOdelos de diagnóstico. donde las diferencias del paralelismo de 

los dientes pi lares propuestos pueóen me<li r~~ J}1~.:t~ntt.. L::. di::~r-e­

pancia en el paralelismo que excedan la amplitud de 25ª a 30ª indican 

pilares dudosos a menos que se proponga una corrección ortodóntica. 

Estado actual de la oclusión por observación de las pautas de 

Oesgas~e de Facetas 

Algunas superficies oclusales pueden presentar facetas de desgaste 

excesivo en relación con la edad del sujeto y ello indicaría interferen­

cias oclusales. En la búsqueda de éstas, deben efectuarse movimientos 

del articulador de la posición de la relación céntrica a la de oclusión 

céntrica y movimientos de lateralidad de derecha a izquierda. Si se ob­

servan interferencias en los modelos de diagnóstico articulados. deberán 

comprobarse en la boca del paciente. 



Prueba de Relación Interoclusal entre Maxilar y Mandíbula 

La forma en que se pongan en contacto los dientes tanto superiores 

como inferiores en la posición de relación céntri.ca. brindará cierta in­

dicación del grado de resalto y de sobreoclusión anterio1- y posterior 

y si se encuentra dentro de la extensión normal. Un resalto excesivo 

de la dentición superior anterior. contraindica 1a e1ecc1ón de ia res­

tauración de las coronas fundas de porcelana, ya que con frecuencia el 

contacto con los inferiores se hace en un punto en que tienden a fractu­

rarse las delicadas coronas. Es pos1ble apreciar con rapidez las caras 

vestibular y lingual. así como la mordida cruzada anterior y posterior. 

Prueba de la Alteración de la ubicación de la Linea Media 

La causa más común suele ser 1a extracción de dientes anteriores 

sin su reposición inmediata, Lo1flbién pued~ influir en su ubicación las 

deformaciones de la estructura Ósea de cualquiera de las arcadas por ac­

cidente, una intervención quirúrgica ó por defectos congénitos. 

Evaluación del grado y dirección de las Fuerzas Masticadoras en 

determinada zona para Prótesis 

Siempre que sea posible, las fuerzas masticatorias funcionales se 

orientan paralelas al eje longitudinal de los dientes pi lares y de los 

antagonistas. La determinación del paralelismo de todos los dientes de 

ambas arcadas comprendidas en determinada zona para prótesis deben ha­

cerse en los modelos de diagnóstico, además del examen de la boca. 

Estimación del establecimiento de un nuevo Plano Oclusal 

En los modelos de diagnóstico, es fácil estimar la necesidad d" re­

ducir ciertos dientes sobreerupcionados ó de reconstruir otros que no 



hubieran erupcionado bastante. La corrección del plano oclusal distor­

sionado constituye un requisito previo necesario para la restauración 

satisfactoria de la dentición posterior. 

Cálculo de lo •1'Jla de Ent. .... dda" de Ja Prótesis 

La vía de inserciór. debe ser tal que la restauración terminada pue­

do introducirse y retirarse sin obligar a un esfuerzo excesivo a los 

dientes pilores y dientes adyacentes. Aunque su grado de convergencia 

ó divergencia pueda parecer elevado, es posible modificar las preparocio­

unes ó el diseño del póntico para lograr una v'ia de inserción aceptable. 

Lo ideal sería que coincidiera con el eje longitudinal de los pilares 

y que no se apartara más de 25º del paralelisl!IO. Factores adicionales como 

el tamaño de la pulpa, estética y dientes mal ubicados influyen en la 

elección de la restarucación y de la vía de in5erción. 

Evaluación de la Zonas Desdentadas para la selección y 

obicación_ de las carillas de los Pónticos y de su forma 

Es factible seleccionar carillas y formas para pónticos de fábrica, 

medir el espacio medio-distal y la altura ocluso gingival del espacio 

edéntulo y la ubicación del póntico seleccionado en la zona. Cuando se 

emplean estos tipos de pónticos, es posible una selección previa a la 

preparación de los dientes pilares según la ubicación y estabilización 

del póntico en el área edéntula y la verificación de la relación con el 

arco opuesto y de 1 a 1i neamiento de 1 a forma con los dientes adyacentes 

y los antagonistas. 

Valoración de la Curvatura del Arco en la Región Edéntula 

Posibilitan la predicción de que un póntico ó pónticos van a ejercer 

un brazo de palanca sobre el diente. 
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El factor .Ss importante es 1a decisión sobre si debe colocarse ó 

no en un paciente determinado una prótesis fija, siendo la actitud de 

éste hacia la odo'1':<>109'la y e1 entus,a:r.io que demuestre t>or tener este 

tipo de trabajo. Debe también tenerse en cuenta que los procedimientos 

cHnio:os que comprenden 1a preparación de los dientes y la adaptación 

de un puente son laboi'iosos y bastante largos. causando tensiones tanto 

en el operador como en el paciente. Sin una total cooperación será dif'i­

cil lograr un buen resultado en el tratamiento. 

L11 higiene bucal deficiente es una contraindicación positiva de 1a 

·prótesis fija, ya que no sólo pueden producirse caries alrededor de uno 

de los pilares, sino tamb·ién causar enfermedad periodontal. Además, la 

mala higiene es indicadora de una act1tud indiferente del paciente hacia 

la odontología. Se recomienda que estos pacientes visiten al higienista 

antes de proceder a la realizaci6n de la prótesis fija. 

Generalidades 

El fracaso de una dentadura parcial acarreara un pequeño efecto ne­

gativo y mínimos inconvenientes para el pacientey pero si por ejemplo. 

se trata de una caries en el margen de uno de los retenedores, no s61o 

se puede perder el puente, sino también uno de los dientes pilares, lo 

que requeriría una larga y costosa repetici6n de la prótesis. Hay dos 

tipos de requisitos para la construcción de una prótesis fija: 

El primero es el concepto de ciertos principios que se define como 

una apreciación de: 

1. Fuerzas que desarrolla el mecanismo bucal y la capacidad del 

diente y sus estructuras de soporte de resistirlas. 

' 



2. Modificacfones de la forma normal de los dientes diseñados con 

el objeto de red 1Jcir las fuerzas ó aumentar su resistencia de 

el las. 

3. El restablecimiento y conservación del tono normal de los teji­

dos. 

El segundo grupo requiere de: 

1. Retención de caries en dientes pilares ó que tengan alguna re­

lación con ellos, cuya pérd1da podr1a afectar el diseño ó dura­

ci6n de la restauración. 

2. La esterilización ó limpieza de la superficie dentaria. 

3. La protección de la pulpa dentaria, el tallado del diente y cor.s­

trucción de ia prótesis. 

4. La restauración de la superficie dentaria de manera tal que per­

mita su función normal, ser confortable y no lesionar a las 

estructuras de soporte. 

S. La restauración de múltiples áreas oclusales. 

6. Conocimiento ·cabal y aplicable de las formas dentarias y alinea­

ción estética de los dientes. 

Indicaciones Generales 

Consideraremos las más especHicas para ·,,. ,:.ealizació.n de una pró­

tesis fija. 



Psicológicas 

Muchos de los pacientes no tolerarán una prótesis removible por 

sentir que no es "parte de el los". sin embargo. una prótesis 

fija en general, es más rapidamente aceptadd como parte de la 

dentadura natural. Sin duda, el deterioro de la dentura, muchos 

lo si en ten como signo de v1 r1 lid ad dec 1 i nante y orox imidad a 

la vejez. La colocación de una prótesis fija beneficiará a estos 

pacientes con rescpecto al tiempo y el dinero invertidos y será 

más importane que cualquier mejoría estética que pudiera lograrse. 

Otro factor que se debe tomar en cuenta es e 1 que se refiere 

al paciente, que en lugar de habituarse a su dentadura parcial 

deja. de usarla. En cambio, si se trata de una prótesis fija, 

se verá obligado a usarla y habituarse a ella. 

Enfermedad Sistém1cd 

En el caso de un paciente con probabilidades de sufrir pérdidas 

repentinas de conciencia ó espasmos como la epilepsia. cualquier 

tipo de aparato removible está contraindicado por temor a su 

desp lazami en to, fractura e i nha l ación durante un ataque. En es­

tos casos y cuando el reemplazo de uno ó más dientes es impor­

tante, debe colocarse una prótesis fija. Sin embargo, la expe­

riencia indica que con este tipo de pacientes son más los fra­

casos que con cualquier otro a causa de la mayor probabilidad 

de trauma. De ahí que deba tenerse mucho cuidado en asegurar 

la provisión de resistencia y retención adecuadas. 

Consideraciones Ortodónticas 

La conveniencia de reemplazar un diente ausente por razones or­

todónticas, la prótesis fija es una de importancia particular 

en estos casos, ya que permite una ubicación más positiva de 

los dientes que con cualquier otro método. 



Para la obtención de un resultado ortodóntico, un paciente pue­

de ser de uso "directo" como una prótesis fija para reemplazar 

un lateral ausente después de haberse cerrado el diastema de 

los centrales. 

El uso "indirecto" de un puente para impedir la recidiva de un 

tratamiento ortodóntico es el reemplazo de un primer molar ex­

traído, después del tratamiento ortodóntico. Si el molar infe­

rior no se reemplaza, puede producirse un desplazamiento y ta 1 

vez el de la traba de los dientes inferiores y como consecuencia. 

afectar el arco superior. Cuando el paciente es muy joven, se 

puede colocar un mantenedor de espacio de preferencia fijo para 

estabilizar el arco, hasta poder realizar la prótesis fija. 

Razones Periodontales 

Cuando los dientes presentan mcvi l idad ó tienden a migrar, la 

forma ideal para estabilizarlos es la colocación de una férula 

fija ó de un puento fijo-tijo. si el cii~ut.a requiere '!:er reem­

plazado. Ambos unirán el diente entre s1 con rigidez total, con 

lo cual se obtienen varias ventajas: imipide el movimiento ó 
desplazamiento dentario que puede ser indeseable tanto desde 

el punto de vista estético como para el pronóstico a largo pla­

zo de esos dientes; previene la sobrccrupción con la pérdida 

resultante del soporte ósea, asegura además que las fuerzas de 

la masticación se distribuyan en forma regular sobre varios 

dientes, lo que evita la sobrecarga de los tejidos periodonta­

les de cualquier diente que pudiera haberse visto debilitado 

por la enfermedad. Por lo tanto es importante recordar que los 

dientes que tienen movilidad ó tienden " desplazarse no sirven 

como pilares de una prótesis fija, siendo ésto solo una parte 

del tratamiento periodontal y oclusal, que incluirá la causa 

de la movilidad cuando deba colocarse una prótesis fija. 



Fonación 

Si el tamaño del puente y ciertas formas de prótesis con rete­

nedores de precisión es muy similar al de los dientes que reem­

plaza. rara vez provoca alteraciones en la fonación. En los ca­

sos en Que éstas surgen, en general se debe a l'gún defecto en 

la morfología de los pónticos ó de los retenedores. Aún con el 

puente elástico que tiene una barra pala.tina. es muy poco fre­

cuente que se produzcan defectos de fonación. 

Función y Estabilidad 

la mayor estabilidad de lo prótesis al estar fijadas .. a los dien­

tes pi lares constituye un importante beneficio psicológico para 

el paciente. También provee una mejor función que la que puede 

lograrse con la mayoría de las prótesis removibles. Hay dos ra­

zones principales para esto: 

l. Estabilidarl ab~o1úld durante la masticación. 

2. Las fuerzas de la oclusión se aplican sobre el periodonto 

y por lo t~nto en el hueso alveolar y el de los maxilares, 

mientras que con una prótesis removible este objetivo no 

siempre se logra, sólo con retenedores de precisión que im­

parten la carga en forma intracoronaría en lugar de hacerlo 

extracoronario. Con una prótesis mucosoportada. la carga 

debe ser transmitida a 1 hueso subyacente a través del muco­

periostio, que no está preparado para esta función y tiene 

poca capacidad para soportar la carga. 

Indicaciones Locales 

Dientes adecuados como pilares gue requieren restauración 

Cuando los dientes seleccionados como pilares de una prótesis 

fija deben ser restaurados, el puente es lo mas adecuado, ya 

que se necesitará menos tiempo para realizarlo que para restau­

rar a ese diente. Por lo tanto, no es aconsejable utilizar esos 



dientes como pilares de pr6tesis fija solo porque necesitan ser 

restaurados. Es mejor utilizar dientes sanos como pilares en 

lugar de dientes dudosos, ya que se arriesgada al puente a u~ 

fracaso con posibilidades de pérdida dentarias mayores. 

Fa~ta de espacio para ur.a repoii~ión ade~uaca 

Si un diente no es reemplazado inmediatamente después de ia e..<­

tracci6n, por lo general se produce pérdida de espacio q~e hace 

difíci 1 la colocación de una buena prótesis est~tica. No obs­

tante, con un puente, en especial si se van a coronar los dien­

tes pilares, se puede volver a ganar algo de espacio mediante 

la reducción del tamaño ó modificación de las formds de las co­

ronas de los pi lares y de esta manera dcjilr m5.s lugu.r para un 

póntico ddecuado. Algunas veces con la coronac~ó11 oe uno ó va­

rios dientes próximos a 1 espacio puede el i~inarse la necesidad 

del puente. 

Neces1dad de cambios en la Morfología de los Dientes Pilares 

Cuando es necesario cambiar la morfología de los dientes adya­

centes al que debe reemplazarse, generalmer.te 1o más indicado 

es un puente. Un ejemplo lo constituye el caso de dientes rotados 

ó muy abrasionados que requieren coronas para hacerlos aceptables 

desde el punto de vista estético. La construcción simultánea 

del puente, los pilars y el póntico ofrece una flexibilidad má­

xima al trabaJo de laboratorio y permite lograr los mejores 
~esultados estét1cos, 

Angulación desfavorable de los dientes para una Prótesis Removible 

Cuando los dientes están muy inclinados puede estar contraindi­

cada una prótesis convencional de cro~o-cobalto. ya que no llena 

la zona retentiva dando lugar a acumulaciones alimentarias, e1 

mejor resultado se logra con un puente y algunas veces con una 

pr6tesis seccionada. Si los dientes están muy inclinados pued_, 

crear un problema y ser necesario el uso de un diseño fijo-móvil 



Ó recurrir a retenedores de precisión para superar estas di fi­

cultades. 

Contr~i~dica~iones Ge~er~les 

las indicn.ciones y las contraindicaciones para un puente Son casi 

todas relativas y por lo tanto, cada elemento debe sopesarse con deteni­

miento antes de emprender o no su construcción. 

Incapacidad del paciente para cooperar 

Hay dos razones por las cuales un paciente puede no ser capaz 

de soportar las maniobras operatorias prolongadas para la reali­

zación de un puente: Psicológicas y Médicas. 

Jóvenes, ancianos y aquel los que están en extremo lesionados 

ó aprehensivo 

trayendo como 

no tolerarán maniobras operatorias. prolon!Jñrjas. 

teniendo el 

mala calidad 

consecuencia que 

riesgo de cometer 

fracasando en 1 a 

de unos pocos años. 

el operador apresure su trabajo 

errores, ó hacer un trabajo de 

realización del puente a1 cabo 

Algunas enfermedades hacen imposible la cooperación del paciente 

a pesar de su propio deseo. Estas dificultades pueden a veces 

superarse con premedicación o anestesia general, Pero si ésta 

está contraindicada de acuerdo con la Historia Cllnica, no se 

justifica con frecuencia. 

Edad del paciente 

En el paciente joven, el pronóstico es desfavorable a causa de 

las coronas clínicas. cámaras pulpares grandes, gran actividad 

de caries y mayor probabilidad de traumatismo. No obstante, a 

menos que exista una r.azón muy poderosa para hacerlo, es e ··efe­

rible evitar la prótesis fija en un paciente menor de 21 años; 



es mejor esperar unos años y si fuese necesario colocar un mante­

nedor de espacio en lugar de arriesgnrse al fracaso de un puente 

que provocaría la pérdida de u~o de los dientes pilares. 

En el caso de pacientes de edad muy avanzada, rara vez se justifi­

can maniobras operatorias prolongadas, a menos que los beneficios 

que se deseen obtener sean muy importantes. Si fuera necesario 

el uso de una prótesis removible reducida mucho el tiempo en 

el sillón. Las personas mayores aunque estén bien dispuestas 

con frecuencia son incapaces de prestar 1 a cooperación para la 

construcción de una pfotesis flja. 

Contraindicaciones en la Anestesia General 

Un correcto trabajo de coronas y puentes no puede rea 1 izarse 

en general. sin la ayuda de anestesia local. Cuando esté contra­

ind1cada será meJor ev1tar las restauraciones complejas. Casi 

todas la~ contraindicaciones de la anestesia local son relativas; 

solo una pocas incluyen a todas las drogas y técnicas disponi­

bles. Tienen validez en las enfermedades hemorrágícas. tratamien­

tos anticoagulantes, en particular antes de haber logrado la 

estabilüación <le la dosis y la alergia" los cméstesicos locales. 

Contraindicaciones Locales 

Consideraciones Gingivales y Periodontales 

Hiperplasia Gingival 

Cuando un paciente 

que ésta 

sufre de una gingivitis 

a menos contra lar, está 

proliferativa, 

contraindicada 

una prótesis 

gingivales se 

fija 

se pueda 

porque la proliferación de 

alrededor del produce siempre 

lo pueden cubrir 

los tejidos 

puente y en 

ciertos casos por completo. Estos mismos 

argumentos se aplican, aún con mayor intensidad para una 



prótesis parcial. 

Gingivitis marginal grave 

Cualquier prótesis, pese a su perfección provocard cierta 

irritación gingival, que aunque m1ni:r.a ~J-:w:i~!i ci.:~~<;i:~er 

gingivitis ya presente, la cual debe ser siempre tratoda 

antes de considerar la colocación de una prótesis. 

Enfermedad periodontal avanzada 

Cuando el estado periodontal de la boca es malo y hayan 

comenzado a producirse migraciones, el tiempo y el esfuerzo 

requeridos para la construcción de un puente, casi no se 

justifican. El pronóstico de los dientes remanentes es sin 

duda malo y sólo se necesita la pérdida de un diente más 

para que el trabajo emprendido carezca de sentido. 

Factores locales que contraindican una prótesis 

Pronóstico de los dientes pilares. Uno de los factores más im­

porlantcs a tener en cuenta antes de decidir la construcción 

de un puente es el pronóstico de los diente~ pilares. Los facto­

res contraindicantes del uso de un diente como pilar pueden divi­

dirse en: los que afectan a la corona y los que conciernen a 

la raíz .. 

Factores que afectan la corona 

1. La resistencia de la corona e incluso del tejido dentario 

remanente después del tratamiento necesario, como la 

remoción de caríes 

recbír 111 retenedor. 

y 111 

Del 

preparación del 

mismo modo cuando 

diente para 

la dentina 

está mal formado y débil. caso de la dentinogéneo. 



prótesis parcial. 

Gingivitis marginal grave 

Cualqu1er prótesis, pese a su perfección provocará cierta 

irritaci5n gingival, que aunque mi~i~a JJ-3·13-5 c~~!~c~cr 

g;ngivitís ya presente, la cual debe ser s;empre tratada 

antes de considerar la colocación de una prótes;s. 

Enfennedad per;odontal avanzada 

Cuando e 1 estado periodonta 1 de 1 a boca es malo y hayan 

comenzado a producirse migraciones, el tiempo y el esfuerzo 

requeridos para la construcción de un puente, casi no se 

justifican. El pronóstico de los rli~!'lte~ rcmo11t!ntes es sin 

duda malo y sólo se necesita la pérdida de un diente más 

para que el trabaJO emprendido carezca de sentido. 

Factores locales que contraindican una prótesis 

PronósUco de los dientes pi lares. Uno de los factores más im­

portantes a tener en cuenta antes de decidir la construcción 

de un puente es el pronóstico de los dientes pilares. Los facto­

res contraindicantes del uso de un diente como pilar pueden divi­

dirse en: los que afectan a la corona y los que conciernen a 

la ralz. 

Factores que afectan la corona 

l. La resistencia de la corona e incluso del tejido dentario 

remanente después del tratamiento necesario, como la 

remoción de caries 

recbir al retenedor. 

y la 

Del 

preparación del 

mismo modo cuando 

diente para 

la dentina 

está mal formado y débil, caso de la dentinogéne, 



imperfecta, los d;entes no pueden usarse como p; lares 

de puente. 

2. Magnitud y ubicación de la caries y la posibilidad de 

ehm;narla en forma satisfactoria. Las caries subgingi­

vales profundas contraindican con fuerza el uso de un 

diente como pilar de un puente. 

3. Posibilidad de obtener retenc;ón adecuada, depende de 

la longitud, tamaño y forma de la corona. 

Factores gue conciernen a la ralz 

1. Si existe cualquier infección apical debe tratarse y 

comprobar la efectividad del tratam;ento antes de utilizar 

al diente como pilar. Si existe alguna duda debe disiparse 

con la ayuda de un probador pulpar eléctrico. 

2. El área efectiva de l~ su;::cr-fic i.: rad1cular del diente 

debe ser suficiente para soportar cualquier carga que 

se pueda reali,ar sobre él. 

3. Estado periodonta 1 de los dientes; cuanto peor sea el 

estado periodontal, más baja será el área de la superfi­

cie radicular y menor el soporte óseo disponible para 

el puente. 

Longitud de la brech~ 

Cuanto más larga sea la brecha, mayor será la carga que se rea­

lizará sobre los dientes pilares y por supuesto se llega a un 

punto en que la prótesis removible está ;ndicada para obtener 

cierto grado de soporte en los tejidos blandos y de esta manera 

evitar la sobrecarga de los pilares. 



Forma del reborde y pérd;da de tejido 

Donde la pérdida de tejido en la zona del diente ausente sea 

tan extensa que requiera su reemplazo, casi siempre por acr1lico, 

una prótesis fija está contraindicada por antihigiénica a causn 

de la cantidad de tejido blando cubierto. 

Inclinación ó rotación desfavorable de 1os dientes 

A veces los dientes que se usarán como pi lares están angulados 

en forma tan de5favorable que su preparación adecuada para un 

puente fijo resulta muy dif1ci1 y a veces es necesario desvitali­

zarlos. Sin embargo, esta contraindicación es relativa. Las 

dificultades pueden en general superarse con la ayuda de imple­

mentes corno por ejemplo, la cola de milano y la ranura, los re­

tenedores de precisión y las coronas telescópicas. 

Mantenimiento y Reparación 

Hay pocas indicaciones y contraindicaciones absoiutas p;::r,, una pró­

tesis fija. Depende de la gravedad como en el caso de la actividad de 

caries y el estado periodontal. 

Debe recordarse cada factor y darle su importancia correspondiente 

antes de decidir si la realización de la prótesis es lo mejor para el 

paciente, todo depende del buen juicio clínico que se logra por la expe­

riencii.I. 
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CONECTORES 
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ELEMENTOS QUE FORMAll LA PROTESIS FIJA 

1. Dientes Pilares 

2. Retenedores 

3. Póntico 

4. Conectores 

CONECTOR 

El conector es la parte de la prótesis fija que une la pieza inter­

media al retenedor y representa un punto de contacto modificado entre 

los dientes. 

c L A s I F l e A c I o N 

Conector Fijo 

Este conector proporciona una unión rígida entre el póntico y el 

retenedor y no permite movimientos individuales de las distintas 

partes de la prótesis. Por su intermedio, se consigue el máximo 

efecto de férula y suele ser el conector de elección en la mayoría 

de las prótesis. 

El conector fijo se puede colocar como parte integrante del retenedor 

y el póntico, ó se puede hacer soldando el póntico y el retenedor. 



Corte hor-1zonla 1 

Conectores fijos 

El conector colado es más resistente que el conector soldado, aunque 

este último puede quedar con suficiente fuerza si se ha.ce una solda­

dura completa que rodee toda el área de contacto. Para conseguirlo, 

se utilizan pequeñas asas de soldadura que se extienden desde el 

póntico hasta unos nichos correspondientes en el rPtf?'n~'.:!or.. La:; 

asas aumentan la zona de contacto de la soldadura, ayudan a que fluya 

mejor y también estabilizan al póntico durante lds distintas opera­

ciones de laboratorio que preceden a la soldadura. las asas se hacen 

abriendo los nichos en la superficie oclusal de los retenedores ya 

colocados y encerándolos dentro de las socavaduras. al mismo tiempo 

en que se encera la pieza intermedia. 

Conector Semirrlgido 

Este conector permite algunos movimientos individuales de las unidades 

que se reunen en la prótesis; la cantidad exacta de movimiento y 

la dirección dependen del diseño del conector. 

Usos: 

Cuando el retenedor no tiene suficiente retención por 

cualquier motivo y hay que romper la fuerza transmitida 

desde el póntico al retenedor por medio del conector. 

Cuando no es posible preparar el retenedor con su linea 

de entrada acorde con la dirección de la línea de entrada 



general de ld pr-ótesis y el conector semirigido puede 

compensar esta diferencia. 

Cuando se desea descomponer una prótesis compleja, en 

una ó más unidades por conveniencia en la construcci5n, 

cementación ó mantenimiento. pero conservando un medio 

Variantes del conector semirigido 

Conector semirÍgido usado con mayor frecuencia en dientes poste­
riores 

Esta clase de conector perm;te movimientos verticales de las 

unidades de la prótesis y ligeros movimientos en otras direcciones 

que var'i.:m de amplitud de acuerdo con el grado de aceptación 

de los elementos del conector. En virutd de la forma de llave 

del conector, el contacto no puede separarse bajo la acción de 

las fuerzas funciona les y se mantiene de manera satisfactoria 

la relación interproximal correcta. Es frecuente colocar P1 conte­

nedor semirigido solamPnte c.n un extremo de la prótesis y un 

conector fijo en el otro extremo. El conector semir1gído suele 

colocarse en el extremo mes;aJ de la prótesis. 

Otra el ase de conector semi rigido menos conveniente. se ut i 1 iza 

en prótesis anteriores donde el tamaño del diente imp;de la pre­

paración del conector semir1gido como el que se usa en dientes 

posteriores. Este conector descansa en una incrustación de Clase 

III y tiene muy poca calidad retentiva. 



Bajo las fuerzas funcionales, es posible que los dientes migren 

con el tiempo y puede abrirse el contacto, produciéndose impacta­

ción de aHmento y c001presión de la encía. Tampoco se abtiene 

acción de férula entre los dientes con este tipo de conector. 

Si el diente permite la construcción de una incrustación de Clase 

III que se inserte desde la parte incisal, se puede hacer un 

conector ae tipo retentivo. io cuat s1empre es pre~erib1e. 

ConecU>r articulado 

Está indicado en la construcción de prótesis so1""1ente cuando 

el tr~ es corto y el alveolo de soporte no está muy reabsorbido 

ó la reabsorc1ón no es activa. 

Cuando se presentan dificultades en tallar pilares para que haya 

un patrón de inserción coincidente. 

Cuau<fo están indicadas incrustaciones ccxuo anclajes. 

Cuanoo ya hay confeccionadas incrustaciones ó coronas con cond1-'­

dic1ones aceptables. 

Para ~uc esta conección sea exitosa y no sea lesiva. al reemplazo 

debe tener el mismo tipo de oclusión· a lo largo de toda su exten­

sión; o sea. dientes natur~les ó una prótesis mucosoportada. 

Es limitado el uso de la prótesis con conector articulado y siem­

pre que sea posible se le dejará de lado en favor de una conección 

rígida ó soldada. 

Conector con apoyo suboclusal 

Se usa frecuentemente cuando dos incrustaciones son el anclaje 

de una prótesis. Una unión soldada unirá el tramo al retenedor 

en el pilar más resistente (generalmente el posterior) y el apoyo 



suboclusal se ubicará en la otra incrustación. 

El apoyo suboclusa l consiste en un perno que se inserta en un 

conductillo ubicado en el centro de la zona de contacto del re­

tenedor. El perno ser.> de 2 rr.m. construido de un alal'lbre para 

ganchos de alto punto de fusión, calibre 17, de corte normal 

E::rr e-~ c...,¡;,, .. e.<.v i aju.il:.~ .;-.<dLto ~.l t:!I con<luct.11 to 't.a11udo y t.enora 

una inclinación de 30 grados respecto de la cara oclusal. 

El apoyu :;uboclusal tiene varicls ventajas sobre el apoyo oclusal 

en forma de cola milano. con este no hay movimientos oclusales 

y como se ubica en el centro de la zona de contacto, todos los 

nichos son de tamaño normal .. No favorece la rete-nción de partí­

culas de alimentos, no interfiere en forma alguna con la oclusión 

y tiene gran resistencia. 

La desventaja es que los retenedores se cementan simultáneamente 

y las preparaciones han de ser paralelas. 

Conector con apoyo oclusal en forma de cola de milano 

Es una extensión del colado del tramo que ajusta en un descanso 

para apoyo tallado en la superficie oclusal del retP.nedor. Así 

mismo. se puede tal lar una rielera er. la superficie proximal 

del anclaje para alojar una prolongación como parte del apoyo. 

Este tipo de apoyo ocupa parcialmente la zona de los nichos y 

a menudo hay que ubicarlo por lingual del punto de contacto normal 

Caja en el pilar menor para permitir una cola de milano más resistente 



Conector con apoyo lingual 

El apoyo lingual en un ;ncisivo se ubicará hacia incisal lo sufi­

ciente para soportar el tra.'!10 sometido al esfuerzo masticatorio 

y para liberar los nichos y no formar un escalón que sirva de 

retención de restos de alimento. 

El descanso para el apoyo oclusal ser5 de forma angulada, de 

profundidad suficiente para completar la anatom1a lingual del 

diente y concebido <le tal fonna qu<>, imposibilite el movimiento 

lingual del tramo. El descanso ó cavidad para el apoyo se tallará 

sobre superficie metálica. Una incrustación próximo lingual será 

suficiente soporte y será visible desde la superficie vestibular. 

Conector con barra lingual 

No se aplica regularmente, 

problema cl1níco diffoil. 

pero suele ser una buena solución a un 

Se ext;ende desde el retenedor hasta la 

pieza intermedia sobre la superficie mucosa y no se aplica al área 

de contacto. 

Este conector se usa en los casos en que hay grandes disUlncias entre 

los dientes anteriores y se tiene que construir una prótesis. 

La barra lingual facilita reemplazar dientes con una prótesis fija, 

que respeta el diasterna natural sin que quede exposición de metal 

en la zona interproximal. 

l 
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DlENTES PllARES 

Los pilares son dientes naturales ó raíces a los que se fija la 

prótesis y que provee el soporte. 

Selección de los Pilares 

El punto de mayor potencia en una prótesis debe ser resistido por 

un pilar. de no ser asl l~s zonas de retención se extenderán en las dos 

direcciones alejadas de la brecha con el fin de compensar el brazo de 

palanca y establecer la retención de equilibrio. 

Indicacj~ 

Se requiere que la fonna y la longitud de las raices de los dientes 

pilares reunan ciertas condiciones. Una raiz larga, con paredes algo 

achatadas y paralelas es ideal como pilar. Cuando la rah es redon­

deada ó cónica, la estabilidad del diente disminuye y si a eso se 

agrega la escdsa longitud, no es conveniente apoyar el extremo de 

una prótesis fija en un d1ente único. 

Cuanto más 1 arga sea la raíz, más adecuado será e 1 di ente como an­

claje. La naturaleza de la ra1z es también muy importante; los 

dientes multiradiculares son más estables que los que tienen una 

raiz, y los dientes con raíces aplanadas (caninos, bicúspides), son 

también más estables que los que tienen raíces redondeadas (indsi­

vos. centrales y laterales). 

l<1. corona clínica que se prefiere como pilar es aquella de longitud 

nonnal promed;o ó un poco mayor, de forma cuadrada y de un volumen 

algo mayor que el promedio. 



DESFAVORABLE FAVORABLE 

Puede utilizarse dientes cortos toda vez que se alteren los tallados, 

de manera de aumentar su resistencia al desplazamiento. Es factible 

utilizar dientes frágiles, siempre y cuando la restauración sea 

angosta y las fuerzas que le oponen no sean considerables. 

Son utilizables también los dientes triangulares u ovoides como 

pilares, si la pulpa se ha retirado lo suficiente corno para permitir 

la reducción del tejido duro sin peligro. 

La longitud del segmento radicular que soporta el hueso alveolar 

debe ser 1 1/2 veces la longitud de la corona del diente pllar. La 

raíz no debe ser cónica, pero no necesariamente recta. 

Si el segmento '1pical de la raíz es curvo creará una zona lesiva 

para la membrana periodontal, ya que en estas condiciones las fuerzas 

axiales dejan de serlo. Si se considera que la reacción es normal, 

las raíces de este tipo proporcionarán un soporte adecuado para la 

prótesis f;ja. 

Los dientes pilares serán todo lo paralelo posible entre ellos y 

se hallarán en la misma dirección axial que sus antagonistas. aunque 

hay muchas 

desplazados 

excepciones de esta regla. 

mesial ó distalmente como 

Es posible utilizar dientes 

pilares, sin temor, si la 

inclinación no es tanta como para interferir con el tallado de los 

pilares, sin embargo, los dientes con inclinación vestibular Ó lingual 

son menos útiles, ya que en función, la rotación ó torsión que generan 



dailan las estructuras de soporte 6 causan el desplazamiento del 

retenedor. 

S1 el diente es desvitalizado, es factible reconstruirlo por medio 

de una corona y podrá usarse como pilar, si no se observa rarefacción 

apical ó reabsorción radicular. y si es posible, ensanchar el con­

ducto radicular COllO soporte de un muñón colado ó de una amalgama. 

la longitud del perno será igual 6 mayor a la de la corona ó retene­

dor. 

Contraindicaciones 

La construcción de una prótesis fija, a menudo se contraindica cuando 

los dientes elegidos COl!lO pilares presentan zonas radiculares expues­

tas sensibles y que no puedan ser cubiertas por los retenedores, 

pues la sobrecarga que se le suman puede agr.ivar la sensibilidad. 

s~ 1e .::entidad del proceso alveolar y la membrana periodontal que 

rodean al diente por utilizar se halla reduciüó por ::.1<;una fuerza 

desfavorable, no se colocará una prótesis fija, a menos que sea 

posible eliminar ese factor antes y después de su construcción. 

Exploración de pilares y de otros dientes involucrados en el 

tratamiento 

La exploración de pi lares y de otros dientes que se considerarán 

protéticamente, difieren del examen porque encuadra la remoción de 

tejido carioso ó de obturaciones viejas ó dudosas, de manera de 

conocer con certeza la cantidad de tejido dentario residual sano 

con que se cuenta, así como la probabi 1 idad de exposición pu lpar. 

La radiografía y el examen bucal brindan una información bastante 

amplia, pero si hay alguna sospecha con lo que respecta al remanente 

de la estructura dentaria, se hace una exploración exhaustiva de 

1os dientes pilares. antes de seguir adelante con el plan de trata-



miento. Si algún otro diente, cuya pérdida podría afectar el trata­

miento propuesto presenta alguna lesión cariosa ó alguna restauración 

dudada. también se estudiará cuidadosamente antes de formular el 

tratamiento definitivo. 

Consideraciones de factores. pe.riodont<s~e,; 

Antes de planear la preparación de les dientes pilares, se requiere 

equilibrar la oclusión .. instaurar medidas profilácticas y cualquier 

tratami~nto quirúrgico que se consiere oportuno, tal como la gingivec­

tomia ó reducción del reborde óseo. 

La encía, la membrana periodon~al y el proceso alveolar serin llevados 

al mis alto grado de salud posible antes del tallado de 1os dientes 

pilares. 

Si el proceso aheoior :;e h~ retirado sin irregularidad indebida 

y si esa recesión no dió lugar a bolsas~ y s1 la~ fu.rc¿,,rione:s no 

se hayan implicadas, el diente puede utilizarse como pilar (ir,ico 

ó ferulizado. Si el soporte óseo es débil, conviene analizar con 

detalle todas las facetas del caso antes de decidirse a usar ese 

diente como pi1ar y aplicar la Ley de Ante para calcular el soporte. 

Feru1ización 

La palabra "ferulización" significa una unión rígida ó semirígida 

de un diente a otro; ó la inmovilización relativa ó soporte de una 

serie de dientes mediante un dispositivo fijo ó removible. la exte~­

sión y posiblemente el número de movimientos dentarios ind;viduales 

generalmente se ve restringida a causa de esa unión. 

En la prótesis fija, por lo regular se requiere de un diente pilar 

en cada extremo de la brecha poi"' restaurar, pero si la construcción 

de ésta fuera a crear un brazo de palanca e cierta magnitud, es nece-



sario tomar más de un pilar a cada lado de la brecha. 

Con frecuencia, cuando un pilar no tiene antagonista y sin piezas 

posteriores a él, el plan de tratamiento obliga a considerar un mayor 

número de dientes pi1ares en el extremo anterior de la prótesis que 

se ferulizarár> para anular el brazo de palanca que actua sobre el 

pilar mesial. 

En prótesis fija, los pi lar<és fcrul izados se denominan "pi lbres múl ti­

ples". Se ut i 11 zan cuando 1 as estructuras de soporte son débiles 

alrededor de uno ó mas dientes pilares terminales, cuando la brecha 

es c""tensa,. su forma es curva ó se ubica en los ángulos bucales. 

de tal manera que se requieren p1 lares adicionales para anular la 

acción destructora de las fuerzas torsionales que se generan t:!n el 

extremo del brazo de palanca. Sucede con frecuencia en la arcada 

superior cuando se reemplaza el canino y un lateral, ó el canino 

y un primer premolar. 

En cualquier prótesis, anterior-superior existe el brazo de palanca, 

pero la Hnea de fuerza dirigida contra restauraciones anteriores 

superiores fijas proviene del lado lingual, y entonces el brazo de 

palanca no es un factor tan serio6 

En el segmento ant.t:ric!"' ci~ 1 arco inferior se encuentran brazos de 

palanca más cortos y se generan con frecuencia por la construcción 

de prótesis que reemplazan premolares inferiores. En estos casos, 

el planteo minucioso es esencial tanto en lo referente al diseño 

de los tramos como a las características retentivas que se hacen 

en las tallados de los pilares. 

La ferul ización es un procedimiento que requiere ingenio, atención 

escrupulosa haci~ los detalles en el tallado de los dientes, modifi­

cación de la forma de los retenedores colados, precisión e la ubica­

ción y dimensión de las uniones soldadas. 



Movilidad 

La movilidad de un diente no lo prescribe como pilar de una prótesis, 

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 recibe fuerzas indebidas, si se corrige la situación. se 

puede esperar a que el diente vuelva a su fijación normal, pero de 

todas maneras. en los casos que han estado bajo tratamiento periodon­

ta l, puede haber dientes flojos como resultado de la pérdida de 

soporte Óseo.. Estos dientes se pueden asegurar 'i en muchos ca~os 

sirve como pilares si ferulizan con los dientes contiguos. Un diente 

flojo no se debe usar nunc4 como Único pil¿,_r extremo de una prótesis 

si se puede ferulizar 4 un diente contiguo. A.provechando r:l diente 

siguiente en la arcada dentaria se puede lograr una ferulización 

adecuada y asegurar el diente flojo. Si se utiliza un diente con 

movilidad como Único pilar final. se transfiere más presión sobre 

el otro retenedor y según sea la extensión de la prótesis, se pueden 

oco~ion~r d~ños irreparables. En algunos casos es indispensable 

utilizar un molar flojo como anclaje d1st.01 Lt::r.:nin.!1 y " su vez este 

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

problema ferulizando dos ó más dientes en el e><tremo mesial de la 

prótesis. 

Corrección ortodóntica de pilares y antagonistas 

La posición de los pilares es uno de los factores más importantes 

que incluyen sobre el diseño, el efecto estético y la longevidad 

de una prótesis fija. Una dirección axial favorable de los dientes 

pilares no solo provee mayor capacidad para resistir cargas adiciona­

les, sino que posibilita la utilización de piezas que de otra fonna 

no servirían como pilares. 

La correción de los dientes pilares se debe a las siguientes razones: 

1. Por ausencia de contacto con los dientes vecinos, que si r.o es 

corregida es la causa de la retención de alimentos que se haya 



aumentado e 1 vo 1 umen de 1 ret.,nedor en un fotento de 1 ograr e 1 

contacto. 

z; Las inclinaciones axiales producen alteraci6n del pertcdonto 

por cargas excesivas. por la. consiguiente atrofia periodontal 

y alveolar. 

3. Dientes con interferencias oclusales en excursiones excéntricas 

(un ejemplo de ésto constituye un segundo molar inferior que 

ha migrado mesialmente al espacio del primer molar. La porción 

mesial del diente rota hac1a lingual, 1a distov~~tibu1dr se ele~a 

sobre e 1 plano oc lusa 1 y se produce interferencia cuspldea con 

la cúspide mC?siolingual del segundo ¡;;olar durante excursiones 

de lateralidad). 

4. Cuando hay giroversiones que ocasionan alteraciones en 1a relac~ón 

de cúspide-plano 1nci1nado, serla d1f1ci"; d-.s.eñar 1J ;::::.reparación 

del diente pilar en forma tai que cumpla a la vez les requisitos 

estéticos y mecánicos. 

5. Cuando los dientes se hayan vestibularizados 6 li~gualizadcs, 

~ cuando 1os d1cntc~ anerior~s a~ ~~t~r VP~tibularizados se abren 

en abanico con el consiguiente efecto antiéstico; en est.e caso, 

al desgastarlos. se corre el riesgo de 1 legar a una reducción 

excesiva. 

Estas son las anomalias que se present~n con mayor frecuc~cia. 

Naturaleza de la oclusión 

La naturaleza de la oclusión que cae sobre un diente influye en ias 

decisiones que se deben tomar para usarlo como anciaje. El que los 

dientes opuestos sean naturales ó artificiales significa una diferen­

cia apreciable en el grado de las fuerzas a que quedará sonet1do 

e 1 di ente. En un di ente opuesto a una dentadura pare 'i a 1. ó comp le~a 



aumentado el volumen del ret2nedor en un intento de lograr el 

contacto. 

2. Las inclinaciones axiales- producen alteración del periodonto 

por cargas excesivas. por la - consiguiente atrofia periodontal 

y alveolar. 

3. Dientes con interferencias oclusales en excursiones excéntricas 

(un ejemplo de ésto constituye un segundo molar inferior que 

ha migrado mesialmente al espacio del primer molar .. La porción 

mesial del diente rota hacia lingual, la distovestibular se eleva 

sobre el plano oclusal y se produce interferencia cuspidea con 

la cúspide mcsiol1ngual del segundo ~alar durante excursiones 

de lateralidad). 

4.. Cuando hay giroversiones que ocasionan alteraciones en la relación 

de cúspide-plano inclinado, seria d1fíc11 d~señar la preparación 

doel diente pilar en forma tai que cumpla a la vez les requisitos 

estéticos y mecánicos. 

5. Cuando los dientes se hayan vestibularizados ó lingualizadcs, 

ó cuando los dientes aneriores a~ estar vestibularizados se abren 

en -abanico con el consiguiente efecto antiéstico; en est.e caso, 

al desgastarlos, se corre el riesgo de llegar a una reducción 

excesiva. 

Estas son las anomalías que se presentan con mayor frecuencia. 

Naturaleza de la oclusión 

La naturaleza de la oclusión que cae sobre un diente influye en 1as 

decisiones que se deben tomar para usarlo como anclaje. El que los 

dientes opuestos sean naturales ó artificiales significa una diferen­

cia apreciable en el grado de las fuerzas a que quedará sometido 

el diente. En un diente opuesto a una dentadura parcial, ó completa 



se ejerce menos fuerza que en un diente cuyos antagonistas sean 

dientes naturales. 

Fo.!:'!'.ª de')!aria_~í_'!__i_n_f'..l_u_e_n_c_ii! __ sobre el tallado de los pilares 

Con frecuencia la fvn:1<l c!tl ::fi2:i!.~ inf1uye en la ~lección de un 

retenedor y la forma de estabilización. 

Comparación de coronas 3/4 en 

dientes anteriores y posteriores 

En un diente con corona clinica corta. no se conseguirá una retención 

por fricción adecuada si se hace un tallado común. será suplementado 

con rieleras y conductillos adicionales. Un diente con corona clinica 

larga se tallará con el minimos de rieleras. a menos que se halle 

en una posición tal que haga imposible obtener paralelismo de las 

paredes. Un diente excesivamente piramidal u ovoideo. se estudiará 

cuidadosamente con el fin de no dañar la pulpa durante el tallado. 

Dientes pequeños ó frágiles por lo común requieren restauraciones 

periféricas. 

Al tallarse conductillos para pins en los dientes p;Jares es conve­

niente que tengan mayor diámetro y menor profundidad. 



Los tallados sobre dientes vitales deben realizarse en una sola sesión 

y tener presente que un diente pilar debe permanecer sin su restaura­

ción el menor tiempo posible para evitar desplazamiento, sensibilidad 

y molestias 31 paciente. 



Cuando se unen dos ó más dientes adyacentes ó separados, las fuerzas 

masticatorias provenientes de los mismos dientes ó transmitidos a 

trilvés de unil prótesis, se distribuyen hastil cierto punto. La feru­

lización es indicilda en la construcción de prótesis fija cuando el 

espacio protético es largo Ó cuando un diente pilar individual cedería 

a la torsión proveniente de un brazo de palanca de la prótesis. Para 

contrarestar esa acción. dos dientes proveerán soporte y resistencia 

a las fuerzas que son mayores que la suma del soporte ó resistencia 

de los dientes individuales. 

Cuando se utilizan dientes ferul izados como pi lares, debe reducirse 

la superficie oclusal. los nichos se mantendrán lo más amplio posible; 

las uniones soldadas. en cambió serán tan pequeñas como sea compatible 

con la resistencia y redondeadas antes que alarga.das; y las uniones 

se ubicarán en los puntos normales de contacto entre los dientes. 

Los dientes con coronas cortas ó de alineación l rregu1 ar en t:: 1 arco 

no son adecuados para la ferulización, esto puede realizarse mediante 

uniones soldadas, por ataches de precisión. En los dientes posteriores 

la ferulización se· realiza mediante coronas completas ó coronas 3/4. 

Se tOlllil en cuenta la pf'eparación de los dientes en proximal, ya que 

éstas zonas requieren un desgaste superior a 1 nonua 1 cvn e 1 objeto 

de que la restauración colocada tenga resistenci<> suficiente aunque 

se hayan ilgrandado los nichos linguales y cervicales. Además profun­

dizan ligeralDente los márgenes oclusales adyacentes de forma tal 

que los canales de escape se comuniquen con el nicho lingual entre 

los dientes ferulizados. La distancia inlercusp'ídca a veces se dis­

minuye bucolingualmente para reducir las cargas del brazo de palanca. 

Los dientes anteriores se ferulizan mediante coronas con frentes 

estéticos. coronas 3/4 e incrustaciones con pins. Se utilizan coronas 

con frentes estéticos cuando se requiere remodelar dientes. mejorar 

la estética, ubicar un retenedor sobre el diente ó alojar un atache 

de precisión. Las coronas 3/4 son suficientes para soportar una 

pr6tesis parcial.. Se usan incrustaciones con pi ns para reconstruir 

superficies linguales y llevarlas a la oclusión, ó si los dientes 

tienen una afección periodontal. 
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P O N T I C O S 

El póntico es la parte suspendida de la prótesis que reemplaza los 

dientes perdidos. 

t·1 ot·o. ~o 1Jorce~or1a y .a1 accíli~v svn ias 0t6t..:r1a1~s. 11.6s. Cit.p.itó~ús. 

en la construcción de los pónticos. La pieza intermedia ó póntico debe 

ser lo suficientemente fuerte para poder resistir las fuerzas de la oclu­

sión sin sufrir alteraciones y tener la sufic1ente rigidez para impedir 

que sufra flexiones ocasionadas por las fuerzas funcionales. También es 

necesario qüe tenga dureza stJficiente para evitar el desgaste provocado 

por los efectos abrasivos del alimento durante la masticación ó en los 

contactos con otros dientes. Es indispensable que tenga un contorno ana­

tómico correcto y un color conveniente para cumplir con las exigencias 

estéticas del caso. 

Los materiales de las piezas intermedias no deben ser irritantes 

para los tejidos orales. ni deben causar reacciones inflamatorias ó de 

cualquier otra clase. Sus contornos deben guardar armonía con los dientes 

antagonistas en las relaciones oclusales y las superficies axiales se 

deben planear de modo que faciliten la limpieza del póntico mismo, la5 

superficies de los di entes cent iguos y 1 os márgenes cercanos de los re­

tenedores. La relación de la pieza intermedia con la cresta alveolar debe 

cumplir con las demandas estéticas y evitar también que no se afecte la 

salud de la mucosa bucal. 

Los pónticos se 

están confeccionados: 

Clasificación 

l. Piezas intennedias de oro 

2. Piezas intermedias combinadas, que pueden ser: 

a. De oro y porcelana 



b. Oe oro y acr~lico 

Los piezas intermedias de oro son de fáci 1 construcción y solamente 

se emplean para sustituir molares inferiores. ya que no son acepta­

bles por razones estiticas en las regionc~ visibles de la boca. Se 

cuenta con una gran variedad de p1ezas intermedias de oro y porce­

iana y de oro y acrl i icu .. 

Cualquiera que sea el tipo de póntico que se utilice en una prótesis, 

el di seña es e 1 mismo para todos los casos en lo que respecta a los 

contornos axiales y a la morfologla oclusal. Las diferencias entre 

uno y otro tipo se limitan en los materiales con que se construye 

el póntico y a la combinación de los m1smos. 

Como la pieza intennedia ó póntico reemplaza un diente natural, es 

de suponer que se asemeje al diente perdido lo más exacto posible 

en su morfología y en su relación con los dientes y tejidos conti­

guos. Sin embargo., el póntico uu tic.r:c !"!!~? ':! no penetra dentro del 

alveolo, ya que éste ha sufrido cambios en su contorno después de 

la pérdida del diente que se está sustituyendo. 

Estas diferencias cond;cionan algunas modificaciones de los contor­

nos del diente natural cuando se proyecta al póntico. Los espacios 

pro>< ima les cent iguos al póntico deben quedar más abiertos que en 

la dentición natural y éste no debe tocar el borde alveolar. Este 

diseño permite 11cceso para la limpieza del póntico y de las super­

ficies proximales de los dientes de anclaje y asegura una buena salud 

de los tejidos gingivales. Al no hacerse contacto con la superficie 

mucosa del borde alveolar. el epitelio permanece expuesto a los es­

tímulos, asegurándose así la conservación de una queratinización 

adecuada. Esta clase de diseño puede utilizarse de manero satisfac­

toria, en las regiones posteriores de la boca, donde la pieza inter­

media queda oculta a la vista. En las regiones anteriores. los es­

pacios proximales amplios y la falta de contacto con la mucosa de 

la cresta alveolar son antiestéticos. 

En las regiones anteriores de la boca hay que hacer consecciones 



a favor de la estética y en las regiones posteriores es de mayor 

importancia el aspecto funcional. 

Pónticos ó Piezas Intermedias Anteriores 

La estética es de primordial importancia en los pÓnticos anteriores 

y no es necesario prestar mucha atención en los factores funcionales. 

Se procurará que 1 as zonas vestibulares reproduzcan 1o mejor posible a 

los dientes naturilles y sus características de contorno y color. Los con­

tactos proximales y vest1bulares se confeccionan de modo que se parezcan 

a los naturales y no se modifican como en el caso de los posteriores. 

En la mayoría de los casos, se utilizan lils relacior.es en silla de montar 

y superpuesta a la cresta alveolar. La pieza intermedia higiénica puede 

utilizarse, a veces, en la región de los incisivos inferiores cuando 

exista una resorción alveolar muy m..,ri:~d;! q:.;c ob1 iydrla a colocar piezas 

1ntermedias demasiado largas. 

Cuando se usa la l"'elación superpuesta .Jl reborde alveolar. 5e reduce 

la dimensión vestíbulo-lingual del póntico, a expensas de la cara lin­

gual y se amplian los espacios intcrproximdles linguales. 

La disminución del tamaño de la superficie lingual proporciona un 

mejor acceso a la base del póntico, a los márgenes de los retenedores 

y a los tejidos contiguos y, al mismo tiempo, queda menos mucosa abierta. 

Además se aumenta el grado de estímulo del tejido por la función. 

la reabsorción de la cresta alveolar consecutiva a la pérdida de 



1as Cientes, complica la adaptación de los pónticos anteriores. Esto se 

presenta en los dientes superiores, donde la parte cervical del póntico 

puede quedar visible cuando el paciente habla ó sonde. Después de la 

extracción del diente, la reabsorción del alveolo produce un contorno 

para mantener la longitud natura 1 de 1 póntico y para que éste concuerde 

con el diente contiguo, hay que mod1ficar el contorno vestibular. Si la 

long1tua de Ja facer.a concueraa con ios dientes vecinos, no se notará 

el cambio en el contorno de la parte cervical. 

Si ha habido mucha reabsorción alveolar, ó ésta es deficiente con­

génitamente como en el paladar fisurado, esta técnica no proporciona re­

sultados satisfactorios y el póntico ser¡ mis largo que los dientes conti­

guos. En tales casos se puede dar al póntico una forma de raíz que repre­

senta una zona de cemento expuesto ó se puede hacer lü parte correspondien­

te a la ralz con porcelana rosada, de manera que se continúe con el tejido 

alveolar y no se note a la vista. 

Pónticos ó Piezas Intermedias Posteriores 

Superfi~ies Axiales 

Con el objeto de amphar los espacios proximales, se tallan las su­

perficies mesial y distal del póntico, de manera que queden conver­

gentes hacia cervial. Esta modificación presenta la ventaja de que 

se reduce a un minimo la parte de la membrana mucosa que queda cubier­

ta por la prótesis en el borde alveolar. Cuando la convergencia se 

lleva al máximo, como en el puente higiénico, la membrana mucosa 

no hace contacto con la pieza intermedia y queda completamente libre. 

La forma normal de las superficies lingual y vestibular se modifica 

menos, haciéndolas converger hacia cervical. 



Las funciones que se ejercen sobre l" superficie oclusal de 1a pieza 

intermedia se transmiten a los pi lares que tienen que soportar esta 

c:argct adiclonal .. que para mantener dentro los limites fisiológicos. 

la superficie oclusal de la superficie intermedia debe funcionar 

al máximo durante la mastlcación .. Por e<::.to. es necesario dotarla 

de crestas y surcos bien dcf1nidos; lds crestas para que penetr-e 

el bolo a·, 1ment. 1e10 y ·,as ~uri.:.u:. pdra que <lCtúen t.-Vino c.a.1•d las por· 

donde pueda circular el alimento triturado y evacuar la superficie 

oclusal. Hay que evitar la fonnación de una fosa oclusal del tipo 
11salsera", puesto que esta forma retiene el alimento en la superficie 

oclusal aumentando la fuerza ejercida sobre el póntico. Los canales 

se hacen ahondando los extremos margirldles de los surcos vestibulo­

lingual y tallando surcos accesorios que corran desde la fosa central 

h"sta las regiones pro~imales linguales. 

En algunas ocnsiones, cuando hay que soportar prótesis muy extensas 

en dientes que no poseen resistencia suficiente, se puede disminuir 

la carga transmitida a los p1lares reduciendo más la zona de la tabla 

oclusal. Esta reducción se consigue estrechando la dimensión vestí­

bulo-lingual del póntico a expensas de la cara lingual. la superficie 

no se modifica para conservar la estética. 

Relaciones con la Mucosa 

El póntico solamente debe tocar la mucosa por razones estéticas; 

sin embargo, en las regiones de la boca donde no queda visible la 

mitad cervical del póntico. no es necesario que éste toque la mucosa. 



Para cumplir con las exigencias estéticas se deja sin cambios la 

superficie vestibular, en muchos casos, ó solamente se varia el ter­

cio cervic~l. de acuerdo con la clase de relación que se desee dejar 

con la mucosa. la superficie 1!~gu~l se hace convergente en los dos 

tercios cervicales. 

Superficie Oclusal 

Comparada con la de los dientes naturales. se modifican en dos aspec­

tos. Los bordes proximales de la superficie oclusal se cambian de 

posición para ensanchar los contdctos linguales y, a veces, los 

vestibulares. Esta variación" junt.o r.nn l;:'!I ~r~rtura de le:; c:;p.::.::~cs 

proximales, facilita la limpieza de las zonas proximales de los dien­

tes y permite el est~mulo de los tejidos gingivales. 

Los contactos vestibulares se abren en la ".edida que lo permita la 

estética del caso. Cas'i siempre se puede arr.~~iar ¿~ .:J·1td.:t.:> diIS:..J­

vestibula sin que afecte la estética y el contacto mesio-vestibular 

se produce conservando la forma natural. Al hacer estos cambios en 

la periferia de la superficie oc1usal. se puede constatar que se 

produce una reducci6n de la tabla oclusal. factor que est~ modificado 

con la segunda modificaci6n de la superficie oclusal. que a cor1tinua­

ción se describe. 



Las regiones 

póntico queda 

indispensable 

contacto sea 

antenores de 1 a boca y en los demás ·sitios que e 1 

expuesto a la vista, el contacto con la mucosa es 

por razones Pstétlca.s,. lo mejor es que el área de 

lo más pequeña posible. En los pónticos posteriores 

se distinguen tres variedades en la relaci6n con la mucosa: 

Queda separadJ .c!e ~e :-:i:.ico:;<l por un espacio Ce ~ '.":"l:'n •• a•..;r.qi.;g er. 

algunos casos puede ser mayor. La superficie inferior del póntico 

es convexa en lodos los sentidos y es muy fáci 1 de alcanzar du­

rante 1 a limpieza de 1 os di entes. Generalmente se usan para 

reemplazar los mo1drs inferiores y en ocasiones. para los: bicús­

pideos inferiores. 

2. Pieza intermedia superpuesta ñ adyaceote a la cresta alveolar 

Se ajusta a la mucosa en la cara vestibular, y en la cara lingual 

describe una curva que se aleja de la cresta del reborde alveo­

lar. Esta relación con la mucosa combina una buena estética en 

la cara vestibular con un fácil acceso del póntico y de los teji­

dos vecinos por la cara l ingua 1. la zona de mucosa cubierta es 

mfoima. Esta clase de póntico está indicado cuando, por razones 

estéticas es necesario que quede en contacto con la zona de la 

cresta alveolar. En las regiones posteriores se utiliza en los 

bicúspides y molares superiores y en los bicúspides inferiores • 

._; 



3. Pieza intennedia en forma de silla de montar 

Se adapta a todo el reborde alveolar y es la que tiene una forma 

más parecida a los dientes naturales de los tres tipos de reL1-

ciones de los pónticos con la mucosa. 

El área de tejido que oueda cubierto es mayor que la del tipo 

superpuesto, la bas<> es cóncava y no se puede limpiar con hilo 

dental de modo s<itisfactorio. El contacto del póntico con la 

mucosa debe hacerse sin presión alguna y, cuando se prueba el 

puente en la boca, hay Que fijarse en que la relación con el 

tejido blando sea nonOdl. Si la pieza intermedia ejerce presión 

en la mucosa se neta por el blanqueamiento del tejido que se 

produce al colocar el puente en posicll5n. Debe ser posible que 

el hilo dental pase entre la pieza intermedia y la mucosa sin 

dificultad. 

Tipos de Frentes Estéticos, según el Ajuste, Forma y Función 

Existe una gran variedad de facetas y respaldos para las piezas in­

termedias. Lo esencial de la construcción de una prótesis fija abarca 

tres principios fundamentales: ajuste, forma y función, siendo el de mayor 

importancia la "función". Los resultados de estos requisitos básicos son 

la higiene, la comodidad y la estética, que a su vez también se ven favo­

recidos por la forma. 



En la construcción de una corona. un anclaje. un tramo, no se entien­

de por forma de reproducción anatómica de todas las dimensiones del diente 

por restaurar o reemplazar. Ello implica que si, es necesario reproducir, 

en 1 a anatomi a topográfica de una restauraci Ón dada las con ve~ idades, 

las concavidades, formas cúspides y fisuras correspondientes del diente 

ó si los esbozó en forma disce1nible y que estos C.lracteres se han ubi­

cado, o modificado de for:;'la t~; ~~e: 

Las zonas de contacto protejan el tejido gíngival interproximal, 

pero que al mismo tiempo pennitd la formaci6n de nichos que posi­

biliten el masaje de lo$ tejidos por los alimentos; 

Que los tejidos gingivales vestibular y lingual sean estimulados 

y al mismo tiempo protegidos; 

Los procesos alveolares de soporte no reciban presiones lesivas; 

Se permita el escape de los alimentos; 

Se mantenga la eficacia masticatoria ó que se restaure a un nivel 

adecuado; 

La higiene bucal se mantenga sin dificultad. 

La forma ha de combinarse con el color para que se logre un aspecto 

estético adecuado. Es importante reproducir la morfología para mantener 

la funci6n. pero concomí tatantemente, a veces es necesario alterar la 

forma y reducir el esfuerzo y las torsiones que inciden sobre los pilares, 

y para asegurar la salud e higiene de los tejidos. Tales modificaciones 

se contra l arán de forma ta 1 que el pónt; co no aparezca. como un cuerpo 

extraño en contacto con la lengua y otros tejidos blandos. 

La forma se observa, se reproduce y se madi fica de dos maneras. El 

plano periférico cuadrangular o pentagona 1 que es la forma de 1 póntico 

reproduce la silueta del diente por reemplazar, o se le modifica ligera­

mente para adaptarlo a las anomal1as de la longitud del espacio. El contor­

no de la superficie vestibular, limitado por el borde incisal, las aris­

tas de los ángulos diedros mesial y distal y el límite amelocementario, 

ó la linea gingival, es así mismo un cuadrilátero ó un pentágono, es más 



pequeño y angosto y se haya comprendido dentro del contorno del diente. 

El contorno de la superficie vestibular o reproduce el diente natural 

o se cambia ligeramente de distinta forma, para sugerir el efecto que 

se desee para que armonice con los dientes vecinos ó antagonistas. Me­

diante pequeños cambios del contacto es factible simular dimensiones 

mayores ó menores y 1a dirección del eje mayor. Esas alteraciones se rea­

lizan en ios ingu)os incisa~es & las superficies proximales. 

Selección de Colores para los Frentes Estéticos 

En la técnica indirecta p.:ira la construcción de puentes, el color 

se eligirá antes del tallado de los dientes pilares, tomando en cuenta 

el color del cuadrante próximo y de los dientes antagonistas. 

En la técnica directa. los colores se eligen con los anclajes colo­

cados en los dientes pilares. El color de la cara vestibular intacta de 

un diente preparado permanecerá casi inalterable si se coloca dentro del 

anclaje colado, polvo de cemento mezclado con 50% de agua y 50% de glice­

rina para disimular el metal. La repetición de las mezclas de prueba de 

d;ferente tonos. ayudarán a encontrar un color ó combinación de colores 

que restaure el aspecto natural del pilar. 

Selección de los Frentes 

Si es necesario se recurrirá a una guía de formas. La clase de molde 

de frentes se elige mediante el modelo de diagnóstico, efectuándose una 

vez que el modelo de trabajo haya sido articulado. Si los frentes se se­

leccionan y desgastan sobre el modelo de diagnóstico, se pueden ubicar 

en el espacio para determinar la extensión vestibular de distintos tipos 

de anclajes preparados. La orden que se envía al laboratorio con respecto 



a los frentes se acompañará con información espec1fica referente al tipo 

de frentes por usar. Es conveniente que el frente que se elija sea un 

poco más ancho y largo para que haya suficiente material para desgastarlo 

al adaptarlo en su forma y posición. 

Desgaste de lo~ Frentes para su Adaptación 

Los frentes deben adaptarse y ubicarse en el modelo de trabajo me­

diante: 

Desgaste del ancho mesial-distal. 

Ajuste del largo oclusocervical ó incisocervical. lo cual incluye la 

adaptación del frente del reborde. 

Tallado de las convexidades mesiodistales y contorno oclusocervical. 

Ajuste de la inclinación del eje m~yor. 

Los frentes se desgastan hasta lograrse su ancho adecuado sin preocu­

parse del contorno mesio-distal. Los desgastes pueden ser paralelos 

en sentido inciso-cervical y vesHbulo-lingual, sin embargo, en algu­

nos casos no serán paralelos al eje mayor del diente por el efecto 

que se desea crear en el espacio. Solamente en ciertos casos para 

producir alineaciones irregulares por apiñamiento ó superposición 

sobre un di ente de ano l aje u otro frente, convergerá lingua ]mente 

un corte mesial o d;stal. Si hubiera más de un diente por reponer, 

y el espacio no es muy adecuado, se determinará con anticipación que 

el frente es el que tendrá el ancho normal y el cual hay que reducir 

el tamaño nor·mal o ensanchar. Generalmente, se le da el tamaño normal 

al que se halla más próximo a la línea media. 



Longitud 

Con el ar-ticulador cerrado, los frentes se ubicarán contra el reborde 

con los bor-des incisales u oclusales con la alineación exacta posible 

y solamente con el suficiente exceso de porcelana que requiera su 

adaptación por desgaste. la longitud se observará desde 1 ingual para 

comprobar cuanto ha quedado de 1 a rielera de retención si se trato'.! 

de U'l frente de respaldo p 1 ~no, ó en caso de tratarse de un Trup6nti­

co. cuanto queda de la porción cervical, ó si la carilla es de pernos 

lar-gos, los pernos de retención deben ubicarse por lo menos a 1/3 

de la distancia que va del rebrorde a oclusal ó ~ncisal, en el sector 

anterior, preferentemente en la r"egión del cingulo. Si requiere que 

haya espacio 1 i bre entre 1 os pernos y e 1 reborde de por lo menos 

1 n'S11. En carillas con rieleras es neceszirio que quede aproximadamente 

la mitad de la longitud de la rielera, o la mHad de la porcel11na 

cervical. Si no es factible obtener esas condiciones con los frentes 

as1 colocados, se los desplazar-á hacia incisal u oclusal, para des­

pués red u e ir su l onQ i turi Pn 1 es de~ e;;: tr.;:1110s. 

Dur-ante el ajuste Inciso-cervical, la distribución de tono de los 

dientes vecinos indicará si el desgaste se realizará por incisal o 

cervical de la carilla, como regla, se recomienda desgastar 111enos 

en incisal qu~ en cervical. 

La porci6n cervical se adapta al reborde de fonna tal. que la par-ce­

lana contacte con el r-eborde en toda su extensión vestíbulo-lingual. 

Ese ajuste se comprueba marcando el reborde con lápiz tinta para des­

pués ubicar los frentes en su posición adecuada contra el reborde, 

y desgastarlos en los puntos oscuros de contacto. Se continua este 

procedimiento y el desgaste incisal simultáneamente, hasta lograrse 

la adaptación sat;sfactoria en longitud y alineación. Si se modifica 

cuidadosamente la parte del talón del frente que contacta con el re­

borde, de forma tal que termine en ángulo conel reborde, es factible 

ub;carlo de modo que se requiera muy poco desgaste de porcelana ves­

tibular. Durantn esta operación, los frentes se sostienen con cera 

plástica ó plastilína. 



Contorno 

Se requiere que las convexidades mes iodi sta les annonicen con la ana­

tomla del diente que se va a reemplazar, así como con la de los dien­

tes pilares. En sentido inciso-cervical, el contorno vestibular del 

frente seguirá el contorno de los dientes pilares y concordara con 

la fonna del arco. Se reproducirán las irregularidades vestibulares 

Y l!- f":'~~ 1~ 1':'-o:;_ ~"!0")f"'".tj-:-"i '1PlO:i'S"t1~<;. V f')".:l•J';~1~c:;-

En frentes con rieleras 6 con superficies incisales de porcelana. 

las superficies de contacto con el reborde se desgastarán practicando 

un bisel de treinta grados para Que haya met"l que recubra la rielera 

de la porcelana. 

El contorno del frente desde el presunto Hmite """'1ocesnentario hast" 

el reborde, no reproducirá la forma radicu1ar nonoal del di<rnte. Si 

as'I' se hiciera, con frecuencia, el puente se extender'ía apicalmente 

mucho ms allá de la 11nea gingival de los dientes pilares y el efecto 

producidido seriA antiestético. A partir de la Hnea cervical, la 

carilla se incurvArá hAcia lingual, hasta Que encuentre e: reborde 

en un ángulo obtuso. El ángulo en "V" que fonna un espacio será mayor 

que noventa grados, de no ser as 'i, dada lugar " la acurnu1Aci6n de 

restos alimenticios. 



Protección 

Es necesario proteger los frentes en el borde incisal ó en los már­

genes vestibulo-oclusales. los frentes a pernos invertidos y los Trupón­

ticos. al rcs-wedclarlos en esa zona, se bi!;elan o se los ahueca para que 
105 recubrl!: Y 0 ... ')4:.C?-j"'I J?l f'P"'{'t?l ~l"'ol;:>~l". \'.='c:+-p P"Pf"lr1-tc;f·(" l"tn "'t.ftD~f:.>¡ 1~ f')rr'\d 

.anatómic-1 vestib1Jl~r. 

Sin embargo, cuando los frentes con rieleri\s se reducen en el borde 

incisal. ó margen vestlbulo-oclusal. la superficie de porcelana no se 

puede recubrir con metal y se hará un nuevo desgaste para eliminar la 

curvatura lingual, siendo una de las causas de fractura de la porcelana. 

El remodelado de la superficie obliga a un nuevo lineamiento y a otra 

inclinación respecto al reborde. Si la adaptación cervical se realizara 

primero, un remodelado posterior anularía el contacto del frente con el 

reborde y posiblemente esos retoques no llegaría a corregir la situación. 

Hpos de Frentes 

El entrecruz4111iento y resalte, la altura inciso-cervical u ocluso­

cervica 1, e 1 ancho de 1 espacio, frecuentemente la translucidez, el tono, 

la distribución del tono, influirán sobre el tipo de frentes que se utili­

zarán. Actualmente se dispone de frentes de acrílico prefabricados, pero 

generalmente se usan para ~rótesis temporal. 

Existen una gran variedad de facetas y respaldos para las piezas in­

termedias, siendo los frentes que actualmente se usan los que a continua­

ción mencionaremos. 

Pónticos con Carillas de Pernos largos 

las carillas ó también llamadas facetas de pernos largos, se hacen 

generalmente en porcelana. Esta clase de facetas van sujetadas a la 



Protección 

Es necesario proteger los frentes en el borde incisal ó en los már­

genes vest ibu lo-oc lusa les. Los frentes a pernos invertidos y los Trupón­
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anat6mica v~stibul~r. 

Sin embargo, cuando los frentes con rieler1ts se reducen en el borde 

incis.al, ó margen vestíbulo-oclusal. la superficie de porcelana no se 

puede recubrir con metal y se hará un nuevo desgaste para eliminar la 

curvatura lingual, siendo una de las causas de fractura de la porcelana. 

El remodelado de la superficie obliga a un nuevo lineamiento y a otra 

inclinación respecto al reborde. Si la adaptación cervical se realizara 

primero, un remodelado posterior anularía el contacto del frente con el 

reborde y posiblemente esos retoques no llegaría a corregir la situación. 

Tipos de Frentes 

El entrecruzamiento y resalte, la altura inciso-cervical u ocluso­

cervical, el ancho del espacio, frecuentemente la translucidez, el tono, 

la distribución del tono, influirán sobre el tipo de frentes que se utili­

zarán. Actualmente se dispone de frentes de acrllico prefabricados, pero 

generalmente se usan para prótesis temporal. 

Existen una gran variedad de facetas y respaldos para las piezas in­

termedias, siendo los frentes que actualmente se usan los que a continua­

ción mencionaremos. 

Pónticos con Carillas de Pernos Largos 

Las carillas ó también llamadas facetas de pernos largos, se hacen 

generalmente en porcelana. Esta clase de facetas van sujetadas a la 



pieza intennedia por medio de dos pernos, que sobresalen en el respal­

do y se insertan en el metal en que se cementa la carilla. El respaldo 

se hace en cera y se cuela en oro fundido. Las carillas se pueden 

tallar al contorno y tamaño que se desee. Todas las superficies de 

la porcelana se pueden modificar tallándolas ·y los márgenes de la 

carilla se pueden biselar para proteger ld porcelana. La porcelana 

~~~dé prctc~er~e ¿E prefere~~;~ ce~ ere er. 1a ~a~~~ ~~l~s~! ~ 1~~1s~~, 

biselando el margenoclusal ó iricisal de la carilla. según las necesi­

dades de cada caso en particular. La p<>rte tallada de la porcelana 

fundida al vacío se puede pulir satisfactoriamente sin necesidad de 

barnizar después. Si la caril1:i :10 tiene 1ongi Luú suficiente o queda 

pequeña en cualquier otra dimensión. se puede agregar nueva porcelana 

fundiéndola en la faceta fabricada. Cuando se aplican en forma adecua­

da, las car11 las de pernos largos duran mucho y tienen una estética 

excelente. También es muy útil su capacidad de adaptación a las diver­

sas situaciones que requieren protección oclusal ó incisal. 

Los cortes seccionales de una pieza intermedia tlpica con carilla 

de pernos largos, muestran la relación de la faceta con el oro y las 

zonas en que se bisela la porcelana. 



Antes de cementar 1 a cari 11a, se biselan ligeramente las entradas 

vestibulares de los agujeros en los respaldos del póntico. En el mo­

mento de cemenar la carilla en la posición correcta en la pieza inter­

media, puede presentarse una de las tres situaciones siguientes: 

1. En los molares y en la mayoría de los bicúspides, los pernos no 

penetran lo suf1c1en~emente en el respaldo de metal. 

2. En los dientes anteriores es muy frecuente que los pernos atra­

viesen los respaldos. 

3. En algunos casos, los pernos no sobresalen por detrás hasta que 

se pule el respaldo de la pieza intermedia. 

Cada una de estas ·posibilidades se tiene que enfocar de distinta ma­

nera en la terminación de la pieza intermedia. En el primer caso, 

cuando los pernos no sobresalen, se cementa la carilla y no es nece­

sario ningún cuidado especial en cuanto a la posición final de los 

pernos. En la segunda situación cuando los pernos sobresalen por 

detrás del respaldo, hay que tener precauciones especiales. Antes 

de hacer la cemenación, se bisela un poco la cara lingual del agujero 

donde va a entrar el peruo ccn en~ fresa redonda de pulir y se acorta 

el espigo, si es necesario, hasta que solo sobresalga 0.5 mm. Inme­

diatamente después de cementar la cari 1 la y antes de que se complete 

el fraguado, se talla el extremo que sobresale de cada perno, de modo 

que quede al mismo nivel de la superficie de oro. Se emplea una fresa 

de carburo pequeña, de modo que el extremo del perno quede pulido 

en forma redondeada. Esta técnica de remache se puede aplicar en la 

tercera situación, donde los pernos quedan expuestos cuando se pule 

la cara lingual de la pieza intermedia. 

~ . .b e -= 



Sin embargo. en la mayoría de estos casos. los pernos no sobresalen 

lo suficientemente para poderlos remachar. Para evitar esto, se cor­

tan los pernos a una distancia aproximada de un milimetro de diámetro 

más Ó menos y se hace una retención con una fresa de cono invertido. 

Una vez cementada 1 a cari 11 a y después de qu frague el cemento, se 

limpia de cemento el extremo lingual del perno y se rellena la cavidad 

que se ha formddo con una hoja de 

variedad mate. 
º,..º· 

Las facetas de pernos largos se pueden emplear en piezas intermedias 

que sustituyan cualquier diente superior ó inferior.. Casi siempre 

se utiliza la relación alveolar con borde superpuesto, aunque en los 

incisivos. bicúspides y molares inferiores se puede hacer un póntico 

higiénico, cuando esté indicado. 

Pieza Intermedia Steele de Respaldo Plano 

Este tipo de póntico se fabrica para dientes superfores e inferiores, 

en dos tipos de porcelana y resfoa, sin embargo, no hay todos los 

moldes en cada uno de los tres materiales. Originalmente se fabricaban 

en porcelana procesada por el sistema de fuego aplicado no al vado, 

pero los moldes que más se usan, se hacen actualmente en porcelana 

fundida al vacio y en resina. 

La ventaja principal de estas carillas es que se pueden reemplazar 

fácilmente en caso de que se fracturen. Si se seleccionan y se aplican 

correctamente se pueden conseguir buenos resultados estéticos. La 

protección incisal y oclusal de la carilla no se puede hacer tan 

perfecta como en la de pernos largos, porque las carillas se colocan 

en posición, deslizándolas desde la cara incisal. Tampoco se puede 

tallar estas facetas como la de los pernos largos, ni agregar porce­

lana para alargarlos. Si se quiere reemplazar fácilmente, en caso 

de necesidad, no se debe bisela la porcelana ni protegerla con oro 

en las zonas proximales y por lo tanto estas carillas se fracturan 

con facilidad que las equivalentes de pernos largos. En cambio, con 

las de respaldo plano. se ve menos oro y si se rompen. su sustitución 



no presenta dificultad. 

Ta.mlJién existen respaldos en resina. Se desgasta la faceta en las 

caras proximales. incisal y mucosa. de acuerdo con lo que requiera 

el caso en particular. Se pulen las superficies que se han tallado 

y se coloca la carilla en el respaldo. El contorno de la carilla en 

el respaldo. El contorno de la carilla se ensambla en el respaldo 

y ~ste se talla hasta que se obtenga el tamafio correcto, a continua­

ción. se esculpen en cera. sobre la superficie lingual del respaldo 

junto con la cera que se hd dñddido y se hace el colado. Cuando se 

emplea el respaldo de oro. se cuela la cera j'.lnlo con el respaldo. 

Si se trata de un respaldo de resina, se derrite éste y se obtiene 

un colado homogéneo en oro. uniéndose entonces la pieza intennedia 

a la prótesis. Puede obtenerse una mayor protección incisal, tenni­

nando e 1 respaldo de oro. de manera que quede un poco de oro 1 i gera­

mente prominente en la parte incisal. 

La superficie de ajuste del póntico de respaldo plano se puede mejo­

rar agregándole un realce de oro que cubra el extremo del perno y 

e 1 cemento circundante. Este rea lee de oro se obtiene excavando el 

extremo cervical de la faceta y haciendo una extensión en cera en 

la zona que se ha socavado, en donde los contornos linguales se añaden 

al respaldo en cera. Con esta operación se mejora la salud de la mu­

cosa a largo plazo. aunque implica el tener que volver a ajustar el 

reemplazo en caso de que se fracture la carilla. 

Su aplicación principal es en lo incisivos superiores, para que no 

quede metal a la vista, cuando las relaciones oclusales son favorables. 



Cuando los contactos funcionales en el movimiento de la incisión caen 

en la superficie lingual de los incisivos y no se hacen directamente 

en el borde incisal, las facetas duran mucho tiempo • 

. ~ 

La faceta está contraindicada en las relaciones incisales. borde a 

borde, si el paciente no quiere que se hagan sustituciones frecuentes 

en caso de fractura. 

Trupóntico Steele 

Los trupónticos se pueden utilizar para reemplazar todos los dientes, 

a excepción de los incisivos inferiores. para los cuales no se fabri­

can carillas. Son muy útiles cuando se considera conveniente que la 

porcelana quede en contacto con la mucosa y cuando hay espacio amplio 

en la zona de la pieza intennedia. 

El trupóntico lleva porcelana en la superficie vestibular, en la zona 

de la mucosa y en parte de la superficie lingual. La porcelana se 

desliza dentro de un respaldo de metal, lo mismo que en las carillas 

de respaldo plano, pero el riel está colocado en sentido horizontal. 

La porcelana puede ser sustituida fácilmente en caso de fractura. 



Las corillas se aplican de manera similar a las de respaldo plano; 

se dispone de respaldos de oro y plásticos que se usan como matriz 

sobre lo que se encera la anatom1o lingual y oclusal, antes de hocer 

el colado. Los facetas se fabrican en dos formas: en cono y en silla 

de montar. 

la pri=or.-i $C? usa en puentes in:ned i ates, y 1 a. segunda en piezas in­

tennedios adyacentes a la mucosa. 

Esta clase de piezas intermedias son excelentes cuando hay espacios 

amplios en la zona edéntula. El tallado de la porcelana está limitado 

por la fosa situoda en la parte central y es difícil de adaptor el 

póntico en regiones des<lentadas pequeñas. El margen oclusal de las 

carillos de bicúspides y molares no se pue<le contornear, porque esta 

superficie se ajusta al respoldo prefabricado. Los ajustes que se 

tengon que hacer en el margen oclusol por cousa de las relaciones 

oclusales, se consiguen variando el espesor de la protecc·ión oclusal 

de oro y casi siempre queda más oro visible que en las facetas de 

pernos ltlrgos. En esta última. se puede contornear el margen oclusal 

de la porcelana siempre que sea necesario y también se puede hacer 

una capa uniforme de oro para protección oclusal. 

Póntico Higiénico Steele 

Este tipo de pónticos se fabrican en porcelana procesada al vacío 

y se aplican únicamente en molares y premolares inferiores. Como no 

quedan expuestos a la vista. sólo se fabrican en tres colores en la 

gufa Bioform. 

El único objeto de la pieza intermedia higiénica es permitir que la 

porcelana quede opuesta a la mucosa alveolar cuando se considera que 

es más apropiada que e 1 oro para mantener la sa 1 ud de 1 a mucosa. Si 

se fractura la porcelana, se puede escoger otra carilla, se adapta 

en forma conveniente, se pule y se cementa. Estas piezas intermedias 

no se pueden colocar en casos con poco espacio vertical, en cuyo caso 

se preferirá un póntico todo en oro. Estos últimos resultan tan sa-



tisfactorios en las regiones post1>riores que están desplazando a los 

pÓnticos Steele y se adaptan correctamente. además los tejidos se 

conservan en buenas condiciones de salud. 

Básicamente. un reborde bastante agudo es. favorable. ya que pennite 

su colocación en un póntico autolimpiante con i-elativa facilidad, 

mientras que un reborue p)ano d1ticulta la construcc1ón de un póntico 

higiénico. en especial si la mordida es baja y fo1ta esp.,cio verti­

cal con los dientes en oclusión. El ali"'2nto tiende a acun.ularse por 

debajo del póntico. ya que la vertiente natural es inadecuada. Cuando 

existe separación vertical adecuada el problema puede solucionarse 

con la colocación de un póntico higiénico. 

Pónticos con Carillas de Pernos Inversos 

En est.os pónticos se utilizan dientes de porcelana para dentaduras 

como facetas. Las facetas se mantienen en posición con pernos de oro. 

que se extienden desde el respaldo y penetran en la porc~lana. 

Con esta técnica de construcción de pÓnticos, se puede utilizar el 

~urt.ido de dientes de porcelana. consiguiéndose una gran flexibilidad, 

permitiendo cubrir una amplia gama de casos c11nicos. Se pueden hacer 

111Uchos cambios para individualizar el caso, colocando los dientes 

en distintas posiciones, como rotaciones. etc. que asemejen la denti­

ción natural. Por el hecho de que se utilizan varios pernos para unir 

la porcelana al respaldo, las fuerzas caen sobre la superfic1e de 

unión, se distribuyen más ampliamente que en otras facetas de pónti­

cos y por consiguiente, la incidencia de fracturas es muy pequeña, 

lo cual es conveniente. ya que estas carillas no se pueden sustH, .. r 

fácilmente cuando se rompen. Las facetas de pernos inversos poseen 



las mismas cualidades de tallado y adaptación que para la de pernos 

largos. mencionadas anterionnente, dándoles protección proximal, oclu­

sal ó incisal, en cada caso en particular. 

' 

Póntico Acrilico 

En textos y artículos de prótesis hja se encuentran descritas varias 

clases de pónticos con facetas construidas en · resina acr111ca de 

polimerización a calor. El requisito básico para ellas es que se pueda 

proteger el acr1lico de la acción de las fuerzas oclusales. Ll:ls piezas 

fntel"llledfas. en que la resina acrílica qued" <!Xpuesta direc"-nte 

·ó !;:.:; fo.:e~"~ de la oclusión. fallan eventualemente. Su reemplazo 

es dff1cil y por lo gene.-al hay que volver hac...- todo el puente para 

conseyui.r mejores n?Sultados. 

Las piezas fntennedias con facetas acrtlicas son muy vers6t1les y 

se pueden adapt.lr .J. cualquier situación cllnica. Son muy útiles en 

p6ntfcos pequeños. que bey que poner en los casos en que los dientes 

se han movido, acercándose unos a otros y no queda espacio suficiente 

para colocar ninguna de las carillas de porcelana convencionales. 

Los resultados estéticos son variables. dependiendo de la habilidad 

del técnico que procesa el acr11ico. 

Aunque los acrtlicos modernos son de color estable en condiciones 

nonnales. teniendo mejores cualidades de resistencia a la abrasión, 

auqnue de todos modos tienen más prdisposición a desgastarse. en la 

boca que las facetas de porcelana. Si se contornean correctamente 

los pónticos, Ta: relación de la mucosa puede ser tan favorable como 

con las facetas de porcelana. En un póntico de acrílico éste esta 



encerrado en metal o en oro er. todas las superficies, menos en la 

vestibular. Esta clase de póntico es un poco más fácil de constru~r. 

si en do además más cómodo el proceso de sustituir la faceta si fuera 

necesario. 

Póntico de Porcelana Fundida 

En esta clase de pónticos. en el metd 1 se puede colocar la porceland 

sobre la superficie incisa J u oclusa1. de moéo que ne. quede nada de 

metal a la vist.J.. [l m~jor resultado se obtiene colocando una capa 

fina de porcelana de 1 .. 5 mm. unida con el r.1ctal en una arista e"l fQrma 

de pluma. La porcelana se funde con 13 infraestructura de metal des.­

pués de soldar los distintos componentes del puente. Para que el metal 

no se deforme durante el agregado de lti porcelana es indispensable 

una infraestructura buena de metal. E 1 contorno de la<> pi '?Z.:'!S i ntci­

medi as sigue los mismos postulados de otros pónticos para las regiones 

anterior y poster1or. S1 se fractura la porcelana, es d1fíci~ de 

reparar sin retirar el puente. 

:~ 
·-· 



Póntico con Borde de Mordida de Porcelana 

Este es una modificación del Pónt1cr _,tcele de ··espalda plano, para 

que e 1 borde i ne isa 1 quede en parce 1 an..i y tra$ lÚc HJc .. 

Las facetas se fabric.J.n e'l tonos de colores de la Guía New Hue, en 

primordial importancia y s1 las relao;iones oclusales lo permiten. 

Se aplican c1e una mant:ra simi l:!r "'- las de respaldo plano. En caso 

de frJctura se adapta und faceta nueva y se cementa en posici6n_ Estas 

carillas, Qu<:: r:o tienen protección incisal n1 l~ngual en el cuarto 

incisal, se fracturan más fácilmente que otros tipos de facetas, 

debiéndose considerar la conven1enc1u de dar al pdc1ente una de recam­

bio, de color y molde correctos. 

PónL le.u tutó lm.:=nte .::n Oro 

Puede ser Útil en dos casos: 

1. Cuando el espacio es muy limitado y la estética de poca importan­

cia. La simplicidad de su construcción permite qu su morfología 

se acerque más a lo ideal que cuando debe colocdrse una carilla. 

Es. además más fácil lograr troneras satisfactorias y un contacto 

favorable con el reborde. 

2. Póntico higiénico. Cuando la estética es menos importante, como 

en la zona posteroi nferior, puede emplearse un póntico higiénico 

formado por una barra de oro que conecta los dos retenedores y 

que se mantiene bien separada de los tejidos blandos con lo que 

se evitará el empaquetamiento alimentario y la proliferación 

gingival por de~ajo del póntico. 



Por la misma razón, este póntico puede emplearse en fonna satis­

factoria cuando ha habido una apreciable reabsorción del reborde. 

La cara inferior debe ser curva en dirección vestíbulo-lingual, 

de modo de hacerlo autolimpiante y facilitar la higiene bucal 

además debe ser arqueado en ~entido mesio-distal. 
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R E T E N E D D R S 

El retenedor es una resta:urac iÓn que a:segu~a la prótesis a los dien­

tes pilares. Su función principal debe ser, la de mantener la prótesis 

en su si't.io. 

Elección del Retenedor 

La elección del retenedor de cualquier prótesis depende de muchos 

factores; como por ejemplo: 

Cualidades de retención 

Lds cualidades retentivas bien aplicadas son muy important~ en el 

retenedor de una prót-P.c-. is p~!""~ q:..;c 5:; to Dut=dn re~, st l r ! ~s f:.:~rz~:;. 

de la masticación y no sea desplazda por las tensiones funcionales. 

Debido a la acción de palanca de la pieza intermedia anexa, el rete­

nedor debe soportar fuerzas mayores que las de una simple obturación 

dentaria. 

Los cementos que se utilizan para fijar ~es rt:?tcnedcrc~ tienen t-uenas 

cualidades para resistir las fuerzas de compresión, pero no son adhe­

sivos. no resistiendo las fuerzas de tensión y desplazamiento, por 

lo tanto. el retenedor debe ser diseñado de tal manera .. que las fuer­

zas funcionales se transmitan a la capa de cemento como fuerzas de 

compresi6n. Esto se logra haciendo las paredes axiales de las prepa­

raciones para retenedores lo más para 1e1 as po~ i b 1 es y tan extensas 

como lo permita el diente. 

Estado de los Dientes Pilares 

Si se requiere un retenedor específico para restaurar a un diente, 

siempre que éste le dé retención adecuada al puente, evidente:·~ .t.e 



será la restauración de elección. Por ejemplo: si la única restaura­

ción posible que se pueda utilizar en un diente determinado es una 

corona a perno, ésta deberá ser 1a empleada. No obstante, el diseño 

del retenedor necesitará modificaciones para aumentar su retención 

y hacerla más adecuada para ld prótes;s f;ja. 

En 1a zona ~Qst~r10r, <'1 menudo es mejor restaurar un diente no vltal 

con amalgama retenid..J por medio de pernos y torni 1 los y luego colocar 

una corona total sobre ella en lugar de intentar el empleo de una 

corona a perno. 

Estética 

los requerimientos estéticos del paciente afectarán la elección del 

retenedor... Lds normas estéticas que debe reunir un retenedor varían 

según la zona de la boca en la que se va a colocar y de un pacient.P 

a ctrc... Por t::jt>mp lo, una corona comp letf! en oro se puede colocar en 

un segundo molar, pero no en la región anterior. 

Estado Periodontal 

El estado periodontal puede afectar la elección del retenedor en dis­

tintos modos. Cuanto más avanzada sea la enfermedad periodontal mayor 

será la cantidad de retención gi ngiva l probab 1 emente pueda producirse 

y será más importante aún evitar que se produzca la inflamación gin­

gi val. La prolongación de la corona e 11 ni ca en es~os casos permite 

que los márger.es terminen lejos de la encla, conservando una reten­

ción adecuada. 

Factores Biológicos 

Un retenedor de puente debe cump 1 ir determinados requis ltos biológi­

cos. Cuando es indispensable hacer preparaciones extensas y profun­

das, se debe tener cuidado en controlar el shock térmico que pueda 

experimentar la pulpa, empleando materlaleo::; .,,.., .--~.....,"~11t"""tores como base 



previa a la restauración .. 

La relación de wn retendor de puente con los tejidos gingivales tiene 

mucha imporlancia para la conservación de los tejidos de sostén del 

diente. Hay dos aspectos ;mportantes que se deben considerar: 

1. La relación de1 margen de la. restaur.:?c1on cur1 i!O tcJ1d~ gin')ivu·l 

2. El contorno de las superf"lcies axiales de 1a restauración y su 

efecto en la circulación de los. alimentos. en la acción de las 

mejillas y de la 1-engua. en la superficie del diente y en los 

tejidos gingivalcs. 

En 1a construcción de puentes. en casos donde la caries no es un 

problema agudo, pueden ser Útiles las siguientes normas de diseño 

de los retenedores: Los márger.es interproximalcs cervicales deben 

.:::¡:.:cda?6 5ituados en el surco gingival. siempre que la restauración 

no se extienda más a.llá de la corona anatém1ca cic1 dic;;tc y ~n llegue 

al cemento.. Los márgenes. cervicales l i ngu.:! 1 es de ·ios retenedores no 

es necesario colocarlos en el surco gingiva1. a no ser que se requie­

ra una longitud mayor por cxigcnc;3S- de la retención .. Los bordes 

cerviceles vestibulares se sltuan de acuerdo con los requisitos es­

téticos .. En las regiones anteriores de 1"' bac.:i. c¿.~i slempre se co­

loca el margen veslibular ~n el s,urco gingívu1. [11 iús •ef110nes pc:;­

teriores de la mis,ma. el margen cervical vestibular puede descansar 

en la corona anatómica si no se afecta la estética. 

Cuando el borde gingival de una restauración no se extiende hasta 

el surco gingival, debe quedar por lo menos a 1 mm en dirección coro­

nal desde el margen libre gingival. Otras ventajas de la colocación 

del borde gingival coron~rio en la encía libre son: Se facilita la 

preparación del margen, no se traumatiza el tejido gingival durante 

la preparación del diente. se facilita la toma de la impresión, y 

el acabado del borde del retenedor se hace con más comodidad. Cuando 

e1 margen es imperfecto y se presenta recurrencia de caries, se loca­

liza rápidamente y se trata como una obturación separada, sin dete­

rioro del puente. 



Factores que modifican 13 necesidnd de retenc1Ón 

Los principales factores que determinan el grado de retención nece­

sario en un caso dado son: 

Longitud de la brecha 

Cuanto más larga es la brecha mayor será la tensión sobre los rete­

nedores y el pelic;ro que éstos se despeguen. Del mismo modo. los 

colados se fleJ:'.lonarán con más facilidad. 

hacerlos lo suficient~nte rígidos: por 

es la brecha más resistentes deberán ser 

teniendo mayor cuidado para 

lo tanto. cuanto más larga 

lod.:is los componentes del 

puente. no sólo los retenedores sino tamblén los pónticos y los 

conectores .. 

Tipo de Puente 

Algunos tipos de puentes imponen n>ayores tensiones al medio cemen­

tante del colado que otros, por ello se requieren retenedores mucho 

más resistentes para un puente fíjo que para un puente de semipre­

sión.. Por su?:J-esto se necesita una retención comparativamente baja 

para el retenedor del diseño fijo-removible. 

Fuerza de la mordida 

Sin duda, la fuerza de la mordida determina el grado necesario de 

retención para resistirla. Variará con la edad. sexo y desarrollo 

muscular del paciente. Cuanto más fuerte sea la mordida .. más resis­

tente y gr:.ieso deberá ser el metal para impedir el fracaso de los 

retenedores ó pónticos. 

Diente ó dientes a reemplazar 

El tampo y la posición del póntico influirán en forma directa sobre 



el tipo de retenedor requerido. El reemplazo de un molar impartirá 

mayores tensiones a los dientes pilares que el de un cer.tr·al infe­

rior. Del misr.u> modo. liJs fuerza5 oclusalcs .J.plicadas a un canino, 

quizá sean mayores que aquellas que actúan sobre un incisivo central 

superior ... 

Articulación 

Esta influirá siempre en el diseño y selección de un retenedor; por 

ejemplo, para evi lar facetas de desgaste pronunciadas. No obstante, 

por lo gcncru.l lao; irregularidades en la articulaciór. deben tratorse 

antes de comenzar la construcción de una prótesis. Con mucha frecuen­

cia el diente antagonista a la zona del pÓnllco. erupciones y se hace 

necesario equilibrarlo ó incluso coronarlo para restaurarlo al nivel 

oclusal correcto~ 

Háb1tos del Pac1ente 

Los d1ferentes háb1tos del pac1ente pueden afectar a la prótesis y 

llegar a ampliar el trata1ento. El más 1mportante es el bruxismo. 

s; muchos de los dientes naturales del pac1ente están muy abrasiona­

dos. cualquier cara oclusal de metal se desgastará del mismo modo. 

salvo que pueda correg1rse el háb1lo. Por lo tanto. los colados 

tendrán que ser más gruesos y resistentes que lo normal. 



Factores que afectan la retención disponible 

El grado de retención que puede obtenerse con cualquier coladc 

var~a con: 

Los factores a considerar son el tamaño y forma de los dientes de 

la persona tratada. Un diente con una corona clínica corta y cónica 

proveerá rr.ucho menos retención que uno con una corona bastante larga 

y con paredes casi paralelas. 

Suoerficie del ... <:.~lado 

Cuanto mayor sea la. superficie más retentivo será éste, por ello en 

un paciente joven .. la corona relativamente corta de los dientes trae 

como resultado un colado con una superficie pequeña.. lo que habrá 

que compensarse con la preparación llevada hacia la máxima profundidad 

pe:r::.itida pcr el surco 9in9ival. De ser necesario, puede realizarse 

una gingivectomia. 

En el paciente de más edad con dientes bien erupcionados y sobre todo 

si se han elongado por retención ging1val a causa de una enfermedad 

periodontal, se puede lograr retención adecuada con preparaciones 

supragingivales. las que provocarán irritación gingival mínima. 

Grado de paralelismo entre las distintas caras de la preparación 

Aunque la relación entre el ángulo de convergencia de las dos caras 

de una preparación y la retención disponible. conviene reiterar que 

esto es quizá el factor más importante del diseño del retenedor. Es 

muy significativo que al prestar la mayor atención a una preparación 

y reduc; r e 1 grado convergencia entre sus dos caras de 10 5 grados .. 

la retención se duplica. 



Riaidez del colado 

La falta de rigidez es tal vez uno de los factores que contribuyen 

al fracaso de los retenedores. Solo se necesita un pequeño grado de 

flexión para que se rompa el sellado del cemento y se despegue el 

colado. 

la rc1.:ición d1rf"t'~" Pf"trCt ,...;i:!"d!"? ':1 r~t:,~r¡-:_i;Sn ~'!~".!~ 1o']r~r~~ O:"Yl ' .. !"'~ 

corona de porcelana, la cual es completamente rígida. Es raro que 

se despegue,. mientras que la corona de acrl 1 ico. comparativamente 

flexible. con frecuencia no logra mantenerse en su sitio. 

A causa del movimiento vertical nonnal e independiente de los dien­

tes durante la masticación. las fuerzas de palanca sobre las zonas 

del bisel de un retenedor (como en una corona 3/4), sobre todo en 

el caso de una prótesis fija, es grande a causa de que el retenedor 

está unido por medio del póntico. al otro retenedorª 

Cuando el molar se instruye, el bisel cercano al póntico, si es débil, 

se tuerce .. se aleja del diente en el margen cerv1cai y se n.>ti1µe e1 

sellado del cemento. 

Cuando se libera la fuerza masticatoria, el retenedor vuelve a su 

posición original y parece adaptarse perfectamente pero, por lo gene­

ral .. se formará ahí en poco tiempo una caries. 

El espesor de los biseles en una corona 3/4 depende de la morfofo~ía 

de los dientes involucrados, del grado de tejido dentario que se puede 



tallar y la fonna de terminación marginal. lo que sin duda. estará 

directamente relacionado con la rig1dez del colado. 

Medios Cementantes 

Fonna Dentaria 
Favorable 

Forma Dentaria 
Desfavorable 

la resistencia de la unión de cemento. afecta en forma directa el 

grado de retención de un colado. Cuanto más delgada es la capa de 

cemento. más fuerte será la unión entre los materiales que une. 

Con los cementos de fosfato y aquellos a base de óxido de zinc y euge­

nol. es probable que no exista una verdadera unión química entre los 

cementos y el tejido dentario ó el metal. El grado de retención que 

preveen se relaciona en forma directa con su adhesión. resistencia 



a la compresión y a la tracción y al espesor de su peltcula. 

Los cementos de policarboxilato. a diferencia de los otros cementos 

que se emplean habitualmente parecen unirse qu1micamente al esmalte 

y tal vez en una menor medida a la dentina. Sin embargo, los resulta­

dos obtenidos, cuando s~ los emp1~~ para fijar porcc1~n~ al oro, son 

malar y aún cuando se usan para cement"r colados, sobre todo coronas 

a perno, la unión lograda es inferior a la que producen los cementos 

de fosfato, ya que el policarboxilato no se adhiere al oro, tal vez 

a causa de la baJa resistencia compresiva del cemento. 

Material utilizado en la construcción del retenedor 

El n:aterial utilizado para construir un retenedor puede variar el 

grado de retención por distintas razones. Se carece de rigidez c0010 

el acrllico, se flexionara bajo las cargas de la msticación y provo­

cará el fracaso del cemento. Del mismo modo, si su coeficiente de 

expansión térmica dlfiere mucho de aquel tejido dentario, como el 

acrílico, ésto llevará a la rotura de la unión del cemento. 

Para impedí r la flexión es importante usar so 1 amente meta les duros 

en la prótesis. Por la misma razón todos los colados deben ser trata­

dos térmicamente antes de cementarlos en su sitio para obtener su 

óptima resistencia. 

Los oros que se emplean en las técnicas de porcelana fundida sobre 

metal son apreciablemente más blandos ':! se desgastan con mayor rapi­

dez que los oros dentales duros, situación que debe tenerse en cuenta 

cuando se diseña un retenedor. 

Métodos para aumentar la retención 

El métOdo más común para mejorar la retención de un colado es el 



de por medio de agregado de pins. Los olros métodos se dirigen sobre todo 

hacia el aumento en el pn:ralelismo del retenedor o al mejoramiento de 

su rigidez .. 

Retención de colados por medio de pins 

- . 
tt,.:;:. ,-~l..,,;.l •-!L.;:.' <t:t 

toL:ntar u.1 ¡::.cu ~1, rE:tt:!nci0n o!.& ¡..,u~üen ut.1i1zar para \4:Ut! provean la 

mayor parte de la retención requerida. Hay dos modos en los que pue­

d~n emplc~rse los pins: 

l. Haciéndolos formar parte del colado en cuyo caso tendrán la misma 

línea de foserción que el resto del retenedor: La ventaja de este 

método consiste en que los pins pueden colocarse junto con el 

metal, ó en el caso de utilizar pernos de platino irióio ~l metal 

debe colocarse directamente sobre ~l1os. 

Colocando los pins dc,spuGs del cementado del colado, donde pueden 

tener una linea de inserción diferente y trabajar asl en forma 

positiva la res.tauración en su sitio. lo que además parcc~r-"fa 

e1 enfoque más lógico: Este método consisle en que la retención 

disponible es mucho ílldyor y por supuesto está limitada sólo po,--­

la resistencia al corte de los pins Ó torni11os empleados~ 

Verticales No Paralelos Horizontales 

Fijación de Pins 



Fijación de pins paralelos ó verticales 

Hay dos tipos principales de pins que pueden utilizarse con esta 

técn;ca: "labrados" y "colados". 

la ventaja de los pins labrados es la resistencia, la de los colados 

Pueden hacerse literalmente del tamaño o formo que se requieran en 

términos generales, si el orlficio de un pin es de contorno irregular. 

ó corto y grueso, Jos pi ns colados son más adecuados, pero si el 

orificio para el pin es largo, el mejor material es el platino iridio 

labrado, un perno ca 1 ado por lo general ti ene que ser convergente. 

El labrado es de costados paralelos, lo que da mayor retención. 

los pins labrados pueden hacerse de dos maneras: lisos ó ásperos. 

estos últimos se prefieren casi siempre porque ofrecen una mayor 

retención .. 

Otros métodos para aumentar la retención 

Uso de rieleras dobles en la preparación para coronas 3/4 

la retención de la corona 3/4 puede aumentarse notoriamente prove­

niendo de dos rieleras mesiales y dos distales. 

Rieleras dobles para aumentar la rigidez y mejorar la retención 



No obstante. aunque ésto por lo general es posible e~ los molares 

y premo1ares. no siempre puede legrarse en el canino a causa de la 

falta d~ longitud y ancho del desgdste proximal. la pro.,isión de dos 

rielerds aumenta la retcnciÓ!"1 porque: 

Aumenta el grado de p,'lra le l i -;r,.,-_, ·2~ 1.J pre::pd.rdc 1 ón. sobre todo 

e~ e1 can1~0. ccn~e s1n 1as rTe1er3~ a~·~·~:~~: :: ;t~c ~ ;~r:~E-

11.s.r..c. 1V")f'ddU Cll t.11 <'>f..t::c.to Vt!:.l.~Lu"7u-1i,"':';..Jdi :Y S.i: ay•.:::.n ~Or 

el hecho de que la superficie de desgaste en el canino promedio 

es bastante pequeña. sobre todo cuando se le compara con el premo­

lar ó el molar. 

Aumenta la r•gidez del retenedor 

Aumenta la superficie total del colado 

Modificación de la angu1ación de las rieleras 

Al realizar la preparación de Jas rieleras de una corona 314 en :.Jr. 

diente poco erupcfonado puede resultar imposible hacer los desgastes 

mesial y distal paralelos. er.tre sí, en estos casos aún es posi~le 

hacer las rieleras casi paralelas si se profundizan a rivel de 1 ~argen 

cerv i ca i. 



Adición de rieleras a coronas completas 

La carencia de retención de unil corona completa puede remediarse 

agreglindole rieleras en la cara mesial y distal de la preparación 

y a veces por vest;bular y lingual. 

Otros factores en el diseño de los retenedores 

Aunque la provisión de retención adecuada es muy importante, deben 

también considerarse los siguientes puntos: 

Estética 

la estética debe ser aprobada por el paciente. si no puede realizarse 

sin perjudicar la retención. es mejor no realizar la prótesis. La 

::!~téticu.. en cuanLo a los retenedores se refiere. se relaciona por 

lo general con la cantidad de metal que se muetre. Si se emplea una 

corona Veneer. la cal id ad de su frente será importante. Una restau­

ración intracoronaria normalmente mostrará menos metal que una extra­

coronaria. Algunos pacientes se preocupan por la visualización del 

metal en las cara~ oclusales de los dientes posteriores. lo que es 

diflcil imped1r. salvo que se recurra a coronas completas de cerámica 

sobre metal. Para e 1 lo se necesitará de un desgaste oc lusa l muy mar­

cado que no siempre es posible ó adecuado si se quiere lograr un re­

sultado estético adecuado. 

Recubrimiento oclusal completo 

Este está indicado siempre en prótesis fijas para disminuir la posibi­

lidad de fracaso del cementado a causa de que el diente por la masti­

cación. sea desalojado de la incrustación. la que es mantenida rígida­

mente en su posición por medio de las soldaduras y el póntico al otro 



retenedor. 

Al diente pilar le da una completa protección durarte la masticación 

y no hay temor de que se fracture ur.a cúspide. si bién esto es proba­

ble que ocurra, sobre todo cuando se coloca un.l incrustac1ón ~-'-JO en 

un premolar. y rná.s aún si el 1tsmo se tai la demasiado profundo. 

miento oc1usal completo es fundamental en todos los casos, aunque 

también conviene en estos cciso~ cer:ientar ur perno e"'I el conducto 

radicular ;;ara reforzar la corona y la ralz del diente para evitar 

el riesgo de que se fracturen. 

Destrucción del tejido dentario 

Es preferible mantener la destrucción del tejido dentario en el mini~~ 

indispens.Jble, as.í como evitar cu.Jlquier p ... cfundización indebida de 

la preparación por las razones siguientes: 

a) El traumatismo hecho a la pulpa durante la preparac<ón cav·taria 

es directamente proporcional a la ;>rofundidad y e.i;.tensión de ~a 

preparaci6n. el uso correcto de la refrigeraci6n deberia rerluci~ 

al m~nimo, cualquier efecto adverso del tallado sobre la pulpa. 

b) E 1 efecto irritante sobre la pulpa aumenta con 1 a profundi =ac 
y la superficie de la preparación. 

c) Cuanto más grande es 1 a preparación más debilitará a 1 di ente 

pilar. 

Prevención de recidivas de caries 

El diseño de cualquier retenedor debe ser tal que la posibilidad de 

recidiva de caries sea mínima. Para lograrlo se debe prestar espec;al 

atención para que los márgenes de i~ preparación ter~inen en u~a ~~~a 



de autolimpieza ó protegida. En el paciente joven es muy importante 

que el borde de la preparación se lleve bien por debajo del Margen 

gingival. Por mesial y distal esto se logra fácilmente con una corona 

3/4 que con una MlD convencional., ya que para terminar una caja en 

algo que tenga la r.;isma profundidad que el desgaste proximal seda 

necesaria una profundidad exagerada de la preparación y la consiguien­

te destrucción de teJ1do dentar10. 

Retenedores Extracoronales 

Estos retenedores penetran poco dentro de la corona del diente y 

se extienden alrededor de las superficies axia1es del mismo. aunque pueden 

entrar más profundamente en la dentina en las áreas. relativamente peque­

ñas. de las ranuras y aqujeros de retención. 

Son muchas las restauraciones extracoronales que se utilizan como 

retenedores de prótesis. En los dientes posteriores, la corona colada 

completa se puede usar cuando la estética no es importante. En las regio­

nes anteriors de la boca y en los dientes posteriores, donde la estética 

es primordial. se utiliza con frecuencia la corona Veneer. 

Las coronas 3/4 y 4/5 se pueden usar en los arcos maxilar ~ mandibu­

lar cuando se tiene que conservar la sustancia dentaria vestibular. 

Coronas 3/4 en anteriores 

La corona 3/4 cubre aproximadamente 3/4 partes de la superficie coro­

nal del diente. Esta clase de corona se usa en los dientes anteriores, 

tanto del maxilar como de la mandíbula. En estos dientes, la preparación 



de autol impieza ó protegida. En el paciente joven es muy importante 

Que el borde de la preparación se lleve bien por debajo del Margen 

gingival. Por mesial y distal esto se logra fácilmente con una corona 

3/4 que con una M'.JO convenciona 1. ya que para terminar una caja en 

algo que tenga la misma profundidad que el desgaste proximal sería 

necesaria una profundidad exagerada de la preparación y la consiguien­

te destrucción de teJ1do dencar10. 

Retenedores Extracoronales 

Estos retenedores penetran poco dentro de la corona del diente y 

se extienden alrededor de las superficies axiales del mismo, aunque pueden 

entrar más profundamente en la dentina en las áreas, relativamente peque­

ñas. de l.;::.s ranuras y agu.jeros de retención .. 

Son muchas las restauraciones extracoronales que se utilizan como 

retenedores de prótesis. En los dientes posteriores, la corona colada 

completa se puede usar cuando la estética no es importante. En las regio­

nes anteriors de la boca y en los dientes posteriores, donde la estética 

es primordial. se utiliza con frecuencia la corona Veneer. 

Las coronas 3/4 y 4/5 se pueden usar en los arcos maxilar y, mandibu­

lar cuando se tiene que conservar la sustancia dentaria vestibular. 

Coronas 3/4 en anteriores 

La corona 3/4 cubre aproximadamente 3/4 partes de la superficie coro­

nal del diente. Esta clase de corona se usa en los dientes anteriores, 

tanto del maxilar como de la mand'íbula. En estos dientes, la preparación 



incluye las superficies incísal, longual, mesial y distal. La retención 

de 1 a corona 3/4 se consigue por medio de surcos ó cajas pro;~ lma l e5. que 

se unan, generalmente en las superficies oclusal ó incisal. 

Indicaciones 

La corona 3/4 se utiliza como restauración de dientes individuales, 

o como retenedor de una prótesis fija. En la restauración de un solo 

diente, la corona 3/4 está indicada cuando la caries afecta las super­

ficies proximales y lingual, ya sea directamente o por extensión y 

la cara vestibular está intacta y en buenas condiciones estéticas. 

Esta restauración ofrece fijación máxima y muy buena protección al 

resto del diente y preserva la estética normal de la superficie ves­

tibular. Se elimina menos sustancia dentaria y se descubre menos 

dentina que si se tallara una corona completa, evitando también los 

problemas de las facetas y, por consiguiente, de la estética. Las 

indicaciones de la corona 3/4 como retenedor de una prótesis fija 

difieren un poco de sus aplicaciones como restauración simple. Es 

una de las restauraciones más conservadoras que pueden usarse en la 

retención de prótesis. Cando se prepara en dientes libres de caries 

ó de obturaciones, se obtiene una retención adecuada con un mínimo 

de l:allado de material dentario y, 

muy poca cantidad de dentina. La 

en muchos casos, queda expuesta 

superficie vestibular del diente 

se conserva sin alteraciones y se mantiene la estética natural del 



Cdso. La relación funcior.~l normal del dfonte con el tejido gi'lgiv~l 

en la cara vestibular no se afecta, por lo tdnto hay menos o~ortunida­

des para que se presenten irrltaciones periodontales. Cua~do las 

enfermedades periodonta1es trae co~·o s~cue'id ia pérdida de tejido 

de soporte y el aumento de las coronas clínicas de 1os dientes. la 

corona 3/4 estd part1cular"'ente indicadd. Se puede'l rr.antenP.r le~ 

~. :".·· -· 

tejido gingiva1 por parte;. de la restaurdc ión. Far tener caras abier­

tas. esta corona es más fácil de cem'?P~~ar1~ correctan;ente, ya que 

parte del borde es perfect~mente visib1e. es fScil de 

durante el cementado, la precjsi6n del asPntado. 

contr.:J-1.ar 

Si en algún mor;iento se uecesita practicdr una comprobación elé~trica 

de la vitalidad pu1par. las porciones de esmai:.e no cubiertas sor, 

accesibles y no existe ningcna dificultad. 

Contraindicaciones 

La preparación de las coronas 3/4 no debe hacerse en dientes ante­

riores cuyas coronas clínicas sean cortas, a no ser que se asegure 

una retención adicional por medio de pins. Los incisivos con pa1·edes 

corona les muy i ne 1 i nadas están contraindicados. porque la penetrac i ór 

profunda de las ranuras pro>..lmales &n 1o re-yié.r. ir;ciscd, pt.1eC(: t:.fectar 

la pulpa. 

Esta preparación tlene la retención adecuada para las restauraciones 

unitarias y para la mayorla de retenedores de prótesis. pero no debe 

emplearse en prótesis largas. 

Al no quedar abierta una de sus caras axiales, la retención y solidez 

es menor. En compensación, hay que hacer algunos tal lados adicionales 

que suplan este inconveniente, Los más convenientes son los surcos 

proximales. 

Para que tengan una. eficiencia máxima, los surcos deben tener paredes 



linguales bien defín1das. La au~encia de uca pared lingual bien defi-

nida, como cuando se tala un surco en forrr,a de '''" \ . ocasior~ una 

dismim .• ción de la resistencia la rotación. La lámina de esr.elte 

en el lado bucal puede quedar r.iuy debilitado -;; se ta~la el surco 

en direcc~ón bucal. El esmalte no soportado cerca del bar-de de la 

corona, se puede romper al probar el colado ó algún tiempo después 

Además, e 1 grosor del meta 1 que 11 ena el surco no ayuda a soportar 

el margen de la corona y la delgada li'irr:in.J, no soportada qut:? C•.J:Jre 

el flanco de la prcp3rac1ón e~tará amcnzadc de de~ormdciÓn-

0000 
Paredes 1 in­

gua les bien 
definidas 

Pared i ln­
gua 1 obli­
cua con po 
ca resisten 
cia al des= 
plazamiento 

factores gue influyen en el diseílo 

FrocLvr·a 
del es­
malte 

3ur·t.:.t.. ~ i l..uaJv 
muy racia lir:: 
gual 

Casi todos los casos en t!"'atamien!.o presentan alg;...;na característic~ 

propia c;ue obliga a modificar lo que podrla llamarse una preparación 

estSndard. Por eso es necesaria. el conocimiento de todos ~os facto­

res que intervienen y determinan el diseflo de ~a corona 3/4, siendo 

los m§s importantes los que acontinuaci6n se mencionan: 

Características anatómicas y contornos fT1orfol6gicos de la carena 

del diente. 



La fonn<> de 1os dientes es muy vari<>da y cada dier.te es único. 

Las variaciones muy marcadas de lo normal. como un 1Jteral conoi­

de. pueden proscribir una corona 3/4 .. 

Los incisivos con coroncts muy inclinadds. no son '1'decuadas para 

las coronas 3/4 por la pe~etración orcfunda de las ranuras pro~i­

males necesarias en la región incisal pdrcl pennitlr la dirección 

de entradd acorde con las regiones cervicales de Ja preparac·ión. 

En un incisiva con un borde i ne isa l muy del gddo. se tendrá que 

omitir- lt1 ranura 1ncisal de 1d pr"eparación .. 

Los incisivos inferiores tienen una dimensión vestlbulo-lingual 

mayor que la mesio-distal y las ranuras proximales se cortardn 

más hacia lingual que en los incisivos superiores.. La ranura 

incisa.1 su omite generalmente en los inci~ivos inferiores, y.:i 

que el borde 1ncisal de esto dientes es muy es.trecho. 

Presencia de 1esiones pato1ógicas en el diente 

La presencia de caries. hipoplasia. hipocalcificación. fracturas 

y otras lesiones del esmalte. suelen prescribir la extensión de 

la corona 3/4 más allá de sus Hmites normales. para incluir y 

e1im1nar 1a les1ón. La caries puede ocasionar también algunos 

ca~bios er. la fcnr.a i:itern.a de 1~ preparación. En les casos en 

que, 1a e1iminación de la caries suprime tejido proximal en e1 

que se tendrá que ta 1 lar 1<> ranur<>, se puede preparar una caja 

en esa superficie. 



Presenc;a de obturaciones 

Estas influyen en el diseño de manera similar a la ;>ese'lcia de 

caries. Se puede aumentar el contorno externo para incluir la 

obturación y también se tiene que modificar la forma interna. 

in embargo, en el caso en el que hay obturaciones, a diferencia 

de cuando hay caries, no sier¡.pre es necesario eliminar t'3do el 

material de obturación ya existente. 

En algunas ocas1ones, la obturación previa se puede considerar 

como sustancia dentaria y la preparación de la corona 3/4 se 

ajusta con ella. 

Relación funcional del diente cor. sus antagonistas 

Esta tiene importancia en la posición del margen de la prepara­

ción. Una mordida hrtrd~ ~ ::.cru~ en la región anterior, neceslta 

protección incisa!. Un caso con una sobremordida verdadera en 

la cual los dientes nunca se tocan en sus bordes incisales durante 

la función, no necesita una protección incisal muy fuerte. 

Relación de los dientes contiguos naturales y extensión de las 

zonas de contacto 

Esta relación determina el contorno del espacio interproximal 

y el grado de la extensión interproximal necesaria para situar 

los márgenes en ur. área inmune. 

los dientes inclinados ó en rotación suelen requerir variaciones 

en el diseño proximal de la preparación. 

l'inea de entrada de la restauración de acuerdo con los demás 

pilares de la prótesis 

. La corona 3/4 debe situarse en el diente en dirección compatible 

con íos demás ·¡ii lares y retenedores ae ia prótesis para que pueda 

t!ntrdr y ~c1~ ir sin U if;c;l,;1tdd. la diretc.i5n cl~ las r·cnuras está 



condicio~ada por es~e factor y tamb-in, indirectamente. la exten­

~ión de los cort:es proximales. Si la lfnea de entrada requiere 

surcos dirigidos en d1recclón 1abia1 en un die'1te anterior. puede 

ser necesario extender los cor~es rr:ás de lo estipulado en lo qu'i! 

concierne a la inmunidad para poder inclu1r ias ranuras. 

La preparación se d;seña mejor en el modelo 

obtener toda la infonnación posible del estado 

de estudio. Hay que 

de 1 di ente en cuanto 

a caries y rest~uraciones previas junto con las radiografías para 

ver el contorno del tejido pulpar. Cuando hay que colocar una pieza 

intermedia contigua a la preparación es necesario tener la faceta 

adaptada para 11enar el espacio y establecer la posición de; margen 

proximal de la preparción contiguo a la pieza intermedia. 

Situación de los márqenes interproximales vestibulares 

los márgenes interproximales se extienden en dirección vestibular, 

rebasando las zonas de contacto para que queden en áreas inmunes. 

Esta extensión debe ser mínima para evitar la exposición del metal, 

lo cual puede ser objetado por el paciente. Generalmente, se puede 

extender más el margen hacia la parte vestibular en la cara distal 

del canino que en la mesial, evitando así que se vea el metal. la 

posición en que deben quedar los margenes interproximales se marca 

cc.r. lá~iz en 21 r.:cCe~c di? e~!.ud~~ .. Cc~r.dc ~~ ~ie~te c-:>r-t"'J".l':-i se vr­

a sustituir con una pieza intennedia, se coloca la faceta, arreglada 

de acuerdo con el espacio que va a llenar, en posición del margen 

interproximal se detennina en relación con la carilla. Cuando se ha 

tallado la carilla de la pieza intermedia y se le ha dado un contorno 

correcto de acuerdo con las condiciones del caso, se ~anta un plato­

base de goma o de gutapercha. A continuación, se prueba la carilla 

en ia Doca y con eiia se esca.Diece ia po~ic..:iú11 .Je1 111d19&r1 "Vc!)t;Lu~-..;­

prox1ma1 de ia preparac1ón en ei 01en~e. antes ae empezar a ~aifario. 

Se: (:V11lca t.or. 1.3.piz di: ;>u!'"1la i:::;-:1aJ3 ~c:b1"~ 13 ~i...p\:?:·f:i.::or? 'wE::stH:.:...1ár 



de la carilla del póntico y se traza una linea en ~a superficie pro­

xima~ del diente de anclaje. Esta linea queda: marcaca suficienter..en'te 

hacia 1 parte vestibular y. sirve pare:. de~lm1tar el contorno correcto 

del margen vestib:.Jlar .. Se retira la ca:ri1la y se traza otra lí,.,ea 

de un milímetro más hacia la parte 1irgua: de la linea anteri:>r. 

siguiendo el 17.1smc contorno. Se coloca de r.uevo la faceta en posición 

Situaci6n del margen vestibulo-incisal 

Determina la cantidad de protección 1ncisal qu~ la restA~r~ciór pu~~~ 

ofrecer al diente, la cual está supeditada a los siguientes factores: 

Relación funcional con los dientes antagonistas 

Grado de translucidez del borde incisal 

Espesor vestíbulo-lingual del tercio incisal relacionado ~on 1a 

resisteacia del diente. 

La posici6n del borde incisal puede variar desde una localización 

en la superficie lingual del diente. la cual no puede servir de 

cubierta ó protección. a estar situado en la superficie vestibular 

donde ofrece una protecci6n completa. Casi siempre. se tennina la 

preparación en la unión del :,arde i~="'.s!.~ j' 13 S:.a;"~'."'"r~:1~ ·1=~~i!>.J'!r·. 

Así se obtiene la mejor protección posible con un mír.ino de exposición 

de metal. En les 

puede terminar la 

incisivos superiores. con borde translúcido. se 

preparación en la superficie lingual. siempre que 

exista suficiente sobremordida y Glfe los ir.;:isivo!:. ;.,feriares r.c se 

crucen nunca con el ~argen incisa1 Ce la restauracién er. los 



movimientos funcionales. 

Situación de los mdrqcr.¿s cervica1es 

Siempre que sea posible~ es conveniente colocar el borde del retenedor 

er. sentido coronal al margen gingival y dejar solamente sustancia 

dentdria en contacto con el tejido gingival. las deficiencias en el 

contorno pueden conducir a la. acumulaciÓt1 de alimAntc:: ~n la encia 

y a la consiguiente resor".'.'iÓn 91nq1val; un contorno ex~esivo puede 

c.:::us.or estanca'Ttlcnto de alime-ntos. ging1vttis, formación de bolsas 

y caries .. 

En las obturaciones que se hacen en los dientes para el tratamiento 

de la caries, se acepta genera lrr.eni.e que los bordes cervica 1es de 

la restauración queden por debajo del margen gingival y que la unión 

entre la obturación y el diente quede situada en el surco gingival. 

El margen cervical de la preparación se puede terminar con un acabado 

sin hombro. o con un acabado en bise 1. Excepcionalmente se puede 

utilizar el acabado con hombro 6 escalón, cuando se necesita un mayor 

volumen de restauración. ó cuando las obturaciones previas obligan 

a modificar la preparación. 

nnn 
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Situación de las ranuras de retención 

Una vez establecida 1a posición de los márgenes vestibulares. se 

pla:nea la posición y la dirección de las ranuras de retención. Se 

efectua primero la ranura incisal. Esto se hace después de biselar 

el borde lncisal desde el 1:1oío:Ji":n >we:st~bul..,,r. a unos 45 gradoo; con 

respecto al eje longitudinal del diente. 

El bisel se divide en tercios. de vestibular a lingual .. La ranur:! 

incisa] se talla a lo largo de la línea que representa la unión de 

los tercios medio y 1 inyua1. [n ~::.;t.:: pc!;ición, S'2' r.onc;i9ue un bor::e 

incisal fuerte y el diente queda cor, suficiente espesor en el borde 

vestibular y se evita que el metal quede visible en el borde incisa] 

del diente. Las ranuras proximales empiezan en los extremos proximales 

de la ranura incisal y su dirección se establece de acuerdo con la 

línea de entrada general de la prótesis. La ranura debe terminar e!"'I 

la parte cervical. casi en el margen de la preparación previamente 

establecida. 

Las ranuras proximales convergen hacia la zona incisal en un grdo 

que varia de acuerdo con las demás preparaciones de anclaje de la 

prótesis. Cada ranura se va Inclinando de modo que el extremo incisal 

es de mayor diámetro que el extremo cervical. 

Modificaciones en el diseño 

Modificación debido a la caries ó restauraciones previas 

la caries proximal. o las obturaciones previas. pueden exigir 

la extensión de los márgenes para que abarquen el área afectoda 

y faciliten la remoción de la caries 6 de la obturación. Esto 



puede efectuarse con más facilidad en la cara distal de los 

caninos que en la cara mesial donde el exceso de metal quedará 

expuesto a la vista. Si quedara más metal visible que lo deseable, 

se debe prestar atención a la terminación del margen proximal 

de la preparación en situación normal y restaurar la cavidad con 

una obturación independiente ("Ul' -se ~ncai~ e" la ""O ... ona. Esta 

obturación debe ser de color semeJante a la del diente. 

Otra situación por la cual hay que modificar la preparación por 

la existencia de caries u obturación previa es en los casos en 

que se ha destruido mucha sustancia dentaria por· cari'2~ interpro­

xima 1 y queda poco materia 1 dentario en el que se pueda tallar 

una ranura interproximal. En estos casos. se hace una caja pro­

ximal con dirección hacia la parte incisal. 

Modificaciones para los casos de anclajes de precisión 

Cuando esta corona sirve de retenedor en un pilar de un caso de 

anclaje de precisión, se talla una caja en lugar de la ranura 

en la caja proximal de la preparación. Hay que tener cuidado en 

que la relación de la caja con la pulpa quede dentro de los 

límites de tolerancia biológica. 

Agregado de perno en el cóaqulo 

Con el objeto de obtener másretención para una corona 3/4, se 

puede perforar un canal para un pin en la región del coágulo. 



Esto estd especialrr.ent~ indicado en dientes con coronas cllnicas 

cortas. donde lar; ranurt!S pro..(¡r:-;ales nu se pueden hacer de la 

longitud necesaria para asegur3r una buen1 rete~ción. La dirección 

del canal para e1 pin debe coincidir con la Ce las rilnuras prc..::i­

males .. S1 la dirección sigue el eje mayor del dler·te, no se en­

contrará dificultud. sn. embargo, s1 las rdnuras proximales están 

111L:1ncc.ia:. e1: ~C:'lt..100 ve~:..i.:..i•.J'di- ~'' r:=::.~c1.: 

toles casos, se puede de~viar la oricntución del pin dirigiéndolo 

hacia las caras mcs1el ó dis.tal. Esta es una modificación útil 

cuando por requer1m1entos de: .-11 ineación de la prótesis t1ay que 

dar una direcciór; del canal haci.J la porte vestibulilr. Para hacer 

ésto, se aplana la región dei tubérculo lingual extend1éndola 

hacia la parte mesid1 ó distal y se perfora el cdnal para el pin 

en posición sep~rada del ce11Lr-o. f.ted1ante esta operación, se 

consigue un poco más de espacio para el pin en relación con la 

pulpa. 

Supresión de l.~ __ ._ranura i ne i c;.i'l l 

En los dientes que tienen bordes incisales muy estrechos, por 

ejemplo,. algunos incisivos superiores y la mayorla d'?: los incisi­

vos inferiores, no hay suficiente espesor para excavar la ranura 

incisal. En estos casos. se obtiene por medio de las ranuras 

proximd'ie5. únicamente. Es recomendrtble también incluir un pin 

en el tubérculo lingual para mayor retención. 



Corona 4/5 en posterio.r.g_~ 

la corona 4/5 se usa en dientes posteriores y no difiere mucho de 

la corona 3/-1 usada en anteriores, pues los prindpios de su r<!tención 

y preparación 'SOf" iguales. Eri las coronas anteriores, los surcos proxima­

ies se uo1cun pdíu.ie:os a 1os aos. t.erc.'-1;.-;. ;nc~s...i,:.i. ~~ ~'° cara ._.e::.t iou~ur, 

¡:..ero en l<Js dit:!tiLC::. ~csC.et'it.>r"&s !>Vil paral~los al ej.;: l..l,1git.uJ;1"l~ dél 

diente. 

B c. A 

Orientación de los surcos 
axiales en dientes ante­
rior y posterior prepara­
dos para coronas 4/5. 

A-A Eje longitudinal del 
canino 

B-B Eje longitudinal del 
molar 

C-C Dirección del surco 
axial respecto de la 
cara Ve del canino y 
del molar 

En los retenedores posteriores, las dos caras proximales, la oclusal 

y la lingual de todos los dientes son afectadas, con excepción de los 

11olares infedores. En éstos, la inclinación natural exigir~a demasiado 

corte de las caras linguales para incluirlas. 

Al preparar un diente para una corona parcial, se ubican los surcos 

proximales en la unión del tercio vestibular y el medio, .con lo cual: 

l. Dentro del colado quedarán incluidos 3/4 de la circunferencia 

del diente. 

2. El borde proximal de la cavidad se extenderá bastante a vestibular 



como para quedar incluido en un área limpiable. 

3. Los surcos estarór hacia vestibular de la cima de la cresta de 

1~ papila interdental; esto permite mayor longitud. 

emplean cuando los dientes tienen forma de paro1elogramo. 

La caja como modificación se indica en las siguientes condiciones: 

l. Si hay caries proximal en el diente pilar. 

2. Si en el retenedor se ubicara la hembra de un dispositivo semi­

rígido. 

-3 •. 5; la restauración, incrustación ó amalgama debió eliminarse. 

4. Si los dientes son cortos ó medianos. 

Indicaciones 

Aunque la corona parcial posterior se puede aplicar en 'a mayor1a 

de los dientes posteriores con cantidad suf1c1ente oe teJ10o dentario, 

su uso se indica de modo principal en aquellos con vital<dad p~lpar. 

Las ventajas son: 

1. La preparación es conservadora. 

2. Puede limitarse al esmalte en particular. 

3. Los surcos retentivos suelen estar distanciaoos de la pu1pa. 

4. La restauración posee retención ~ecán1ca suficie~te. 

Donde exista caries, es conve~iente su eliminación primero para deter­

minar su extensión y decidir Que r.iodificacitn de'1tro de ~o r.:.~rma.l 

r.abrá que aplicar. 



Preparación en forma de caja 

Las cajas mesial y distal se tallan para retirar !a caries o las 

obturaciones que pueda haber. Se ensanchan hacia la cara oclusal para 

facilitar la toma de 1mpresiones y se unen a través de l~ cara oclusal 

rned ian~e una caja oc lusa 1. Las paredes ves t 1 bu lares se pueden ta 11 ar 

dándoles un acabado de tajada, ó en forma de caja similar a una 

cavidad para incrustacion~s. El terminado en tajada casi siempre 

expone más metal en la cara vestibular que el acabado en forma de 

caja,. por eso a menudo es conveniente terminar la superficie proximal 

mesial con una caja y la distal con un corte de tajada. La llave guía 

oclusal une las Cos cajas prox.imales y se ta11a solamente en la den­

tina. ó en la pofundidad que sea ~ecesaria para eliminar la caries. 

La superficie oclusal de las cúspides vestibular y lingual reduce 

de manera homogénea ret i randa más ó menos 1 rmi de sustancia dentaria. 

La extensión de la protección oclusal puede variar desde la protección 

máxima a la protección mlnima. de acuerdo con el estado del diente. 

las relaciones oclusales y la estética del caso. 

Los márgenes donde las cajas proximal es se cont i nuan con los tajos 

se biselan o redondean; 'ª misma terminación se liace en el sitio donde 

la llave oclusal se confunde con la superficie oclusal de la prepara­

ción; las paredes cervicales también se bisela~. 



Preparación en foM'!'la de surco 

El tipo de surco de la corona 4/5 es igual básicamente al tipo en 

caja.· eJtcepto en que las cajas proximales se sustituyen por surcos 

que no sacrifican tanta sustancia dentaria. Los surcos proximales 

se conectan por la cara oclusal por otro surco que puede penetrar 

o no en la dentina. 

~ ~ 
Tal como se hace en el tal lado de las cajas. las superficies proxi­
males pueden quedar con un terminado en tajada en la parte vestibular. 

o con un bisel similar al de las cavidades para incrustaciones direc­

tas. 

Para lograr la mejor estética y el 

con 

de exposición de metal. 

un bisel. la superficie se termina la superficie vestibular 

dfstovestibular se puede terminar con un corte en tajada, sin consi-

derar la estética y asl se ase12ura una resistencia. atáxi.a al borde 

del esmalte. 

Media Corona Mesial 

Esta preparación incluye la mitad mesial de los 3/4 de la corona. 

La retención se obtiene con los surcos de la superficie vestibular y 

lingual. los cuales se tallan siguiendo 1a misma dirección de las fisuras 

vestibuhr y lingual del diente. la forma oclusal es una preparación pan> 

una incrustación de Clase I. que se extiende distalmente hasta la cresta 



mar-ginal distal. En la par-te mesiai, incluye las dos cúspides mesiales 

del diente, 1 as que se ta 11 an hasta que puedan ser cubiertas por 1 mm 

de metal. En la superfic1e meslal se talla un surco o una caja de tamaRo 

var-iable, según la condición de dicha superficie. Si hay caries ~ obtura­

cionc~ preseples., ia caJa mesial puede ser bastante grande. Se logra 

retenci6n ad;cional con la colocación de pins ó escalones en una ó más 

de las posiciones indicadas en la part.e d1sta• de ia llave oc1usa 1 ó en 

la pared cervical de la caja proximal. 

Indicaciones 

Cumple sus funciones como buen retenedor ·de prótesis en cualquier 

situación clínica. cuando por algún motivo se necesita dejar la su­

per-ficie distal de un molar no incluido dentr-o de la preparación. 

La media corona mesial también está inrlir.~~~ c~~r.do e~i~t~ una 

insercción epHelial alta en la superficie distal de un último molar. 

haciendo técnicamente dificil la extensión de la pr-eparación en esa 

superficie. 

Habrá otr-as situaciones donde, por muchos motivos será prcfer-ib le 

evitar la inclusión de la superficie distal en un diente de anclaje. 

Corona 4/5 Vestibular 

la preparación se e><tiende sobre la superficie mesial. vestibular. 

distal y oclusal del diente y no se ;ncluye la superficie lingual. 

los molares inferiores están inclinados en sentido lingual, con mucha 

frecuencia y la preparaci6n de una corona 4/5 común. con una dirección 

de entrada compatible con otros pilares de la prótesis puede resultar 

en un corte excesivo de la cara Hngual del diente. En estos casos. la 

corona 4/5 vestibular es una preparación más conservadora y la exposicf6n 



excepto en que se hace invertido. 

en tajada. 

Corona Comp 1 eta 

Las coronas completas son restauraciones que cubren la totalidad 

de la corona cHnica del diente. Una gran variedad de coronas completas 

se utilizan como anclajes de prótesis y difieren de los materiales con 

que se confeccionan, en el disefio de la preparaci6n y en las indicaciones 

para su uso. En los dientes anteriores se usan las coronds con:pletl!-:. 

con facetas ó carillas de porcel.a.na 6 d~ rc~ino sintética para cump11r 

con la PStét~co. 

Indicaciones Generales 

la corona completa está indicada en lo~ casos siguientes: 

l. Conio restauración fodividua 1 ó serví r como pilar ó retenedor :le 

una prótesis. 

2. Cuando el diente no pueda restaurarse en forma más conservadcra., 

estando destruido por caries, especialmente si están afectadas 

varias superficies del diente. 

J. Donde sea imposible corregir el alineamiento ó la oclusión del 

diente en mala posición mediante restauraciones corrientes. 

4. En dientes vitales ó no vitales tanto posteriores como anteriores. 

S. Cuando el diente de anclaje tiene restau~aciones extensas. 

6. Cuando la situación estética es deficiente por l!lgún defec:c d.;1 

desarrollo. 



7. Cuando los contor~cs a:<iales CEl C1tnte ••o son sat1sfactor10-:: 

desde el punto de vista ft;r.ciona1 y se tlene que reco!"lstruir el 

diente para lograr mejorar 5u relación con los tejidos blandos. 

8. Cuando un diente se encuentra inclinado con respecto a su posición 

norria 1 y no e;~ o u e de correci r l ~ a 1 i nea e i Ón defectuosa med; 3 .. te 

trJta~iento ortodóntico. 

Ve~ta;as 

Es fuerte y resistente 

Se le pueden hacer áreas de contacto apropiadas 

Pueden realizarse troneras y espacios i nterprox ima les adecuados 

Es posible darle und buena forma anatómica vestibular y lingual 

Procura un~ ocltisi6n m~~ s~ti~f~ctoria 

Desventajas 

Carece de estética y por lo tanto, se halla limitada a los dientes 

posteriores 

Posibilidad de irritación gingival por la dificul!:ad de restable­

cer la buena continuidad gingival de las p~redes axiales una vez 

eliminadas. 

Peligro de .:aries ;,,cipient¿. A mer.lido es difícil descubrirld 

en el margen gingival y esto tendría que ser uno de los objetivos 

principales de la revisión periódica. El daño producido puede 

se ... '"""r;;-:~!:~1; , . 1 r ~.:.r.:-::·..: 1 ~:ij ~? ... 3 C'e~ct.:t"r,.r.,:-: _ 11 !"'!~'°'=-

grafíc. 

Prepdración 

Son muchas las formas que aparecen para proceder a la reducci5n 



oclusal co~ generaciór. de Jna ~cpografía variada en esa área. 

El principio de "reducción dentaria uniforme y conservación de la 

vitalidad pulpar11 indica que el diente se reducirá en forma de conser­

var los surcos y cúspides originales manteniéndose la anatomía 

primitiva. Se debe tener cuidado de que no sea modificada la posición 

de las cúspides del diente prcp::r.>do. la preparación resultante debe 

ser más ó menos elemental. pero con surcos 

bien definidas, profundizando los surcos 

central). la posición de las c~spides con 

redondeados y cúspides 

(vestibular, lingual y 

relación a los dientes 

antagonistas no suele modificarse y se verifica y conserva el espacio 

interoclusal. 

Por último, de no ver otra manera de guiar al operador para la canti­

dad correcta de reducción oc lusa 1, pueden efectuarse surcos de 2 ""' 

de profundidad en las cimas de las cúspides y en los surcos. Si se 

reduce el diente hasta el nivel de las partes m~s profundas de esas 

muescas, el resultado será uniforme y dará 

ace!iible. 

una reducción oc lusa 1 

El paso siguiente en esta operación es el tallado proximal. Se to­

marán todas las precauciones necesarias para no lesionar los dientes 

vecinos. La reducción proximal puede lograrse por cua1quiera de los 

~étodos siguientes: 

:,. Se :-: ::..! _.ro:.=; l"'"atr~z de ace··o ~~.c ... ~.:a~:e :;~e ;;,¡eCe aplicarse al 

d; e~<t;.e t.Cyacente a 1 que se preoara., bri ri:dando cierta protección, 

;:-ere aúr. as~, la fresa puede atravesar la banda y lesionar el 

~ejido ce~ta~io. 



2, Este es el más comúr, en e~ que los cortes oroxir.ales se e-=ec-:..oa"" 

;::::or :r.edio -:!e ~r:a pu~td de d1diT'd ... ":.e muy fir~. ,_.bicados Ce -o.:.:: 

directo e~ e1 ~rea de contacto se cortaría inac .. e..-tic.a...,ente e~ 

diente vecino, aden-ds de·: preparado. P-!ra evi":.ci;r ésto, se apl icd 

la fresa a cierta distancia del área de cont~c:o por vesti!:n.11ar 

ó 1~ngua1 y se trabaja como una ;>reparaciÓ'"' ves"t'f!)·..;lc-"l1ng:..1.a:: 

deberá cor":.arse a nivel del punto de contac~o 1 igerar:iente ;:.cr 

sobre la papila interdental. 

Ve o 

la forma de retenc;ón y resistenci• depende del paraleHsr.o ée les 
1ados del diente prepardo: en pro:<imai deberán estar muy próximas 

a ello (de 2 a 5 grados). 

Las paredes vestibular y lingual convergen naturalmente hacia ocluso", 

de este modo, a1 tallar se hace una con\•erc;er::ia excesiva :;i ""º se 

tiene 1a precauci6n de no reducir más 1 a superfic .. e oc:usC!· c;ue ~a 

~lt~r~ MP la l•nea ginaiva1. 

Después de la reduccio.,es oclusal y ~roxima1 se pasa a 'as s;.;:>er-=i­

cies libres. Para la reducci6n en volumen, se puede emplear J~a ~resa 

de dia~a~te trcncocónica gr~nde y gr~esa. 

i'ara irocremert~r un :-ara1e1is-c (fo~a ée ... eter.ciÓ!'i } resister.:ia.', 

e1 odontólogo debería prof;.¡,,diza~ el f'-:o'!"b1·0. ~sta pare:::! axia: ~ .. cre­
me,...:.a. la re-;er.ciór =e ... c .,º !-..-entar.S :a res ... s:.er:cio c1 ~cs;:;~ü=ar-~tr-::..: 

1i •.gua 1. 



La porción lingual del diente se reducirá en •o~a ar.álo~a. La supe~­

ficie resultante será más b"~~ recta, curva=a er. s:J :.~r-cio cci~s~: 

haicia el surco centra1 con reducción a la t.abla oclusal. Er: este 

paso de la ;>reparación, se ter.drá cuidado a1 .,..ed~cir ias car~s ves­

tibular y lingual de modo que haya espacio suf1cien-:e para ubó:ar 

las c;mas de las cúspides para ur.a relación oclusa1 sa.tisfoctori~. 

El error más común en la preparaciór: de 1as paredes ves-cibular } 

li~gual. es intentar hacerlas paralel~s. Esto oc~siona Que 1as c~-as 

de ~as cúspides de1 diente preparado es!.ér. í.iás se~ar4das OMJi: or~i;i­

nalmente. 

la corona no tendrá la cartic!ad 'lecesaria da metal er e' tarcio oc~i:­

sal por vestibular y l~ng~a1, é será ~emasiadc a~c~a r.~:ia vest 1 =~:o­

'ingua'. e increr.enará e1 a~=~c c!e ~a ~abla oclusal. 

finair.ier-te: ccn una pe~ueña -=rcsa ¿e Ci~_,ari-:.e trc .. cc.:ér•-::a. e ... -c·.· .. -

~~er.'":.o ce ,~s caras :::ro>..ira:es hacia ias 1i:-res. se re::c!"cea... os 

é ... c; ... íos r!"arcaéos !"es-:a"'.~es. e"'i~·r.á.-,dcse a" -is-: :.:c~;:::oc .!S ... :':.er-

:'"c-.es. :e ,...~== : ... .: 



las caras libres y las proximales se unan sin &ngulos agudos y libres 

de retenciones. Se alisa toda la preparación y se lleva la línea de 

terminación gingival apenas por debajo de la cresta gingival. 

En las coronas completas se emplean diversas clases de lineas termina­

les cervicales que pueden ser: 

l. El muñón sin hombro, en el cual la pared axial de la preparación 

cambia su dirección y se continua con la superficie del diente. 

2. El terminado en bisel, el cual se hace en el margen cervical de 

la parte axial del muñón. 

3. El terminado en hombro ó escalón, en el cual el margen cervical 

termina en un hombro en ángulo recto con un bisel en e 1 ángulo 

cavosuperFicfal. 

n n 

Corona Venner 

Es una corona completa de neta 1 co ¡ ado, con una cart-:la ó faceta 

estética, que conc~erde con el color de los dier';es contiguos. ::n le 

con"ecci ó" de 1 a carilla se ¡::u~e usar porce lar.a 6 res 1 na, Las facetas 



de porcelana puede~ ser prefabricadas adap!§~:ose al caso ~ar~ic~~ar, 

ó se pueden hacer de porcelana fundida direct~-er.te sc!:>~e le .:orcra a:-: 
metal. 

Las carillas de resir:a se construyen sobre 'a coror.I!. de í'leta~, ) 

pueden emplearse dos clases de resina: las res~nas acrllicds de uso co~Vr., 

y las resinas a b~se de eto),;lina. la ¡::reparacié'1 del dient.e 2s básic~­

mente igual paa cualquiera de los materiales "C;ue se er.-ip:.:=ar- er. :a. cons­

trucción de la corona. 

Indicaciones 

l. Se puede usar en Cl,;alq~ier dier.-;e que esté indicada :.;r:a ccr=rc 
completa. 

2. En J4s reg;ones anteriores del maxilar y la Mandíoul~. donde 'a 

estética tiene mucha importancia. 

Preparaci6n en dientes anteriores 

Cuando se prepara un diente ¡'.'ara :ira Corona "Venner" ha)' c¡ue retirar 

el tejido en todas las superficies axiales de la corona cHnica. Hay 

que desgastar m!s tejido en !a superficie vestibular que en :a 1 i~­

gual para dejar espacio para la carilla. En el borde cervical de ~a 

superficie vestibular se taíla u" hombro c;ue se continua a 1::: largc 

de las superficies proximales. donde se va reducie,.,do graduah::ente 

en af'\Churit para lf!UP ~'? PJ"l('t '="" el t;~_.,,i.,~~'> ~ir h"'Y"'t~ .. 'JI. :1 ~ .. ;:.:"'c­
cavo-superficial del escalón vestibular se bisela para facilitar ia 

adaptación del margen de metal de la corona. 

Se procede primero a tallar el borde lnctsal er una ca~ti~ad ecuiv~­

lente a una quinta parte de la longitud de 1a c~rc~~ cltr~ca. re~·~a 

desde el borde i-"!c-:sal li0:sta el _,arge:"' g~,,9-i\'ai. ;:-1 !:-crde .:,..c~sa~ 

de la preparación se termina de "'anera que ¡¡uecia recibir las .:uerzas 

inc"fsa:les en án9u~os rectes. s~encio necesario ·.-arit11·· 1a 3~;:..- .:,:.:é!': 

de ~cuerdo a 1as éistir~as relacic~es incisa'es. 



Se procede lu<>go a tal lar la superficie vestibular hasta formar un 

hombro en el rn"rgen cervical. de una anchura min;ma de un millmetro. 

Cuanto más ancho s;,a el hombro, más fácil sertí la construcción de 

la corona, disponiéndose asf de mayor espacio para la carilla. 

El hOl!lbro se continua en la superficie pro•imal. 

Hay que tener cuidado en el tallado de la superficie vestibular en 

la región inciSal, ya que se puede lesionarl la pulpa, pero si se 

elimina poco tejido no quedarS espacio suficiente para la carilla. 

Se deja siempre una curva gradual en la superficie vestibular, des­

de la regi6n cervical hasta la incisal. Si ésta superficie sigue una 

lfnea recta, ésto indica que no se ho retirado suficiente tejido de 

la superficie vestibular, quedando por consiguiente un espacio insu­

ciiente para la carilla. En algunos casos, es necesario aueentar la 

inclinación en n lado para ac~ar la dirección general de entrada 

de la pr-ótesis con .-elación a las otras preparaciones de anclaje. 

Se debe evitar- una inclinación innecesar-ia de las paredes proximales, 

yd G-.e ést:o disminuye tas cualidades r-etent ivas de la restaurac1Ór.. 

La super-ficie axial lingual se talla hasta que pen11ita que se pueda 

colocar- metol de 0.3 - 0.5 ""' de espesor-. Una cantidad similar de 

tejido se eli•ina de l4 totalidad de la corona, conservándose asf 

la morfologla generai del diente. La super-ficie 1 in9ual termina en 

lo parte cer-vicol en bisel 6 sin hombro. 

Finalmente el margen cervical de la prepar-aci6n se termina en un 

hombro en lds superficies vest-ibulor y proximales, y en b1sel ó sin 

honbro, en la lingual. El contorno de la lfnea terminal esttí 



detenninado por la ltnea gingival adyacente. El hombro vestiou13r 

se coloca a 1 6 1.5 nrn por debaJo del borde gingiv;,1. Si este n:: se 

talla suhciente::ente por debajo de la enc)a, el !:>orde cerv;ca' del 

metal quedar4 expuesto a la vista. En las reqiones icterproximales 

la Hr.ea tennir.a1 se hace de modo similar. En ~a cara 1 ir.gua' no es 

necesario tenninar la l1nea terr:nnal bajo el marger 9ir.gival. y puedt 

quedar en la corona cllnica: del diente a una di~":zmcia C.c: ~ trr." 5 más 

de la enc1a- En los dientes con coronas cortas. a veces es nece~ar~o 

extender bajo la enc~a en la cara lingual, para obte~er pared=s 

axia1es de longitud suficiente para una retenc1ón acecuada. 

El &ngulo cavo-superficial de1 ho<nbro vestibular, se aise1a ;ara 

faciliU.r la adaptación final del bonie ::le metal de la corona. En 

las. partes proximales. el bise s.e continua con e1 terminado er. blse: 

6 sin hOOl!bro, del aargen cervical lingual. 

Preparaci6n en dientes posteriores 

t& .. , .. ..a¡>ch"'~ i S.t t:h l\ls ., ta.,-es. ~ Cn cús¡noes. e~ oás1c~nt.e 1gua 1 a 

lo prt>paración para coronas completas coladas, con el aiiodido de un 

i-tbro en le cara vestibular. que se extiende hasta las superTicies 

pro><i<:"ales del diente. El !umbro es similar al :;~e se confecciona 

en el tipo con hombre de coronas c0111Pletas y al ce las preparaciones 

para Corona "Ven'ler" er. dientes anteriores. La relacién del h<Jllllrc 

con el margen gingival queda ;upeditada por factores análogos. e~­

cepto aue c1u1nt.o rr.lis poster;:;,r sea la ,;ituación del diente de ...,.,o,. 

importancie es 1 a es,~t'ca. 



Retenedores lntrarra<liculares 

~ utilizan en los dientes desvitalizados que ya han sido tratados 

por eedios eododónticos. obteniér.dose la retenc;ón pcr medio de un espigo 

que se o1oja. en c1 interior del. conducto radicular. la Corona "R.ichaond" 

se ha usado durante mucho ti"""'° c~ 'n>tenedor. pero la corocta coladn 

con ...ti6n y espigo se en:plea cada vez Aás en dientes desvitalizados; con 

esta corona se consigue un mejor ""'n'-enimiento y se adapta más fáci 1"1ente 

a las condiciones orales. SiCG!pre variab1es. que la Corona "Richmondª. 

Cualquier corona puede dttteriorarse a la larga y la ~ colada 

con ~ y espigo tiene la ventaja de que puede rehacer sin tocar el 

espigo del conducto radicular. cuya ~ión es un proceso diftc11 que 

~ rptlJCpr l.,. fr'l-:t•Jrat ~ 1p •"-<~. T.._,;~ :>'11"h ,,.,;•Jrr;r <:,V~ lP C"'('~l' 

no q.-ie ~table, porque la resorci6n al,,..lar haya clej.., expuesto 

el borde gingival de la prep.:;r:ici6n. En tal caso, se retira únic-nte 

la corona. dejando el núcleo y el espigo en posictó~; se corta el hembra 

ó escallin del diente por debajo del nuevo nivel de la enc'ía y se U.O 

una im¡>resión para construir una nueva corona. Si se tiene que ree11plazar 

la corona por desgaste 6 fractura de la carilla, se efectua la misma 

operación. 



lll coronll colada con muñón y espigo al contrario de la Corona 

•Richmond" está compuesta de dos partes: el IR'UñÓn y el espigo, que va 

cementada en el conducto radice1lar, y la otra, que se adapta sobre el 

muñ6n puede ser una Corona 11Jacket". Corona "Venner., ó corona totalmente 

de met4l. 

Se utilizan casi siempre en dientes anteriores. aunque en ocasionas. 

en los bicúspides. 

Cuando se utihza como anclaje de una prótesis, la línea de entrllda 

de la corona colada con muñón y espigo, no está dictada por el conducto 

radicular del diente y -~e puede adaptar ll expensas del muñón, para que 

concuerde con los otros anclajes de la prótesis. 

Corona con muñón y espigo 

Se utiliza en incisivos, caninos y bicúspides superiores e inferiores 

e~ encl~j~ de uua prótesis ó como restauración individual. La pre­

paración es básicamente igual en todos los dientes; sol&nente vllr-1a 

la forma del muñón de meta 1 parll ajustarse a la anatom'ia de cada 

diente particular. 

la preparación del diente consiste en eliminar todo lo que quede de 

la corona y la confonnac16n de la cara radicular. Casi siempre se 

llevan los márgenes de la cara r-adicular por debajo de la encia en 

los bordes vestibular y lingual, aunque este último se puede dejar 

más coronal en relación con la encía. 

Se deja un hombro al rededor de 1 muñón colado, de una anchura m1 nima 

de l lllll. El margen del hombro se termina con un bisel de 45 grados 

si se va a colocar una Corona 11 Venr.er", y sin bisel cuando la reS­
taruación final es una Corona "Jacket" de porcelana. 

Se ali~ el conducto radicular del diente hasta conseguir un canal 

de paredes inclinadas, cuya lon9itud debe ser. por lo menos, iqual 

al de la corona cl'ínica del diente ó un poco mas larga si lo permite 
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e o H e L u 5 1 o N E 5 

Tanto la prótesis fija como la remo11iblc, en la época actual es ce 

surr.a import3ncia, eri orimer térr.?ino oor la funciÓ'l masticatoria. en segun­

do térriino dent.ro de los 'rnp0rtantes, es 1(1 estéticñ sir. olvid~,... a la 

fonética. La prótesis fi..Jd no es tan ser.<.7111a cor.o parece, para cue 

cualquier trabajo quede perfectdn:e!"lte real izado deber-:cs seguir diferentes 

pasos, desde e1 dise~o en la cavidad ora1 hasta el acabado final de ist~. 

Corno se h iza notar en los prir.ieros ca¡: í tul os es m.Jy i :.-:portan!.e, 

aunque no lo parezca. la realización de un3 buena Historia Cllnica, 

Valorización Radiográfico, así coico todos los Modelos de Estudio. Todo 

ésto con el fin de no hacer un trabajo doble; con ésto querernos dec;r 

que si algún paciente por condiciones de higiene, enfermedad sistémica 

ó local, no será buen portador de una prótesis fija, pero sí '!o será de 

una removible. 

Con lo que respecta a los áiferentes diseños en prótesis, ésto va 

a depender del criterio del dentista, siempre muy ;.,,portante lo que el 

paciente desee y sin faltar nunca el presupuesto. 

Independientement<e del diseño que se realiza, se le tie,-,e que 

informar ó decirle al paciente de cual le va a funcionar. Es especifico 

para cada uno, infonnarle en que material se va a realizar. porce1ara, 

oro, albacast Wilalloy ó siempre acrÍ'lico, ya que de ésto depende ei 

presupuesto que se le dé. 

E 1 frocaso ó ex i to depende de "esotros como dentistas, la prótesis 

fija, 1a removible. inc~usi\'e la senci 1 la prSctica. c;:::er3~or·ia (amalgamas, 

resinas, incrustac;o!les. ex.tracciones! se nos puede Ce>r.1plicar ó ser tan 

senci l 1a corr.o c;...a1quier cosa, eso es :::arte del cuidado y er-;::>eño cue 

tengamos cada uno de nosctros. La pr6tesis fija, con estas y o~ras nuevas 

técnicas puede desplazar a otras, tcdo depende: de nosotros y nuestra 

habiiid3a ~o~o Cirujanos Dert·stas. 
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