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

En la evolución de la enfermedad bucal encontramos 

estudios que van desde una gingivitis, enfermedad parodontal 

hasta la pérdida de dientes ~· lesiones traurr.áticas. 

cuando no se han aplicado meCídas preventivas o 

(cuando estas fal)an por cualquier motivo es preciso limitar 

el dafto para evitarle al paciente una complicación mayor). 

Cuando la enferr:,eCad bucal evoluciona a tal grado 

generalmente nos encontramos frente a un paciente con una se-

ríe de signos y síntomas que requieren atención rápida y efi-

caz. 
Pues bien, aún en este nivel hay lugar para una for­

roa de prevención denominada rehabilitación, procedimiento que 

en el pasado permanecía fuera del concepto de prevención en 

su sentido más amplio. Prevaleciendo el concepto mecánico 

de arreglar o reponer dientes. 

Si bien, esto es patrimonio de la odontología moder-

na, es más importante sin lugar a dudas restaurar la salud en 

todo su conjunto de la cavidad bucal. 

La paradoncia en comunión con las diversas rarr.as de 

l• odontología propician un estado ee salud óptimo de la boca 

facilitando de esta forma la realización de las restauraciones 

protéticas adecuadas. 

Es evidente que una odontología restauradora de es-

casa calidad ya sea por falta de conocimientos básicos y un 
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plan de tratamiento adecuado así como una ejecución i~correc-

ta, han sido con mucha frecuencia la causa determinante del 

fracaso de cualquier tratamiento dental. 

De igual, manera la latrogenia ha sido la causa en 

muchas ocasiones de la pérdida de dientes sanos lo que nos 

obliga a los profesionales a tener mayor responsabilidad fren-

te a los problemas de salud y enfermedad de los tejidos y or-

ganes de la cavidad bucal. 

Debido a que los trastornos bucales: caries, gingi-

vitis, etc. son lentos pero grogresivos deberá el odontólogo 

hacer conciencia en los pacientes para que estos no minimicen 

ni postergen el tratamiento par sencillo que este parezca. 

Uno de los trnt."lndentos más usuales para reponer 

dientes es la elaboraciót• una protesis fija. 

La construcci6n de una protesis fija eJCige conoci-

mientes anatómicos y protéticos así como un cierto grado de 

habilidad manual que dará como resultado una exitosa próte-

~is salvando los obstáculos que se presenten. 

En la actualidad la odontología rcst~uradora tie-

ne como finalidad devolver y mantener un estado de salud del 

sistema masticatorio durante toda la vida del individuo sien-

do de naturaleza fundamentalmente mecánica; requiere además 
1 

de la mejor destreza y disposición del operador. 

El odontólogo debe estar familiarizado con el con-

cepto biológico de las estructuras anatómicas y de soporte 

dentario para evitar la posibilidad de fracaso. 
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HISTORIA CLINICA 

Se da el nombre de historia clínica o interrogato­

rio a una secuencia ordenada y lógica de preguntas q\le van 

dirigidas al paciente o a sus ferniliares con el objeto de 

apreciar todo aquello que no se manifiesta objetivamente. 

Es difícil en veroad el procedimiento ce explora­

ción pero cuando es bien ejecutado nos revela conocimientos 

de 9ran valor para obtener un buen diagnóstico. 

El interrogatorio es variable seg~n el caso pero 

siempre es conveniente seguir ciertas normas generales. 

ToOa pregunta formulada al paciente debe llevar 

una finalidad precisa por lo tanto es necesario que el clí­

nico tenga una clara visión del dato que se Cesea obtener 

y su utilicad. 

Nunca deben hacerse preguntas cuya inutilidad se 

calcule de antemano, las preguntas que se van a hacer deben 

ser concretas, no deben sugerir respuesta y Ceben hacerse 

de ac~e~do con la capacidad intelectual del paciente y a su 

modo de e~presión, no deben usarse términos técnicos que no 

puedan ser comprendidos y vengan a distorcionar nuestro diag­

nóstico. 

Después Ce ~ecr.as las reco;r.endaciones anteriores 

se procede a investigar por interrogatorio, lo que el clíni­

co crea necesario e importante para cada caso. 



HISTORIA CLINICA: 

Dl\TOS ADMlNlSTRl\TlVOS: 

Nombre•------------~~~~~--~~Edad: 

Dirección: Se~o• 

Orisen Oriundo•--------~O.cuphción: 

ESTllDO DE lJ\ CJ\VlDl\D OAAL: 

Caries: 

Ter taro: 

P.D.ll.: 

Otros depósitos, pig=.e~:aciones. etc.: 

1'.grendernientos gingi\•ales: 

Bolsas parodontales: 

Movilidad dental: 

Atricción abrasión, erosión: 

Espacios desdentados: 

Hl\BlTOS BUCJ\ LES: 

Empuje linsual: ~---~---~----------~~--

Eru:xis::'tot 

Otros: 

COh'DlClONES DE HlGlE!lE BUCAL: 

Buena: ------ l~ediana: ------ Pobre: 

Cepillado: Frecuencia: ~--~-Técnica:-~~---
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MOTIVO DE IA PERDIDA DE LOS ORGANOS DEN'!;\ LES t 

Caries: 

Traumatismos: ~~~~~~~~-Otro motivo: 

}\CTIT!JD MEN'O\L: 

Tipo de paciente: 

Receptivo: 

Indiferente: 

ANTECEDENTES PROTESICOS: 

¿Si ha usado algún aparato? 

OBTENCION DE REGISTROS: 

Oclusión: 

Normal: Alterada t Motivo: 

jllMEllSION VERTICAL: 

Normal: Alterada: Motivo: 

REIJ\CION CENTRICA t 

Normal: Alterada• Motivo• 



CONDICIONES DE U\ l\RTICUIACION TEMPOROMJ\NDIBUIAR: 

¿Si.presenta sintomatología? -----------------­

Balance oclusal: 

ESTUDIO RJ\DIOGRJ\FICO: 

{Región desdentada) 

Densidad ósea: ------------------------~ 
Infecciones residuales:--------------------­

Restos radiculares: 

Estudio radiográfico de dientes de soporte: 

Resorción ósea: Ligera: ----------- Marcada: -----

Raíces: Tamano: --------------Forma: ------

ESTADO DE LOS DIENTES DE SOPORTE: 

PREPJ\RJ\CION DE LAS PIEZAS DE SOPORTE: 

DISERO DE IA RESTl\URJ\CION: 
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ESTRUCTURAS Ali11TOMICAS Y TEJIDOS DE SOPORTE, 

Los dientes estan formados por cuatro clases de 

tejidos• tres de ellos son duros y minerali:ados: esmalte, 

dentina, cemento y pulpa, 

ESl'.ALTE O SUBS'll'.NCl.11 11D111'.ANTI!VI, 

Cubre y da forma e~terior a la corona. Es el te­

jido más duro del organismo de aspecto vitreo, superficie 

brillante y translucida, su color depende del de la dentina 

que lo soporta. 

Su dureza es debido a que solo contiene de un 3 

a 8% de materia orgánica. 

Su espesor es mínimo en la zona cervical alcanzan­

do su mayor espesor en la área de las cuspfdes con un 2 a 

2 .Smm. 

La substancia adamantina esta formada por prismas 

o cilindros que hornogeneamente atraviezan todos el espesor 

del esmalte desde la línea de demarcación dentina-esmalte 

hasta la superficie de la corona. 

DENTINA, 

Es el principal tejido formador del diente, esta 

cubierto por esmalte en la porción de la corona y por cemen­

to en la raíz, presenta una sensibilidad e~quisita a cual­

quier estímulo. 
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La dentin• puede considerarse como tejido duro for­

n~do por un• substonci• fundoment•l calcificado que S"•rda 

en el interior de su ~~•• infinidad de conductillos o túbu­

los dentinarios donde se alojan l•s fibras de Thomes. 

FlBRILU\S DE TBOMES. 

Son prolonq•ciones de cítoplasma de los odontobl•s­

tos * Estas fibrillas son las conductoras nutricionales y 

sensoriales del tejido dentario. 

CU.S!FICACION DE IA DE?:.'TIWI. 

DENTIWI l'RlW.RIA Y ORIGlK'IL: 

Es dentina joven, la gue se constituye hasta el mo­

mento de formarse el e~trerno de la raíz, delimitando el fora­

men apical esto se lleva a cabo en dientes de la segunda den­

tición. 

DENTI!;i>. ESCLEROTICA: 

Es también dentina primaria, pero que se ha recal­

cificodo, los conductillos se han reducido su diámetro por 

causa de una acción Cefensi·~·?. ante \.ma agresión, esta puede 

ser de cualquier Índole, como son golpes, presiones, etc. 

DE?."TIW. SECUNDl\RIA: 

ESTADOS: REGUIAR E IRREGUIAR. 

ES'I1\DO REGUU.Rt 

Este tejido es de constitución normal su constitu­

ción física semeja a la dentina escleróticaf sus conductos 
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son de menor diámetro, su formación no es de urgencia. 

PENTIN1\ SECUh1l11Ril\ O IRREGUIAR: 

Es un tejido nuevo, formado a e~pensas de la cavi­

dad pulpar, como reacción de defensa, ante una afección o 

estímulo. 

Este neotejido se construye rápidamente y por lo 

tanto; la heterogeneidad de su masa es evidente. 

pENTINI\ NODUIAR: 

Es la que se forma en el interior de la cámara pul­

par, pero no adherida a sus paredes, sino más bien en forma 

de múltiples nÓdulos, en la cavidad, estos nódulos a \'eces 

obliteran los conductos radiculares. 

Tejido que cubre la totalidad de la raíz hasta el 

cuello anatómico del diente, de color amarillento, de con­

sistencia más fle~ible y menos dura que la dentina, por lo 

que su calcificación es menor y no es sensible como ia den­

tina. 

Se considera dividido en dos capas: una e~terna y 

una interna. Las células de la capa e~terna (celular} los 

cementoblastos o cernentocitos aparentan una forma típica 

ovoide con prolongaciones filamentosas. 

La copa interna y más mineralizada y de crecimien­

to normal y lento. Es de menor espesor que la capa externa 
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l. 

2. 

EL CEMENTO PRESENTA OTAAS PllRTICUlARIDllDES 

QUE NO PRESENTAN LOS OTROS TEJIDOS DEN'!'l\LES. 

La neoformación del cemento regular, o determina 

en cierto modo la sujeción o firmeza de la raíz 

en el alvéolo. 

La e><istencia de células en su constitución Ti-

sular pueden estar aislados y formando conjun­

tos o grupos, lo que no sucede en otros tejidos 

duros del diente. 

3. la construcción de tejido nuevo o la desminera­

lización o destrucción de este no afecta la vi­

da del diente. 

Pl:LPll 

Es el Órgano vital o sensible por excelencia com­

puesto por un estroma celular de tejido conjuntivo la><o rica­

mente vascularizado. Se describen varias capas e)(istentes 

desde la porción ya calcificada o sea la dentina hasta el 

centro de la pulpa. 

lA PRIMERA Cl\Pll PREDENTH<l\. 

Substancia colagena que constituye un medio calci­

ficante, alimentado por los odontoblastos, esta zona esta 

cruzada por los plexos de Von Korff que son fibrillas de re­

ticulina que entran en la continuidad de la matriz orgánica 

de la dentina. 
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La segunda capa formada por los odontoblastos, cons­

tituyen estos un estado pavimentase de células diferencia de 

forma cilíndrica o prismática, en CUi'O polo e)(terno tiene 

una prolongación citoplasrnática que se introduce en la den­

tina. 

La tercera capa es la zona basal de Weill donde 

terminan las prolongaciones nerviosas qiJe acompa~an al paque­

te vasculo ner\•ioso la cual es muy rica en elementos vitales. 

Por Último se localiza el estroma propiamente dicho 

de tejido la~o Ce una gran vascularización, en este lugar se 

hallan fibroblastos células pertenecientes al sistema retícu­

lo endotelial, que llenan y forman el interior de la pulpa 

dentaria. 

E N C I A 

Se conoce corno encia a la fibromucosa o tejido gin­

gival que cubre el proceso alveolar de los arcos dentarios. 

Es de color rosa palido en su estado normal a pe­

sar de ser un tejido blando presenta una resistencia extraor­

dinaria. 

Esta cubierto por tejido epitelial de tipo pavimen­

toso e~tratificado la encía es ricamente vascularizada, con­

tiene elementos figurados de sangre que se extravasaron y 

que actuan rápidamente para reconstruir cualquier lesión. 

Puede afirmarse que la encía es el espejo de la sa­

lud general: Ce su aspecto físico depende la posibilidad de 

un diagnóstico de nuestros padecimientos. 
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I.a parte labial o vestibular presenta dos aspectos 

f!sicos diferentes• encia marginal y encia incertada. 

E!lCIA }7.RGI!JIL. 

Es un listón angosto de l a 2r.:m. de anchura que 

contornea con su borde libre de corona clínica, es un teji­

do fibroso muy resistente Ce color rosa palido cubierto por 

tejido epitelial queratinizado hasta el borde libre, a par­

tir de esta forma con la pared dentaria el surco gingivo 

dental o s~rco gingival de 0.5 a 2mrn. de profundidad normal­

mente y en esta región el epitelio q\le la cubre no esta que­

ratinizaCo, en el fondo del surco se encuentra adherido el 

diente por medio de una inserción epitelial. 

E!lCIA l!lCERTADA. 

Esta inmediatamente a continuación de la encia 

marginal, tiene e~teriormente un aspecto granuloso como el 

de la cáscara Ce naranja debido a la constitución fibrosa 

del corión que fija la mucosa en pequeñas zonas o puntos 

por medio de haces de fibras y deja otras porciones de te­

jido epitelial lo q\le proporciona ese aspecto tan particu­

lar. 

Como su nombre lo indica está fuert~~ente incer­

tada en parte cemento del diente y en parte a la tabla e~­

terna del hueso, de su firmeza, consistencia y aspecto de­

pende su función normal. 



ALVEOLO. 

Se denomina alvéolo a la cavidad localizada dentro 

de la cresta alvéol•r de los maxilares y rnondibula y sirve 

para alojar l• porción r•dicular del diente. 

CRESTA AL\!EOU\R. 

Se compone de dos láminas óseas muy compactas: una 

e~terna y otra interna que guardan en su interior tejido tra­

vecular esponjoso. 

L!Gl-.!-!ENTO PARODONTAL. 

Une dos superficies Curas: la cara interna Oel al­

véolo y la superficie Cel cemento que corresponOe al Ciente. 

Ocupa un espacio apro~imado de O.lS a 0.35nnn. y al­

gunos autores estiman en más de .40rr:m y esta ocupaCo por 

una membrana de constitución fibrosa - fibras de Sharpey -

Tiene la capacidad de producir tejido óseo a mane­

ra de la función del periostio y además ee formar cemento, 

estas cualidades hacen de la membrana parodontal un elemen­

to de suma importanciil ct:::i•o est\Jdio debe hacerse con mucho 

cuidado. 

Esta compuesto por dos diferentes conjuntos tisu­

lares; uno e~cl\Jsivamente fibroso y muy resistente y el otro 

de constitución blanda. 

En el primero las fibras son onduladas, razón por 
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la cual pueden flexionarse y esterirarse (sin ser elásticos) 

estan distribuidas de tal manera que sujetan a la raíz, que­

dando esta suspendida en medio y dentro de la cavidad alveo­

lar, al ser comprimida la raíz bacia el interior del alvéolo 

en la acción masticatoria, las fibras resisten ese trabajo. 



La prótesis de coronas y puentes es el arte o la 

ciencia de la restauración de un único diente o del reempla­

zo de uno o más dientes mediante la instalación de un apara­

to ya sea rernovible o fijo. 

INDICACIO~::S PREOPEP.ATORIAS EN IA EIABORACION DE UNA PRC'rESIS: 

l. Remosión de caries en dientes pilares o que tengan con 

ellos, cuya pérdida podría afectar el diseño o duración 

de la restauración. 

2. La esterilización o limpieza de las superficies dentarias. 

3. La protección de la pulpa durante el tallado del die,,te y 

construcción del puente. 

4. La restauración de la superficie dentaria de manera tal 

que permita su función normal, ser confortable y no lesio­

nar las estructuras de soporte. 

S. La restauración de múltiples áreas oclusales. 

6. Un conocimiento cabal y aplicable de las formas dentarias 

y alineación estética de los Cientes. 

BENEFICIOS PROVENIENTES DE IA COLOCACION DE: PUENTES: 

El puente facilitará la masticación, aumentará la capa~ 

cidad Ce pronunciación, restaurará y conservará las relaciones de 
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contocto entre los pilares y los dientes vecinos y también 

todas les piezas de arco, así misma mantendrá la posición de 

los dientes antagonistas y el tono normal de las estructuras 

de soporte. 

Cuando una brecha permanece vacía durante un tiempo 

prolongado produce desplazamiento de los dientes prÓ~imos a 

la brecha y probablemente la e~trucción de los dientes antago­

nis tes. 

INDICACIONES: 

Un puente esta indicado cuando se disponga de dien­

tes adecuadamente distribuidos y sanos que sirvan como pila­

res, toda vez CJl.le estos dientes tengan una razonable propor­

ción corona raíz y después de los e~amenes clínicos: radio­

gráfico y de los modelos de estudio que muestren la capaci­

dad de dichos dientes para soportar carga adicional. 

DISTRIBUCION l\PROPI/\Dl\: 

Por lo común significa la presencia de un diente 

pilar (o dientes} en cada extremo de la brecha desdentada y 

un pilar intermedio (copigÓn) cuando la brecha corresponda 

al espacio de más de cinco dientes. 

Un diente se considera sano si su estructura ósea 

de soporte no muestra signos de atrofia alveolar. 

Si los tejidos blandos y la membrana periodontal 



se hallen en condiciones normales, si la pulpa es vitol y respon­

de normal.mente a los estímulos prefijados o cuando el diente es 

desvitalizado, el conducto radicular se halla obturado adecua­

damente y no hay indicios de reabsorción radicular apical. 

EXAMEN RADIOGRAFICO: 

Pondrá de manifiesto la relación corona-raíz, la pre­

sencia de bolsas periodontales, la calidad y espesor de la mem­

brana periodontal, zonas apicales radiolúcidas, contorno radi­

cular, la profundidad Ce caries y la altura del álveolo. 

EXAMEN DE LOS MODELOS DE ESTIJ1HO: 

Ayudará a fijar la relación de los ejes longitudina­

les de los presuntos dientes pilares, el ancho de los espacios 

rnesiales y con los espacios distales, desplazamiento dentario, 

fuerzas lesivas, muestra la cantidad de tejido que hay que eli­

minar para obtener tallaCos retentivos y un patrón de inserción 

compatible y a '\'eces r.asta muestra la relación de la línea gin­

gival en el límite amelocementaria. 

EXAMEN BUCAL: 

Revelará el tono tisular, las señales de contactos 

prematuros, la extensión de caries, la profundidad del surco gin­

gival, prqueños detalles de la forma dentaria en excursiones la­

terales y protrusivos. Mostrará las relaciones en oclusión que 

a veces no son visibles en los modelos articulados. 

Pueden haber factores externos intangibles tales como 

hébitos de comer o fumar que podrían ser fundamentales en con­

tra de la construcción de un puente fijo. 
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CONTRAINDICACIONES DE U. PROTESIS FIJl\: 

Esto contr•indicodo: 

l. Cu•ndo el espacio desdentado es de tal longitud 

que la carga supl~Tientaria que se genera en la oclusión de 

los tramos compro~eta la salud de los tejidos de soporte de 

los dientes que se eligen corno pilares. 

2. Cuando la longituC Cel tra~o requiere por causa 

de su rigidez una Carra ée dimensiones tales, que baya que 

reducir forzosamente el área Ce l~s nic~=s y se produce la so­

bre protección del tejido subyacente. 

3. Cuando la protesis colocaaa anteriormente mues­

tre la evidencia Ce que la membrana mucosa in~olucrada reas­

ciona desfavorablemente a tales condiciones. 

4. CuanCo en la zona anterior hubo ur.a gran pérdida 

del procesa alveolar y por lo tanto ~os Cientes artificiales 

de una protesis fija serían excesivamente largos y antiestéti­

cos o cuando sea conveniente restaurar el contorno facial me­

diante el modelada Ce una base de prótes!s parcial. 

5. CuanCo la prótesis fija ocluya con dientes natu­

rales o con una prótesis fija únicamente en un e~tremo en la 

mitad o menos de su longitud. 

6.Cuando haya alguna duda respecto a la ca~aciCad 

de las estructuras Ce soporte remanente alrededor de los dien­

tes pilares de acept~r cualquier tipo Ce carga agregada sin 

apoyo biloteral. 

lS 



Se requiere que la forma y longitud de l• raíz de 

los dientes pilares reunan ciertas condiciones. 

Una raíz larga con paredes algo achatadas y parale­

las es ideal como pilar, pero cuando la raíz es redondeada o 

cónica l• estabilidad del diente disminuye y si a eso se agre­

ga la escasa longitud no es conveniente apoyar el e~tre.mo de 

una prótesis fija en un Cier.te único. 

La construcción Oe un puente a r:-1enudo se contraindi­

ca cuando los dientes elegiCos como pilares presentan zonas 

rediolÚcidos e~puestos sensiblemente y que no puedan ser cu­

biertos por los anclajes, pues la sobrecarga que se le suma 

puede agravar la sensibilidad. 

La prótesis fija esta contraindicada en adolescentes 

cuando los dientes no oclu:{en todavía o cuando la pulpa es muy 

amplia la cual impide desgastes adecuados. 

En pacientes ancianos cuando se comprueba falta de 

resilencia de la membrana periodontal y cuando por abrasión 

se hayan ensanchado las caras ocl~~ales y por ello se hayan 

aumentado las fuerzas q\le había de absorver la delgada densa 

membrana periodontal y el rigido proceso alvéolar. 

OCLt;SION ANORMAL: 

La prótesis fija esta contraindicada cuando la oclu­

sión es anormal y el cierre produce fuerzas que reaccionaran 
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desfavorablemente sobre les estructuras de soporte, tales con-

diciones pueden impedir la construcción de tramos de forma 

adecuada o producir rotaciones de uno o más pilares de tal mag-

nitud que será inciexta la estabilidad de los anclajes. 



COMPONENTES DE UNl\ PROTESIS FIJA. 

Como todos sabemos el reemplazo de dientes se lle­

va a cabo por medios protéticos: 

Estos aparatos protéticos usados en odontología 

son de tipo fijo y removible. 

PARTES DE UNl\ PROTESIS FIJA, 

l. RETENEDOR: 

Es una restauración que asegura el puente a 

una pieza dental. 

2. PIIARES:(Soporte o anclaje). 

Es un diente al cual se le ajusta la protesis por 

medio del retenedor. 

3. PONTICO: 

Parte de la proteeis que sustituye a la pieza 

natural pérdida, también llamada pieza inter­

media. 

4. CONECTOR: 

Es la parte que corresponde a la unión entre 

la pieza intermedia y el retenedor. 



COR0!'7.S PARCIALES. 

GENERA LID11DES 1 

Para la fijación de puentes enteramente anclados 

sobre premolares y molares se prestan mejor las coronas 4/5 

y las incrustaciones complejas, dado que entre las parcia­

les son las que poseen las mejores propiedades retentivas. 

VENTJ\J1\S: 

l. Se ahorr~ estructura dentaria. 

2. Gran parte del borCe esta en áreas accesibles 

a un buen acabado por parte éel profesional y 

a la higiene adecuada por parte del paciente. 

3. No hay mucho borde en estrecha pro~imidad con 

el surco gingival, por lo tanto menos oportu­

nidad para que se presenten alteraciones pe­

riodontales. 

4. Por tener caras abiertas, la corona parcial es 

más fácil de cementar correctamente. La corona 

completa se co~porta como una cámara hidráulica 

cerrada llena de un fluido de al~a viscosidad y 

pueden haber dificultad en su e>acto asentamiento. 

5. Como parte del borde es perfectamente visible, 

es fácil Ce controlar directamente, durante el 

cementado, la presición del asentado. 
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6. Si en algún momento se necesita práctícar una 

comprob•ción eléctrica de vitalid•d pulpar, las 

porciones del esmalte son accesibles y no e~is­

te ninguna dificultad. 

CORON1\ 3/4 EN 11!-.'TERIORES. 

La corona 3/4 estandar es de gran utilidad como re­

tenedor Ce puente para conseguir una buena restauración con 

una mínima visibilidad Ce oro. 

COh'DICIO~"ES: 

a) Buscar el adecuado eje de inserción y emplaza­

miento de los surcos. 

b) La adecuada instrumentación y situación de las 

extensiones. 

CORO!:;\ 3/4 CON PINS ~1\AA A!ITERlORES. 

Hay situaciones en que estando indicada la corona 

parcial, no será posible hacer el dise~o de la preparación 

típica. 

Cuando se escoge corno pilar de un puente, un diente 

intacto en un área de importancia estética debe pensarse en 

la corona parcial con pins corno la preparación de elección. 

La corona 3/4 con píns tanto se puede usar como re­

tenedor Ce puentes corno para la restauración de caninos cuya 

superficie distal halla sido atacada por caries. 



COFONI'\ ~/4 EN PIEZAS POSTEBIORES SUPERIORES. 

Es una corona patcial que cubre toca la superficie 

Ce 13 pieza. a excepción Ce su caza bucal y es la corona más 

común Ce las coronas parciales para piezas superiores. 

Su Ci~e~o es al;o Cistinto en relación con las que 

se r 3cen °n el ma>'.ilar inferior. porque en estas Últimas la 

cúspíée que queCa sin cubrir es la bucal: es la funcional, en 

lP.s superiores. el rr.arcen oclusal queda cercas del ánculo buco­

oclusal mientras en las inferiores, el rnar~en queda lm.~. por 

éebajo Cel contacto oclusal. 

PREPl'\RACION DE VI INCRUSTACION PROXIMO-OCLUSl'\L. 

Para obtener una fuerte retención en la substancia 

dentaria Cebe e:>l'cavarse el nicho pro>1imal y el escalón oclu­

sal tan profundo como sea posible~ 

Para entender mejor la preparación ej~plificaremos 

suponiendo que se trate de la preparación de un primer molar 

inferior con caríes todavía no profunda en la cara mesíal y 

en las fisuras oclusales se proceóerá Ce la siquiente rr.anera: 

Como un disco ée car=~~unCum 1/S se coloca sobre 

el canto mesio-oclusal Ce tal manera que esté inclinado apro­

~imaCamente JOºrespecto al eje rnayar del diente en esta posi­

ción se desgasta el esmalte hasta abajo Ce la zona óe contac­

to Ce este modo se origina un plano de desgaste, a continua­

ción se le ensancha contra la caries por razones de profila­

~is hasta los bordes mesio-bucal y rnesio-lingual y cervical-



mente hasta la encia. 

Con una fresa de diamante cónica se ensancha la ca­

vidad, se eliminan los bordes del esmalte socavados y se for­

ma la caja mesial, ahora con una rueda o un diamante se des­

gasta la fisura sagital oclusal hasta una profundidad de l.Smm. 

en dirección mesio-distal y se le ensancha correspondientemen­

te a la caries hacia bucal o lingual. 

A continuación se elimina todo el tejido cariado y 

si es necesario se cubren los puntos cercanos a la pulpa con 

cemento de o~ifosfato, se ensancha el surco distal preparando 

la cola de milano. 

Primero se abre la fisura cilíndrica y se alisan las 

paredes con una piedrita cónica. 

La profundidad de la fisura sagital y transversal de­

berá ser por lo menos de 2 - 2.Snan. las paredes distal, bucal y 

lingual deben tener una inclinación hacia afuera de aproxima­

damente 5°: a la caja mesial se le da una profundidad de 2.Smm. 

la cual tiene en gingival un escalón horizontal que está por 

lo menos O.Srmn. por arriba de la línea de demarcación cervical. 

La pared a~ial de la caja converge con el eje largo 

del diente en 5° - 10; la retención de la incrustación será me­

jor si las paredes bucal, lingual y axial de la caja forman án­

gulos entre si. 

Esto se logra cortando los cuartos interiores con 

hachitas de esmalte formando así una verdadera caja. 



A continuación se biselan los bordes de esmalte 

oclusal en un ángulo de 45° usando una piedrita en forma de 

pincel, por último se redondean con disco de papel los can­

tos pró~imos-oclusales que quedaron por el corte de rebana­

da. 

MO:tARES CON Cl\VID11DES EN :tAS Cl\Rl\S PP.OXU'.ALES HESIAL Y DISTAL: 

Si las dos caras pro~imales Ce un molar estan cariadas 

lo que ocurre a menudo en los individuos con poca resistencia 

a la caries entonces se aprovecharán las cavidades origir.adas 

por la remosión del tejido cariado para la retención interna 

del ancla uniéndola por un escalón oclusal obteniendose así la 

incrustación mesio-ocloso-distal. 

lNCRUSThCIO!lES ~:ES 10-0CLUSO-DlSTAL 

Ih"DIC11CIONES: 

El valor retentivo de las incrustaciones metáli-

cas MOD es mayor que el de las incrustaciones pró~irno-oclusales 

y es suficiente para el ar.claje de un cuerpc de puente del 

largo cel diámetro de m-d de un molar dado que las cúspides 

no son cubiertas. 

Estas incrustaciones estan indicadas solo en dien­

tes sanos con pulpas vivas, c•.:>n paredes beca les y linguales 

apoyadas de dentina sana. 

Estan contraindicadas en dientes sin pulpa dado 
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que •qu! existe el peligro de que con los •~os se rompan las 

c~spides o toda una pared; igualmente estan contraindicadas 

en pilares intermedios donde se preferirá incrustación com­

pleta. 

PREPl\RbCIOtl: 

La fuerza retentiva de la incrustación MOD depen­

de de la forma y profundidad de las cajas proximales y del 

escalón oclusal el cual debe prepararse tan profundo como 

seo posible. 

Dicho escalón ocupará el tercio medio de la super­

ficie oclusal por otro lado los cantos nitidos, gingivo-a~iales, 

gingivo-bucales y gingivo-linguales contribuyen considerable­

mente para aumentar la retención y todos los cantos e~ternos 

Ceberán biselarse en un ángulo Ce 45c. 

Si en molares e~isten surcos o fositas en las pa­

reces a~iales bucal o lingual como prolongaciones de la fi­

sura transversal se pueden preparar como cajitas, para in­

cluirlos en la incrustación, el utilizar una incrustación MOD 

como ancla es importante que la componente vertical de la 

presión masticatoria ataque principalmente sobre el metal 

y no sobre las cúspides porque podría suceder que con el tiem­

po se desprendiese. 

INCRUSTl\CIOtl MESIO-OCLUSO-DIS'.17\L COMPLEJA. 

Este tipo de incrustación abarca las caras pro~i­

ma les, además cubre la cara oclusal del diente pilar y cuen-



te con cejos en mesial y distal. 

Su considerable t 1alor retentivo se basa en los con­

tactos friccionales e~terno e interno. 

Dado que abare• l• cara oclusal ésta queda protegi­

da al máximo sin peligro de que se rompa una cúspide o pared. 

I!."!lICAC!ON: 

Dsdo el valor retentivo que ofrece puede utilizar­

se en la sustitución de un puente que tenga la longitud de 

dos premolares .. 

A menudo los pilares presentan obturaciones en bu­

cal o lingual o en ernbas caras del cuello y no se puede de­

terminar hasta que profundidad van dentro de la eentina en 

tales casos hay que cubrir toda la cara oclusal con el ancla 

evitando posibles fracturas. 

PREP/\Rl\CION: 

?ara que la tapa metálica de una incrustación com­

pleja considerando el desgaste que se produce con el tiempo, 

pueda resistir a la presión masticatoria y pueda evitar que 

se abran las paredes proximales, la incrustación debe tener 

un espesor de según la aleación de por lo menos 2mrn. sobre 

la p3re0 pulpar y ée .5 a Jrr.m. sobre las pareces bucal o 

lin9ual. 

Hay que rebajar la cara oclusal manteniendo el re• 

lieve con sus cúspides y surcos hasta que tanto en la oclu­

sión central como en todos los movimientos articulares haya 



igual distancia con el anta9onista además hay que tener en 

cuenta que en los molares y premolares inferiores las eúspi­

d es buc•les esten sujetos más a la abrasión que las lingua­

les correspondientemente al preparar la cara oclusal debe 

desgastarse más en l• p•red bucal qt>e en la lingual, por lo 

cual las cúspides bucales en el ancla resultarán mis espesas. 

En el ma~ilar superior las condiciones son a la in­

versa se desgasta más en la pared palatina y se hacen más 

gruesas dichas cúspides mientras que las bucales pueden ser 

más delgadas. 

A veces los primeros molares presentan en toQa la 

cara oclusal ~efectos hipoplásicos, en estos casos la cara 

oclusal tiene solo una capa del9ada de esmalte y la distan­

cia entre la superficie del diente y el techo de la cámara 

pulpar es muy corta comparada con un diente normal. 

Para no poner en peli9ro la pulpa durante la pre­

paración, se remueve la earn oclusal y en las pro~imales so­

lo el es~9lte y una capa de lmm. de dentina sin penetrar en 

profundidad pero se cubren ~dicicnalmente los tercios oclu­

sales de las caras bucal y lingual. 



CORON1. TRES CW\RTOS. 

La corona 3/4 esta indicada específicamente para 

anclaje de puentes pero así mismo cabe utilizarla en combi­

nación con resina acrílica o cemento de silicato, como res­

tauración individual en dientes fracturados, por lo común 

ellos cubren las caras proximales, lingual, oclusal o bor­

de incisal, dejando intactas las caras ~estibulares excep­

to a lo largo del margen vestíbulo ocl~sal, cuando la es­

tructura anatómica permite que la extensión vestibular sea 

mínima, se obtienen resultados altamente estéticos. 

l~"DlCl\CIONES: 

Este anclaje que requiere un desgaste mucho más 

reducido que el de una corona de oro completa, provee reten­

ción para una protesis fija cuando el diente pilar tiene 

buen soporte, cuando hay una buena relación a~ial con el pa­

trón de inserción, cuando la corona clínica del diente es 

robusta y de longitud promedio adecuada y cuar.Co las pare­

des del diente se hallan conectadas entre si por dentina. 

Es especialmente cuando para centrales superiores, 

caninos y premolares y segundos premolares inferiores, cuan­

do su longitud es por lo menos mediana. 

Generalmente es factible tallar estos dientes lo 

suficiente para que halla un volumen de metal como para re­

sistir deformaciones provenientes de tallado de rieleras 
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que aseguren retención al puente. 

Este anclaje cuando se utiliza en premolares supe­

riores es apto como soporte de puentes posteriores que repo­

nen uno, dos o tres dientes y de puentes anteriores que al 

canino o el canino y el incisivo lateral. 

Al ferulizarlo cabe utilizarlo en potesis de ante­

riores de mayor longitud, tiene aplicación así mismo como 

anclaje intermedio, la corona 3/4 puede utilizarse en premo­

lares en giroversión o inclinados, si es que la anomalía no 

es demasiado pronunciada o tiene aplicación en la restaura­

ción de cuspidos linguales fracturadas o donde se haya des­

truido por caries la Centina que soporta la cuspide lingual, 

si teles dientes se tallaran para coronas completas la es­

tructura dentaria permanente no resistiría las fuerzas que 

a veces son trasmitidas a tráves del puente. 

Cabe utilizar la corona 3/4 en el /G cuando la bo-

ca se halla relativamente libre de caries, cuando la longi­

tud cervico-oclusal es edecuada y cuando el paciente al reir 

o hablar descubre la zona vestibular del diente de no ser 

as! a causa de la longitud de su margen gingival y la vulne­

rabilidad proveniente de ello y como el ;6 no es ur.a pieza 

muy visible es preferible optar por una corona de oro entera. 

CO!lTRAINDICl\CIONES: 

Esta contra indicada en dientes cortos, dientes 

con caries extensas, en caninos superiores con vertientes 
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cuspides empinadas, zonas de contacto muy hacia gingival y 

caras mesiales y distales muy cortas, en dientes muy chicos 

o deJnZ!lsiado finos como para permitir la ubicación exacta y 

el tallado de rieleras proximales, dientes con extensas ca­

ries cervicales, en bocas con un grado elevado de suscepti­

bilid•d de caries. 

El tallado de corona 3/4 de dientes anteriores su­

periores da muy bue.nos resultados estéticos, se realiza en 

corto tiempo mediante la cornbinación de instrumentos de alta 

velocidad para el desgaste grueso y de velocidad moderada e 

instrumentos de mano ~ara terminar el tallado, el desgaste 

inicial de las caras proximales se realiza mediante una fre­

sa tronco cónica larga y fina, se comienza por longitud por 

dentro de la circunferencia del diente y se detiene antes 

de llegar a vestibular a la altura del punto de contacto, 

ello dejara intacto y bajo control todo el esmalte vestibu­

lar y el ecuador. !'.ás adelante se aplanan las paredes ante­

riores de esos corte y se repasan con una hachuela o disco 

fino, sigue el desgaste lingual e incisal y luego se tallan 

las rieleras pro>litr~ales e incisal y se terminan todas las 

demás zonas del tallado, esto incluye el redondeo de los in­

cisa les y el que une el cingulo y la cara lingual por Últi­

mo se controla el bisel cervical de las rieleras proximales 

el Último paso consistente en tallar un conductillo para 

perno en el círculo. 
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PREPJ\RACION: CORONA 3/4, 

El t•ll•do de un diente anterior para corona 3/4 

requiere varios instrumentos rotatorios, ellos son las fre-

sas de carbón l69L-F6 (GSW) pera el tall•do grueso a alto 

velocidad, piedr• de diamante en forma ce rueda 110 p (Starlite) 

para desgaste lingual e incisal, piedras Ce diamante 1/4 K 

1/4 DT disco y fresas de acero 1/2 y 700 para cortes más 

e~actos y afinatníento a velocidades más bajos, se recomien-

da utilizar instrumentos de mano para encuadrar las paredes 

vestibulares de las rieleras proximales pa:-a tern-.inar cabe 

utilizar discos de papel finos. 

La secuencia de pasos de estos tallados que son 

aplicables a todos los dientes anteriores se esbozan en el 

orden qtJe sigue~ pero la utilización económica de instrumen-

tos p~ede ocasionar algún carr~io de la secuencia sin que por 

ello se altere el resultado final. 

PASOS, 

l. Desgaste proximal. 

2. Desgaste lingual. 

3. Bisel incisal. 

4. Desgaste del cingulo. 

s. Rielera incisal. 

6. Rieleras proximales. 

7, Margen cervical. 

e. Borde incisal y vestibular y ángulos. 

9. Cond~ctillos del cingulo para perno. 



PROTECCION TEMPORl\L, 

Paro proteger corono 3/4 puede utilizarse gutaper­

cha o resina, la gutapercha se aplicará e un diente seco o 

cera caliente y plástica y tendrá el mínimo contacto posible 

con el diente antagonista. Si el paciente observa suficiente 

cuidado al morder durará un cierto tiempo, los fragmentos que 

permanezcan en los conductillos se retiran con facilidad me­

diante fresa redonda 1/2 que se rota con los dedos, 

Una protección temporal de resina se confecciona de 

acrílico autopolimerizable que se aplica al diente seco des­

pués de haberse colocado en los conductíllos hilo encerado o 

utiliza la técnica de pincel y para obtener retención mecáni­

co Se e~tiende la resina más alla de los márgenes hacia zonas 

retentivas, pues la hume:Cad bucal rompera la adhesión de la 

resina a la estructura de~taria. 

Se ajusta la oclusión y se determinan los bordes; 

la remosión se realiza sin dificultad. 

Para una pieza única o un puente puede recurrirse 

a la técnica indirecta en la que se utilizan los modelos de 

diagnóstico y de trabajo a una impresión de •lginato. 



CORONAS ON!A YS 

(/\poyos con uñas l 

G ENE:AA LIDl\D ES : 

La Onlsys es un tipo de corona cuatro-quintos que 

cubre la superficie masticatoria y/o el borde incisal y al-

90 más de las caras rnesial y distal así como de una delgada 

cepa de la cara lingual. 

Como su nombre lo indica li!!i Onlay solo se apoya 

sobre la superficie Ce la corona pilar y en ningún momento 

penetra Centro de la eentina y su retención la obtiene de 

la forme neutral del diente, al cual solo se hacen algunos 

slices para darle forma retentiva sin llegar mayormente a 

la dentina. 

INDICACIO!;Es y CONTAAI!•rnCACIONES. 
La Onlays se presta como ancla para caninos, pre-

molares y molares con cara vestibular intacta~ Está espe-

cialmente indicada si estos dientes tienen todavía grandes 

pulpos. 

En los incisivos este tipo de ancla es antiesté-

tico y por lo tanto esta contraindicado en estos dientes. 

En incisivos inferiores con corona en forma de pa-

la. a veces es imposible preparar ranuras en las paredes 

pro~imales o no es posible colocar pins, en este caso no 

hay otro remedio que estirpar la pulpa y utilizar el conCuc-

to para el anclaje o preparar un Onlay con acción de compre-

sión centripetal, 



PREFhAACIOH E:!~ DIENTES hNTERIORES. 

Dientes que estan apretados se separan previamente, 

se remueven las caries y se llenan las cavidades con cemento 

de o>ifosfoto. 

PASOS: 

l. Se acorta el borde incisal por O.Smm. en un án­

gulo de 4' h•ci• lingual. 

2. Con un disco de acero se desgastan las caras 

mesial y distal en forn.a ligeramente com.•ergente hacia lin­

gual. El límite de estos slices están toda·..,ía en la cara 

pro>eimal en el espacio i:.terdental pt:es no llega a la cara 

vestibular. 

3. Desde el límite labial del slice pro"imal y en 

ángulo obtuso con este, se separa una faceta de O.Smm. de 

ancho en la cara labial estas facetas llegan desde el borde 

incisal hasta los ángulos mesio-labio-gingival y disto-labio­

gingival respectivamente. 

4. De la cara lingual se desgasta desde el borde 

incisal hasta el tubérculo una capa de 1-1. 5r.:n. de espesor.,. 

según la carga y la mordida. 

S. La parte cervical de la cara lingt~al, desde el 

tubérculo basta la encia o hasta abajo de la misma se prepa­

ro en forma cilíndrica al final se pulen todas las superfi­

cies desg•stad•s con discos de papel. 



PREPAAACIO!I EN DIENTES POSTERIORES, 

l. Se rebaja la superficie masticatoria por 1-1.Smm. 

2. A continuación se preparan las caras rnesial y 

distal en forma cilíndrica conservando la curvatura buco-lin­

gual. 

3. La superficie lingual se prepara en forma cilín-

Crica. 

4. Ahora se preparan dos ranuras paralelas en la 

capadel esmalte bucal, la ranura tiene un ancho aproximado 

de lmrn. y en la superficie masticatoria tiehen una profundidas 

de l-l.5:=:i. apl~nanCose r.acia el límite amelo-cementario. 

Para aumentar la retención se puede profundizar 

las prolongaciones de la~s· fisuras transversales de los mola­

res. 

Si en premolares o molares hay fisuras cariadas se 

les utiliza para retención. 

La retención puede aumentarse más aún por el uso 

de pins, los cuales se hunden en molares eh los e~tremos de 

las fisuras sagitales. 

Las Onlays en caninos se combinan con pins, ~repa­

rándolos en el borCe incisal o en la zona del tuberculo. 



COROW.S COMPLETl\S. 

GENER11 LID11DES: 

Son restauraciones que cubren la totalidad de la 

corona clínica del diente. 

Una gran variedad de coronas completas son usadas 

como retenedores de puentes y estas difieren un poco en el 

material con que estan hechas y en la preparación. 

INDIC1\CIONES: 

a) Cuando el diente este muy destruido por caries 

y esten afectadas varias superficies del mismo. 

b) Cuando en el diente haJ-·an restauraciones e>: tensas. 

e) Por algún Cefecto de desarrollo. 

d) Cuando un diente esta inclinado con respecto a 

sus condiciones normales y no pueCa ser alinea­

do por tratamiento ortodóntico. 

e) Cuando se tenga que modificar el plano oclusal. 

La preparación de una corona completa va a abarcar 

el tallado de todas las superficies de la corona clínica del 

diente. 

Por lo general la preparación penetrará en la den­

tina de manera que los canalículos dentarios que se abren en 

la preparación de una corona completa es mayor que en cual­

quier otra preparación. 



DISE!IO DE IA PREPARACION, 

La preparación de una corona completa va a consistir 

esencialmente en el tallado de una capa delgada de tejido den­

tario de todas las superficies de la corona clínica del dien­

te, 

PAREDES. 

Se van a desgastar hasta dejar un espacio de L...:n. 

en las regiones oclusales, para que, éste sea ocupado por el 

oro. 

Este espesor se va a adelgazar en forma variable 

hacia el cuello tomando en cuenta el terminado cervical que 

se va a utilizar. 

A las paredes auxiliares !e les va a dar una incli­

nación mínima de cinco grados lo cual nos facilitará la im­

presión y el ajuste de las restauraciones, al mismo tiempo 

que nos proporcionará la máxima retención. 

TEP-1'1l!lADO CERVICAL. 

TERMINACION CERVICAL SIN HOMBRO: 

Es el terminado más sencillo de realizar y el que 

nos permitirá la mayor conservación de tejido dentario. 

Sin embargo presenta la desventaja de no saber con 

e~actitud este tipo Ce terminado presenta algunos inconve­

nientes co~o la superficie a~ial se une con la superficie 



del diente en un ángulo obtuso resultará difícil la localiza­

ción Ce la línea terminal esto puede resultar muy Cifícil so­

bre todo en el moCelo de trabajo ocasionando que la restaura­

ción ql.lede rr.ás pequeña o más larga, pero si se desgasta una 

c•ntid•d odecu•d• de tejido gingival cervical y se define la 

línea terminal se obtendrán e~celentes restauraciones de co­

ronas completas sin ho;nbro. 

TE?.'lI!:ACION CERVIc;, L EN BISEL. 

Se obtendrá una línea terminal bien definido y un 

espacio adecuado en la región cervical para poder hacer una 

restauración bastante aceptable. 

n:?J•!Il~~CIO!l CERVICl\L CO!l HOMBRO. 

Su preparación es relativamente fácil y se obten­

drán líneas terminales bien definidas. 

Este terminado facilitará más espacio en el margen 

cervical para la preparación, toma Ce impresión y operacio­

nes finales Ce la restauración. 

Este tipo Ce tcr=~r.aCo es usado en los casos don­

de la región cervical se encuentre inti~amente unida con el 

diente contiguo. 

TAL!ADO OCLUSFIL. 

La cara oclusal se tallará hasta obtener un espa­

cio de un milímetro de espesor. 



Es de vital importancia efectuar un tallado homo­

géneo en toda la superficie oclusal ya que esto nos asegura­

ri máxima conservación de tejido y un espesor adecuado de 

oro en el colado. 



CORONA COIADA E..~TERA. 

La corona metálica entera puede emplearse como res-

tauración individual o servir como pilar o retenedor de un 

puente fijo. 

Se utiliza la corona de oro siempre que el diente 

no pueda restaurarse en una forma más conservadora. 

Toda corona entera deber ser el Último recurso en 

la reconstrucción de un diente con caries o fracturado. 

INDICACIONES: 
Cuando existen dientes tan debilitados y socavados 

por la caries que la colocación de una corona les brinde una 

mejor protección contra una posible fractura de la estructu-

ra dental remanente. 

En bocas donde la actividad cariogénica es mucha o 

la higiar.e es pobre, los índices CAO elevados también consti-

tuyen indicación de recubrimiento total donde sea imposible co-

rregir el alineamiento o la oclusión de dientes en mala posi-

ción mediante restauraciones de caninos, donde la altura gin-

gival fuese relativamente peque~a podría ser mayor la difi-

cultad para conseguir una retención suficiente con el recu-

brimiento oclusal con retenedores parciales estéticos. 

También se realizan en dientes anteriores o poste-

rieres así como en vitales o no vitales. 

REQUISITOS: 



COKSERV/\CION DE IA PULPA, 

Se tomarán todas las precauciones durante la pre­

p•r•ción del diente y después de terminado y cementado la 

corona, como toml:lién no poner en peligro la vitalidad de la 

pulpa yo que el corte indiscriminado o profundo puede origi­

nar degeneración o muerte de la pulpa. 

RESTJ\t1'.l\CION DE IA l\NTOMil\ Y Fl..'llCION, 

Toca carona entera debe ser tal que reproduzca 

con e~actitid en todos sus Cetalles esenciales ese diente 

en particular que se procura reemplazar, tomada en cuenta 

l• edad del paciente y la variante de lo normal que quizá 

sea necesario reproducir para que la corona este en armonía 

con el resto del medio. 

PROTECCION DE LOS TEJIDOS. 

La terminación gingival de la corona nunca debe 

extenderse tanto hacia la raíz que cause retracción de los 

tejidos gingivales o que dé resultado lesión para el perio­

doncio. 

UNIFORMIDAD DE lA REDUCCION DENTl\RlJ\, 

Deberá mantenerse la anatomía oclusal original 

después de la preparación del diente. 



ALEl\CION APROPIACA 

La aleación debe elegirse con cuidado para el pro­

pósito que intenta servir esto, presupone que la nobleza de 

la aleación será tal que no la o•iden ni la corroan los lí­

quidos bucales. 

FOR!-~ DE TERENCION Y RESISTENCIA, 

Las paredes a~i•les, mesial y distal son las más 

favorables para generar los paralelismos necesarios para la 

resistencia ~1 desplazamiento. 

DESVEl;'!P;JAS: 

FALTA DE ESTETICA. 

La carencia de elementos estéticos cuando la coro­

na es total.mente de metal queda 11mitaca a los dientes poste­

riores. 

POSIBILIDAD DE IRRIThCION GINGIW1L. 

Su uso por la antomía dificulta el establecer los 

con~ornos au~iliares aceptables. 

PELIGRO DE CARIES ll•CIPIENTE, 

La caries atravieza a veces el sello de la corona 

y no se le descubre, el dano puede ser irreparable por la di­

ficultad para descubrirla. 



TIPOS DE COR0!:1iS METALICAS ENTERAS. 

o) Colado, 

b) forjada. 

e) Combinación de colada y forjada. 

d) Pernos oetálicos rnás porcelana fundida sobre metal 

o la combinación con acrílico. 



CORONA ENTERA DE PORCEIANl\ • 
(CORONA FUNDA) JACKET DE PORCELANA • 

INDICACIONES: 
l. Angules incisales fracturados y sobrepasan lo 

que podría ser restaurado conservadoramente 

un buen servicio en términos de función y esté-

tica. 

2,Caries pro~imal e~cesiva o que ha debido repa-

raree antes con múltiples restauraciones. 

3, Incisivos de color alterado por perturbaciones 

o por cantidades e~cesivas de Tetraciclina o 

Fluor. 

4. Malformaciones por deficiencias nutricionales. 

S. Dientes anteriores rotados o desplazados en 

sentido lateral cuando el tratamiento ortodón-

cica no sea factible. 

6. Alteración de color posterior a un tratamien-

to endodoncico e imposible óe blanquear con 

procedimientos simples. 

'·Necesidad estética má~ima por razones profesio-

na les. 

CONTRAINDICACIONES: 
Pacientes jovenes con grandes pulpas vivas, per-

sanas dedicadas a deportes o trabjos pesados donde la fre-

cuencia de fracturas es elevada, pacientes con relación in-



teroclusel reducida u oclusión de borde con borde acompa~ado 

por una musculatura masticatoria poderosa, pacientes con ín-

dice CAO elevado, pacientes con corona natural clínicamente 

corta o por abrasión o atricción. 

DESVENTl\Jl\S: 
l. Propensión a la fractura por debilidad inheren-

te del material. 

2. Su preparación es ardua, pues requiere de reduc-

ción de suficiente estructura dentaria comj pa-

ra acomoCar la restauración y establecer un hom-

bro uniforme. 

3. La reproducción del color de algunos dientes na-

turales puede ser problemático. 

4. Se requiere mucho tiempo para dominar los aspee-

tos técnicos Ce la fobricación. 

5. También es difícil obtener una impresión e>:acta 

en trauma mínimo a los tejidos. 

CIASIFICIICION. 

l. Dientes con pulpas vivas. 

a) Con el tejido gingiv•l insertado en esmalte 

y cemento. 

b) Con los tejidos gingivales insertados solo 

en el cemento. 

2. Dientes sin pulpa viva. 

a) Oue necesitan un mur.ón completo. 

b) Que necesitan un mufión parcial. 



'l'ylan de estos1 

3. Preparación esencial para coronas sin hombro con 

alguna forma de refuerzo. 

4. Dientes que servirán como pilares, es decir, co­

ronas anteriores de porcelana para puentes con 

muBones indiviCuales. 



CORON.~S TELESCOPICAS, 

Consisten en adoptar una subestructura de recubri-

miento total (colado, primario o cofia) a un diente prepara-

do para ello, para después agregarle una sobrestructura. 

OBJETIVOS DE LAS CORONl\S TELESCOPICAS. 

l. Proteger el diente preparado. 

2. Procurar un ambiente apto para la salud 9ingival. 

3. Losrar el paralelismo para asentar la protesis 

fija. 

INDICACIONES: 
l. Manejar el paralelismo de dientes muy volcados 

{en giroversión que servirán como pilares para 

prostodoncia fija convencional. 

2. Aumentar la retensión de dientes con-coronas 

clínicas cortas para restauración individuales. 

3. Paralelizar varios pilares para restauraciones 

fijas con el tallado dentario más conservador. 

4. Hacer una ferula periodontal para toda la arca-

da por medio de varios puentes fijos en segmen-

tos menores por cuadrantes con lo que se faci-

lita la construcción. 

S. Brindar protección a un pilar durante la colo-

cación de la restauración de tratamiento o si 

la superestructura permanente se afloja. 

6. Permitir que con las cofias se evaluen los te-

jidos de sosten mediante la remosión periodica 



de los colados secundarios. 

7. Facilitar la terapéutica endodóntica demorada 

sin daño para los colados secundarios. 

e.Obtener retención adicional en dientes muy des-

truidos por rieleros con lo que se logrará man-

tener la integridad de la arcada. 

9. lograr ventajas al usar el sistema telescópico 

en dientes rescatados. 

CONSIDERACIOt.'ES SOBRE IA PREPl\AACIOll DE 
CORONAS TELESCOPICJ\S EN DIE!lTES DL"DOSOS, 

l. Reducción oclusal e inicial adecuada para aco-

modar el doble colado. 

2. Creación de un espacio proximal e~agerado para 

acomodar los metales y mantener una tronera in-

terpro~imal adecuada. 

3. Ejecución de dise~os que por consideraciones 

estéticos en la zona anterior, deban dar lugar 

a carillas en la protesis fija o a los dientes 

para un aparato removible. 

4. Una preparación que procure paralizar los dien-

tes para distribuir en forma más pareja las 

fuerzas de la oclusión. 



CORONA VENEER DE ORO, 

La corona Veneer completa de oro colado, con una 

carilla o faceta estética, que concuerde con el tono de co­

lor de los dientes contiguos. En la confección de la cari­

lla se usan diversos materiales y hay muchas técnicas para 

adaptar dichos materiales estéticos a la corona Ce oro. 

Los materiales con que se hacen las facetas perte­

necen a dos grupos: las porcelanas y las resinas. 

Las facetas de porcelana pueden ser prefabricadas 

y se adaptan al caso particular tallándolas hasta obtener 

la forma conveniente o se pueden hacer de porcelana fundi­

da directamente sobre la corona de oro. Las carillas de re­

sina se construyen sobre la corona d"e oro. 

Actualmente se emplean dos clases óe resinas: las 

resinas acrílicas y las resinas a base de eto~ilina {Epoxy) 

siendo las primeras las Ce uso más extendido, la prepara­

ción clínica del diente es básicamente igual para cuales­

q~iera e~ los materiales qiJe se emplean en la construcción 

de la corona. 

INDICACIONES: 

La corona Veneer se puede usar en cualquier dien­

te que esté indicaaa una corona completa. Está especial­

mente indicada en las regiones anteriores del ma~ilar y la 

rnandibula: donde la estética tiene mucha importancia, las 

coronas Veneer se confeccionan comúnmente en los bicuspi­

deos caninos e incisivos superiores o inferiores. En los 
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molares se usa cuando el paciente tiene especial interés en 

que no se vea oro en ninguna parte de la corona. 

SELECCION DE Ml\TERI.l\L PARA IA CARILIJ\. 

La carilla más satisfactoria para las coronas Ve­

neer es la de porcelana adaptada al caso con un diente pre­

fabricado de porcelana. 

La porcelana resiste la abrasión de la boca y po­

see cualidades Ópticas muy parecidas a las del esmalte. con 

los dientes prefabricados dispone de un surtido amplio de 

tonaliCades y características para seleccionar la carilla 

que mejor convenga al caso en tratamiento. 

La técnica de laboratorio para tallar y adaptar 

la faceta prefabricada es un procedimiento que requiere mu­

cha experiencia y habilidad. El costo de este tipo de fa­

cetas es por tanto más elevado que el Ce la faceta acríli­

ca. 

La porcelana se puede fundir directamente a la co­

rono ae oro por medio de diversas técnicas, hay que utili­

zar una aleación de oro especial y una porcelana preparada 

para que pueda ajustarse y adherirse a la aleación con es­

te tipo de porcelana puede cubrirse totalmente el oro: si 

así se desea ocultando el metal de la vista. dicho (mate­

rial porcelana) parece ser un material ideal pero al menos 

en la actualiaaa tienen varios inconvenientes; es difícil 



conseguir tonos muy tenues y con bordes translucidos, sus 

cualidades Ópticas no son tan simileres a las del esmalte 

como en otras porcelanas y las carillas no acusan les cam­

bios de lu2 como lo hacen los cembios continuos, es intere­

sante anotar que las porcelanas que se emplean para fundir­

los con el oror no son verdaderas porcelanas, sino esmal­

tes de los que se ~an utilizado hace mucho tiempo en la ma­

nufactura de utencilios domésticos esmaltados. 

Con la carilla de resina se pueden lograr exce­

lentes resultados estéticos, este material tiene menos re­

sistencia • la abrasión dentro de la boca que las porcela­

nas, sin embargo las resinas acrílicas actuales estan muy 

mejoradas en sus propiedades físicas y resistencia y de 

abrasión y en lo referente a la estabilidad del color, com­

parados con los que hace muy pocos años, estas facetas de 

acrílico no son desde luego prefabricadas y el resultado 

estético que se logre depende de l• habilidad y e~perien­

cia del técnico dental. 

Ultimamente se han ofrecido a la profesión las 

resinas Epoxy para construir carillas directamente en la 

corona de oro. Se aduce que tienen una mayor adherencia 

al oro y que resisten mejor a la abrasión. estas propie­

dades no se han podido comprobar en les investigaciones 

realizadas y por lo menos en la actualidad, parece que no 

tienen más que ofrecer las resinas acrícas. 



DISE~O DE PUENTES. 

Una vez recopilados todos los datos disponibles 

sobre los dientes y los tejidos de soporte y después de ha­

cer un análisis minucioso de la oclusión y de las relacio­

nes oclusales funcionales se pasa al dise~o del puente: los 

pasos son: 

a) SELECCION DE LOS PIU.RES. 

b) SELECCION DE LOS RETENEDORES. 

C) ELECCIC:: DE PIEZAS I:>TERJl.EDIAS Y CONECTORES. 

a) SELECCION DE LOS PIU.RES. 

En la selección de los pilares hay que considerar 

los f21ctores siguientes: forrna anatómica de los dientes, eJ<­

tensión del soporte periodontal y de la relación corona-raíz 

de los dientes, movilidad de los dientes, posición de los 

dientes en la boca y naturaleza de la oclusiórr dentaria. 

b) MOVILIDAD. 

La movilidad de un diente no lo prescribe como pi­

lar de puente, hay que averiguar la causa de esa movilidad 

y cual es su naturaleza, cuando la causa es un desequili­

brio oclusal qce se traduce en que el diente reciba fuerzas 

indebidas, si se corrige esa situación se puede esperar que 

el diente vuelva a su fijación normal, pero Ce todas mane­

ras, en los casos que han estado bajo tratamiento periodon­

tal, puede haber dientes flojos como resultado de pérdida 
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~e soporte 6seo. Estos dientes se pue~en asegurar y en mu­

.o:.~os c;;isos sir\'en como pilares a plena satisfacción si se 

feruliz?n con los Cier.tes contiguos. Un Ciente flojo no 

se Cebe usar como G~ico pilar e~tremo Ce un puente si se 

pueCe ferulizar a un 6iente contisuo a~rovec~an¿o el {ien­

te si~uiente en la arcaCa Ce~taria se puefe losrer u~a fe­

ruliz~ci6n a¿ecua~a y asegurar el eiente flojo si Ee utili­

z ~ en Ciente con mov i liCaC como Único pi lar final se tra ns­

f iere más presi6n sobre el otro anclaje y según sea la e~­

tensión del puente, se pueden ocasionar daños irreparables. 

En algunos casos si es inCispensable utilizar un molar flo­

jo como anclaje distal terminal y a su \'ez este molar es el 

Último diente en la arcada, se puede compensar este proble­

ma ferulizando dos o más dientes en el e~tremo mesial del 

puente. 

e) POS ICION DE DIENTES EN BOCl\. 

La posición del diente en la boca condiciond en 

cierto modo la e~tensión y naturaleza de las fuerzas que 

van a ejercer sobre Cicho diente Curante los movimientos 

funcionales, el canino por ejemplo está situaCo en el ángu­

lo de la arcaCa y juega un papel importante como guía oclu­

sa l quedando sometido a fuerzas mayores y de intensidad va­

riable en comparación con los demás dientes; los dientes 

mal colocados y en rotación, estan expuestos a fuerzas di­

ferentes que los dientes que estan en posición normal y hay 



que prestarles una atención especial. 

d) NATUAAI.EZA DE U. OCLUSION, 

La naturaleza de la oclusión ~~e cae sobre un 

diente influye en las decisiones que se Ceben tomar para 

usarlo como anclaje. 

El c;t:e los Cientes opuestos sean naturales o arti­

ficiales si9nifica una Ciferencia rr.uy apreciable en el c;ra­

do Ce las fuerzas a que quedará sometido el diente. 

En un diente opuesto a ur.a Ce~tadura parcial o 

completa se ejerce menos fuerza que en un diente cuyos anta­

gonistas sean dientes naturales. 

la fuerza de los músculos masticadores y la clase 

del patrón de masticación también infl\.<ye en las fue't'zas 

que se aplican sobre los dientes pilares. El patrón mastica­

torio, con predominio del movimiento vertical de la rnandi­

bula, como se presenta a veces en los pacientes con sobre 

mordida profunda, ejerce menos presiones laborales sobre 

los dientes que en los pacientes con componente lateral del 

movimiento mandibular. 

e) \'ALOR DE LOS DIENTES COl•:O A!>:C!AJE. 

Los distintos dientes de la dentición varían apre­

ciablemente en la zona Cel ligamento peridontal y por consi­

guiente también son distintos en lo que respecta a sus cuali­

dades como pilares de puente. 

Desde luego además de las diferencias naturales de 



loa dientes normales h•y (jlle considerar los cambios que pue-

dan ocasionar las afecciones periodontales y otras enferme-

dades, una gran ayuda en la selección de los pilares y en 

el diseño de los puentes es el conocimiento claro de las zo-

nas periodentales de los dientes normales tanto superiores 

corno inferiores, es natural que e~istan variaciones indivi-

duales de paciente a paciente y los valores que se consideran 

son valores promedio que sirven para proporcionar una eva-

luación comparativa Ce los distintos dientes. El odontó-

1090 Cebe estar siempre alerta para descubrir las variacio-

nes individuales que e~igen atención especial, la zona pro-

medio de la membrana periodontal tomada del estudio de un 

grupo de dientes. 

El que tiene el área más grande la membrana perio-

dontal es el primer molar superior seguido del segundo molar 

continuando con el canino que es notablemente mayor que los 

dientes que le siguen como son el tercer molar, primero y 

segundo premolares, incisivos central y lateral. 

Las áreas de la membrana ~eriodontal de los dien-

tes inferiores siguen un orden parecido, pero ligeramente 

distinto al de los superiores, tal como se puede esperar 

considerando su anatomía, el primer molar es el primero se-

guiCo por el segundo y el tercer molar, continúa el canino, 

segundo y primer premolar incisivo lateral e incisivo central. 



Hace muchos años "ANTE" propuso una guía para se­

leccionar los dientes de anclaje y promulgó el principio de 

que el arco de la membrana periodontal de los dientes pila­

res de un puente fijo deber ser por lo menos igual al área 

de la rr.embrana periodonta 1 del diente o dientes pérdidas 

que se van a reemplazar. Este postulado se conoce corno 

"LEY DE ANTE" este principio se puede aplicar en el diseílo 

de puentes usando los valores correspondientes a las áreas 

de la membrana periodontal sin e.T~ar;o hay qt:1e considerar 

cada caso según sus perticularidades e incluir las posibles 

pérdidas de soporte periodontal consecutivas a enfermedades 

o a la variación anatómica del tama~o normal. 



RESTAURACIONES PROVISIONJ\LES. 

Es importante que mientras se confecciona una res­

tauración colada el o los díentes preparados. estan protegi­

dos y que el paciente se encuentre comedo. 

CO!-.'DICIC::Es PARA UN PROVISIONAL. 

a) PROT!:CCION PULPAR. 

Debe estar fabricado en un material que evite la 

conducción de temperaturas extremas, los márgenes deben es­

tar adaptados de modo que no haya filtraciones de saliva. 

b) l:STAl!ILIDAD PROV!SIONJ\L. 

El diente ni se Cebe e~truirse. ni emigrar en nin­

guna dirección culaquier rnovi~iento requiere ajustes o rec­

tificaciones de la restauración final antes de su cementado.· 

e) FUNCIO!l OC LUSA L. 

Se beneficia el confort del paciente y se ayuda a 

prevenir migraciones. 

d) FACIL LIMPIEZA. 

La restCiluración debe estar hecha Ce un material j' 

una forma que facilite la limpieza durante el tiempo en que 

se va a ser llevada si los tejidos gingivales permanecen sa­

nos todo el tiempo no será este un problema que surja des­

pués del cementado de la restauración final. 



e) ~ARGENES NO LESIVOS. 

Márgenes no lesivos, es de importancia que los 

bordes de la restauración provisional no lesione los teji­

dos 9ingivales, la imflarr.ación resultante Ce lugar biper­

trofía, retracciones gingivales o por lo rr.enos hemorragia 

durante el cementado. 

Una corona mal ajustada o contcrneaCa, puede dar 

lugar a un margen desborOante muy lesivo. 

f) SOLIDES Y RETENCION. 

La restauración debe resistir las fuerzas que ac­

tuan sobre ella sin romperse ni desprenderse ni deformarse. 

g) E:STETICA. 

En algunos casos la restauración provisional de­

be producir un buen efecto estético especialmente en dien­

tes anteriores y en prem~lares superiores. 

CORONFIS ANTE:RIORES DE POLICARllOXILATO. 

Se pueden hacer conveniente restauraciones provi­

sionales para Cientes anteriores, no obstante t.ay que ~a-

cer bastantes modificaciones para corregir las discrepancia& 

en morfología y el inadecuado contorno, se tendrán márgenes 

desbordantes hori2ontales que lesionarán la encia, para conse­

guir el adecuado contorno y la necesaria retención de las 

coronas deberán rebasarse con resina acrílica. 
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CORONAS PROVISIONALES DE ACRILICO. 

Las condiciones que debe reunir una corona provi­

sional quedan mejor cumplidas con una corona hecha a medi­

da por su facilidad, e~actutud y protección pulpar, se re­

fiere a la técnica directa o indirecta. 

Si se emplea la técnica directa la restauración 

debe retirarse antes de la completa polimerización de acrí­

lico o se dificultará el retirar la corona, ya que el acrí­

lico una vez polimerizado sufre una contracción del 7%. 

La resina acrílica puede ser substituido por un 

derivado de la Etilen-imina que es más seguro por que no 

tiene monómero libre y porque su polimerización es ligera­

mente e~otérmica. 

PUENTE PROVISIONAL DE ACRILICO. 

Se hace generalmente con resina y sirve para res­

tablecer la estética, la fisiología, y para proteger los 

dientes pilares, también ayuda a preservar la posición Ce 

los Cientes impidiendo el desplazamiento de los dientes pi­

lares y la erupción de los dientes antagonistas del puente. 

Para la construcción de los puentes provisionales 

hay dos métodos uno directo y el otro indirecto. 

METODO DIRECTO. 

Este método es práctico y fácil de efectuarse, 

cuando un paciente que tratemos trae un puente roto o que 



ha causado molestias por estar mal adaptado, mal construido 

o interfiere con al oclusión, etc. 

Tomaremos una impresión con hule o silicón antes 

de retirar el puente defectuoso, después retiraremos la pro­

tesis y buscaremos la falla antes de reali2ar cualquier tra­

terniento con la impresión ya tomada pondremos resina acríli­

ca del color adecuado Centro de la impresión y esta la lle­

varemos a su posición en la boca esperamos un tiempo razona­

ble y retiramos la impresión antes de que se efectue la reac­

ción e>eote:ñnica del acrílico. 

Una vez polimerizado el acrílico se adapta, pule 

y posteriormente se cementa con Ó>eido de zinc y eugenol. 

Esto no se lleva a cabo_sin antes haber protegido 

los pilares y membrana perioaontal con una capa de barniz, 

cuando las piezas pilares o el puente anterior se ha fractu­

rado primero tornaremos una impresión con alginato y obten­

dremos el positivo donde reconstruiremos el diente faltante 

y le tomaremos a ese positivo otra impresión y llevaremos a 

cabo el método anterior descrito. 

METODO INDIRECTO, 

Este se lle\•a a cabo cuando vamos a empezar una 

protesis o cuando la que lleva al paciente no es urgente 

cambiarsela simplemente se toma una impresión sin haber si­

do preparado ningún diente o retirado la protesis anterior, 

se obtiene el positivo y se mandará el laboratorio dental, 
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en caso de empeiar la protesis se realizaren las preparacio­

nes en el modelo de yeso. 



Ml\TERIALES Pl\RI\ IMPRESION. 

Los materiales para impresión se utilizan en odon­

tolo9ía para re9istrar o reproCucir la forma y relaciones de 

los ~lentes y tejidos bucales. 

Es necesario conocer las características y limita­

ciones de cada material para poderlos utilizarlos con é~ito 

en la odontología clínica. La impresión brind~ una reproduc­

ción ne9ativa de los tejidos llenándola con yeso u otro mate­

rial para modelos obteniendose un modelo positivo. 

PROPIEDADES DESEl\BLES DE ü"NI\ IHPRESIO~. 

l. Olor y sabor agradable y color estéticos. 

2. Ausencia de sustancias tó~icas o irritantes en 

s_u composición. 

Vida útil adecuada para el almacena~iento y dis­

tribución. 

4. Económicamente adecuado al resultado a obtener. 

5. Fácil de manejar con su equipo mínimo. 

6. Características de fraguado que reunan los re­

nuisitos clínicos. 

Consistencia y te~tura satisfactoria. 

8. Propiedades elásticas y ausencia de deformaciones 

permanentes después Ce tensionados. 

9. Resistencia adecuada para no fracturarse o des­

~arrarse al retirarlo de la boca. 



10. Estabilidad dimensional dentro del rango de 

temperatura y humedad normal. 

ll. Compatibilidad con los materiales para modelos. 

12. E~actitud en su uso clínico. 

HIDROCOLOIDES A BASE DE ALGINATO. 

Los mBteriales a base Ce al9inato tienen buenas 

propiededes elásticas y se comparan bien con los materiales 

a base Ce acar-acar la preparación para su uso solo requiere 

Ce la me2cla de ur.a cantidad meCida de polvo con una canti­

dad medida de agua la pasta resultante fluye bien y registra 

los detalles de la superficie a impresionar con e~actitud. 

Se pueden obtener a partir de sus impresioñes mo­

delos de yeso o revestimiento según se requiera, sin necesi­

dad de utilizar nin9ún separador. 

e o M p o s I e I o N. 

Alqinato de Fot3sio 

Sulfato de Calcio 

Fosfato de Sodio 

Modificadores: 

15% 

2% 

(Sulfato ~e Zin9. Floruros Silicatos o Boratos) 5% 

Relleno (Tierra de Diatomea) 70~ 

El tiempo Ce fraguado esta determinado y fijaCo 

por el fabricente. La resistencia es adecuada si ~e les 



manipula en formo adecuado y tiempo razonable. 

Elasticidad es adecuada suficientemente elóstico 

o fle>ible poro todos los usos clínicos aún cuando tienen 

tendencia a fracturarse o desgarrarse con más facilidad que 

loe hidrocoloides a base ee agar. 

EU.STO}:EROS PAAA lMPRESION. 

tos mercaptanos se conocen a \'eces c::on el nombre 

Ce 9omas Qe thiokol oue se refiere al nombre que le da un 

fabricante. 

Para su uso como material de impresión el polimero 

lÍ("'UiOo se mezcla con rellenos para formar una pasta conve­

,.nientemente y se le su~inistra en un tubo metálico colapsa­

ble u otro en\'ase junto con catalizador en envase aparte. 

La base y el catalizador de una manera necesaria 

y la pasta aue resulta ~e ello endurece formando una goma 

semisolida en la boce, estos materiales son clínicemente tan 

e~actos como los hidrocoloides a base de agar y de alginato 

y ofrecen algunas ventajas se les prepara para utilizarlos 

en el consultorio con rnás facilidad que los hidrocoloides 

irreversibles; son dimensionalrnente más estables al conservar 

la impresión que los hidrocoloiCes a base de agar o algina­

to y se puede electrodeposit&r sobre ellos metales cuando 

se requiere este tipo de troqueles. 



COMPOllE!lTES OE LOS lo\ERCAPTMWS. 

Poli sulfuro 

Oxido de Zinc 

Sulfato de Calcio 

ACELERADOR: 

Peroxido de Plomo 

Azufre 

~alato de Dibutllo o Aceite de Castor. 

Otras sustancias 

79.7 

4. 9 

15.4 

77. 7 

3. 5 

16.8 

2.0 

La reacción es exotérmica y la elevación de la 

temperatura o la humedad la aceleran. 

El ácido estearico y oleico la retarda. 

El peroxido de plomo le da el color marrón a la 

mezcla por lo q"e se han buscado otros catalizadores para 

obtener productos más estéticos. 

S 1 L 1 C O 11 A 

Son po1imtrcs s1nt!ticos oue cuando se utilizan 

como materiales de impresión dental, se mezcla el polímero 

líquido de bajo peso molecular con relleno inertes por lo 

general sil ice para obtener una pasta de consistencia ade­

cuada, esta pasta se suministra generalmente envasada en 

tubos metálicos colapsables junto con otro recipiente que 

contiene el catalizador que puede presentarse en forma de 

pasta o de líquido. 
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Se utiliza como catalizador compuestos orgánicos 

de esta~o y de plomo generalmente se encuentra presente un 

ortosilicato orgánico. 

Los materiales de impreeión a base de silicones 

se presenten en viscosidades denominadas livianas, regular 

y pesada y un tipo especial denominado en masa esta silico­

na de elevada viscosiCad~ 



TECNICI\ DE U\ ron. DE IMPRESION 
CON BANDA DE COBRE Y SILICON. 

La retracción gingival es lo primero según sea nece-

sario, la cua 1 podemos obtener por los rr.étodos mecánicos y quí-

micos. Después de haber hecho esto se procede a la selección 

del cilindro de cobre, tomando como base el tamano de la pie-

za ha impresionar se procederá entonces a la adaptación del 

festón gingival para lo cual se utilizan unas tijeras para re-

cortar bandas, se recorta y se lleva a posición de la pieza, 

después de colocar el silicón de cuerpo pesado y una vez que 

ha salido el e~cedente se hace una presión digital sobre ani-

llo y material de impresión en este momento se debe observar 

una zona isquemica alrededor de la pieza que se esta impre-

sionando, no debe haber sangrado pues es signo Ce que esta 

e~cediendo en la fuerza de presión. 

Ya cuando a polirnerizado el material se saca de la 

boca la parte interna se barniza con un adhesivo de silicón 

y se deja secar de 5 a 7 minutos se prepara el .:;.aterial li-

gero, se seca perfectamente la pieza dentaria el material se 

lleva al diente con una geringa y se va a colocar el fondo 

de la cavidad a la superficie para evitar atraparse burbujas 

de aire. Como por ejemplo en las coronas totales a nivel de 

la porción gingival. 

Y en las preparaciones para incrustaciones en el 

fondo de las cajas y en el caso de espigas alrededor de és-

tas, ya efectuada la rectificación procedemos a bloquear el 



anillo y se saca el positivo. 

TECNICJ\ DE LA COFIA DE ACRILICO. 

Esta técnica va a servirnos para impresionar coro­

nas totales que tengan terminación subgingival y construir un 

troquel o dado individual en el cual la construcción de la co­

rona sea perfecta. 

Efectuada la preparación tomaremos una impresión 

primaria, se obtiene un positivo en yeso piedra: en el mode­

lo obtenido se construirá una cofia de acrílico autopolériza­

ble que se adapte a la preparación lo mejor posible como si 

fuera un jacket. 

Después se prueba en la boca# donde debe estar no 

muy ajustada y en la región gingival no debe pasar la encía 

en su borde libre tomamos cualquier marca de silicón de cuer­

po ligero y preparando un poco lo llevamos a la cofia de acrí­

lico y esta a la pieza dentaria, haciendo una presión digi­

tal para impresionar las partes de la preparación que esten 

debajo de la encia. Cuando ha polimerizado se retira sin 

hacer movimientos laterales: sino uno solo y vertical lo re­

visatr.os y si esta bien lo bloqueamos y lo corremos en yeso 

piedra, también lo podemos mandar al laboratorio para la pre­

paración de un troquel metálico. 



MEDIOS CEMEt.'TANTES. 

En la actualidad existen en uso cinco cateqorias 

de cementos dentales para cementar incrustaciones, coronas 

y puentes en los dientes, que ~on fosfato de zinc, po)iear­

boxilato de zinc, eugenol, ó~ido de zinc. 

CEKENTO DE FOSFATO DE z¡:;c. 

La mejor ventaja del cemento de Fosfato de ZiMc 

reside en que fue usado mucho tiempo, los ce.~entos de fos­

fato de Zinc en uso actual contiene C~ido de Zinc y O~ido de 

Magnesio en la proporción aproximada de 9 • l, el contenido 

de agua alcanza casi el 33%, el líquido es de cerca del 50% 

de 1tcido Fosfórico~ acompaf'lado con aluminio y a veces con 

sades de 2inc. 

Con e~periencia el cemento de Fosfato de Zinc es 

básicamente fácil de rr.anipular. 

Se le atribuyen dos características peligrosas a 

este cemento que son roal efecto sobre la pulpa dental 1 una 

solubilidad a los fl~idos bucales, presenta aderr.ás la carac­

terística de no ser anticariogénica. 

CE?-'.ENTO DE POLICJ\PBOXIU.TO DE ZINC. 

Este tipa Ce cemento tiene dos ventajas sobre el 

Fosfato de Zincr en primer término no es irritante para la 

pulpa dental, en segundo lugar el cemento es el único mate-
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rial dental popular que se agorna a la estructura dentaria, 

a pesar de la verdadera adhesión de los carbo~ilares al es­

malte y en menor grado a la dentina. 

El tiempo de trabajo de estos cementos es de dos 

a tres minutos y su uso esta limitado a puentes de tramo 

corto. 

CEMENTO DE OXIDO DE ZINC Y EUGENOL. 

A causa de la propiedad de estos cementos de no 

irritar la pulpa se trato Ce reforzarlos lo bastante como 

para permitir su uso corno cementos permanentes. 

La mai•or ventaja que presenta estos cementos re­

forzados son de su efecto paleativo sobre la pulpa dental. 

CEMENTO DE SILICO FOSFATO DE ZINC. 

Este cemento es una combinación de Fosfato de 

Zinc y silicatos sus propiedades se ubican entre las pro­

piedades de ambos. 

Las ventajas parecen ser su mayor resistencia y 

traslucidez comparados con los del Fosfato de Zinc y su 

contenido de fluor que otorga un efecto cariostático po­

tencia l. 

Se recomienda el uso de este cemento para bocas 

con caries activa y con ciertas restauraciones cerámicas. 



CEl'.ENTO RESINOSO. 

Se sabe que este cemento tiene características de 

resistencia muy alta comparaCa con otros cementos dentales, 

el material también es insoluble en los líquidos bucales 

normales el fabricante sugirió que la preparación denta­

ria puede probarse antes de cementar con Acido Cítrico al 

50%. 

Las propiedades de alta resistencia e insolubili­

dad lo torna útil para ciertos puentes viejos carentes de 

retención adecuada y para la cementación de restauración 

en algunos casos donde se eliminó la pulpa y se realizó en 

dodoncia. 



PRUEBl\ Y CEMEllTl\CION. 

Teoricemente es posible construir un puente en los 

modelos montados en un articulador y cementarlos en posición 

sin más pasos intermedios. Sin embargo, casi nunca se consi­

gue esto en la práctica diaria: para el cirujano dentista e~­

perto que usa tecnicas clínicas y de laboratorio suficiente­

mente comprobadas, es posible que se pueda aplicar muchas ve­

ces la secuencia del articulador y la boca en ~n solo paso, 

o seleccionar una secuencia Ce tratamiento para cada situa­

ción. Sin embargo. un buen consejo para el estudiante es que 

siga todo el tratamiento paso por paso. 

En la mayoría de los casos se necesita un reajuste 

o inclusive cuando no hay que hacer ninguno se gana en e~pe­

riencia que será necesaria para el futuro. 

El tiempo que se dedique a hacer las pruebas que 

sean necesarias siempre será bien empleado y se ahorrarán 

así muchas contrariedades. 

En la mayoria de los casos son suficientes dos 

pruebas para conseguir un resultado satisfactorio: la prime­

ra, es la prueba de los retenedores en la boca y la segunda 

la prueba del puente inmediatamente antes de cementarlo. 

CUl\t."DO SE PRUEBl\N LOS RETE1'EDORES EN BOCl\ • SE EXl\MINl\Rl\. 

a) Ajuste Cel reteneCor. 

b) El contorno del retenedor y sus relaciones 
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con los tejidos gingivales contiguos. 

e) Las relaciones de contacto pro~imal con los 

dientes contiguos. 

d) Las relaciones oclusales del retenedor con 

los dientes antagonistas. 

e) La relación de los dientes de anclaje compara­

do con su relación en el modelo. 

Para poder llevar a cabo estas pruebas Ceben re­

tirar las protesis provisionales, se aisla la zona y se 

limpian las preparaciones para que no queden residuos del 

cemento usado en la colocación del provisional. 

AJUSTE DEL RETENEDOR. 

Se coloca el retenedor en la respectiva prepara­

ción y se aplica una presion digital. 

Al hacer esto, se e~aminan los márgenes y cuando 

se afloja la presión, al abrir la boca el paciente, se ob­

servará que no haya ningún movimiento del retenedor: de ha­

berlo se repetirá el colado. 

CONTORNO. 

Se vigila el contorno que esta en contacto con 

los tejidos gingivales: cuando el contorno rebasa el tamano 

normal se notará una isquemia al momento de aplicarle la 

presión digital, a su posición correcta por el contrario 

cuando tiene un defecto solo se notará con mucho cuidado y 
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conociendo la anatomía anterior del diente, el exceso se ta­

llara hasta lograr su adaptación perfecta, no así el defec­

to que nos obligará a la repetición del colado. 

REU\CION DE CONTFICTO PROXIMAL. 

Para saber si el contacto pro)(irnal ha quedado co­

rrecto se utilizará un trozo de hilo dental que se hará pa­

sar a tráves del punto de contacto partiendo de la parte 

oc lusa l. 

El hilo debe pasar fácilmente sin que quede dema­

siado separado y es útil comparar el efecto que hace el hi­

lo con otros contactos proximales en partes distintas de 

la boca, esto es para hacer el contacto proximal similar a 

otros de la boca que sean normales. 

REU\CIONES OCLUSTILES. 

Las relaciones oclusales se exarr.inan en oclusión 

centrica. excursiones laterales izquierda y derecha y en 

relación céntrica. 

Se empezará en oclusión céntrica y se notará vi­

sualmente cuando haya algún punto alto, con papel de arti­

cular se localizará y se desvanecerá hasta quedar dentro 

de lo normal. 

Se comprobará con una hoja de cera blanda del 

número 28 ajustandola a las caras oclusales haciendo que 

el paciente cierre~ se notará si todavía hay un punto al-
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to porque la cera se perforará en dicho punto y no en otro. 

Se prosigue a hacer las e~cursiones laterales y 

si notarnos alguna interferencia s:e localizará y eliminará 

igualmente con el papel de articular. 

Por último se llevará al paciente a retrusión y 

también se verificará ahí. 

PRUEBA DEL PUENTE. 

r.sí co:r.o se ccrrigierón: uno por uno, vamos a 

probar todo el puente completo tr.ás aún, de los puntos ya 

tratados se e;,,arr.ir.ará ;.;;-,o ;;.as, q..:e es el Cel CO!'ltorno Ce 

la pieza interrr.eCia y su relación cresta-alveolar. 

REVISION DE LOS RETENEDORES. 

Se vuelven a revisar los retenedores para compro­

bar su adaptaci6n: si a la hora de morder el paciente se 

presenta una acción de resorte en alguno de los retenedo­

res. nos saltaremos este paso y se llevarán a cabo todas 

las demás pruebas ya que esto se solucionará al tiempo Cel 

cementado. 

CO!ITORJ;o DE LA PIEZA I!ITEP.MEDIA. 

Se e~aminará en su relación con los dientes con­

tiguos y antagonistas para comprobar la estética y rela­

ción funcional correcta. 

Si la pieza intermedia causa isquemía de la mu-



cosa se ajusta a lo largo de Cicho contacto hasta que este 

desaparezca y lo comprobaremos pasando un hilo dental por 

debajo del pontico. 

RELACIONES OCLUSALES. 

Se revisarán y si se encuentran cualesquiera in­

terferencia se reduce por el método ya descrito, si se de­

sea reClucir la presión a los pilares por la oClusión de los 

intermedios, se reduce por el mismo método en oclusión cén­

trica; ya que en las excrusiones laterales los ponticos se 

elevan por la guía de los otros dientes. 

CE?•:E!;TACIGN. 

La cementación pueCe ser un procedimiento inter­

no o temporal para un perieco de prueba inicial; después 

del cual se cementa definitivamente. Sin embargo, en la 

tr.ayoria d~ los casos se cerr,enta .;!efinitivamen~e después de 

haberlo probado en la boca. 

CE!'.ENTACIO!l TEMPORAL. 

Se usa en los siguientes casos: 

a) Cuando existen dudas sobre la naturaleza de la 

reacción fisular que pueda ocurrir de cementar 

un puente y puede ser conveniente retirar el 

puente más tarde para poder tratar cualquier 



ESTA TESIS NO DEBE 

reacción anormal. 

b) Cuando existen dudas sobre las relaciones oclu-

sales y necesita hacerse un ajuste fuera de la 

boca. 

e) En el caso co.~plicado donde pueda ser necesario 

retirar el puente para r.acerle ~oCificaciones 

para adaptarlo a los carrbios bucales. 

d) En los casos con que se haya producido un lige-

ro movimiento cle un diente anclaje y el puente 

no asiente sin un pe~ue~o empuje. 

En la cerr.entación temporal usamos los cementos de 

O~ido de Zin~-Eugenol, porqJe no son irritantes para la pul-

pa cuando son aplicados a la dentina. 

CEME11TACION DEFI!IITIVA. 

La prueba de la oclusión suele hacerse, más o me-

nos. una sett~na después de la cementación definitiva. 

LOS FACTORES !'.AS IMPORTANTES DE U\ CEl-IENTACION DEFINITIVA SON: 

l. Control de dolor. 

2. Preparación de la boca y mantenimiento del 

campo operatorio seco. 

3. Preparación de los pilares. 

4. Preparación del cerner.to. 

s. Ajuste del puente y terminación de los márge-

ne!I retenedores. 



6. Remosión del cemento e~cedente. 

7. Instrucciones al paciente. 

CONTROL DEL DOLOR, 

La fijación de un puente, con cemento de Fosfato 

de Zinc, puede acornpar.arse de dolor considerable y en muchos 

czisos, hay que usar la anestecia local. 

PREPAIV\CION DE UI BOCA. 

El objeto ee la preparación de la boca es el de 

conseguir y mantener un campo seco durante el proceso de ce­

mentación. 

A los pacientes con saliva muy viscosa se les re­

comienda enjuagar la boca con bicarbonato de sodio antes de 

hacer la preparación de la boca. 

La zona donde va el puente se aisla con rollos de 

algodón o con gasa; además del eyector de saliva. 

Toda la boca se seca con rollos de algodón y gasa, 

para retirar la saliva del vestíbulo buca 1 y de la zona pa­

latina. 

PREPAR/\CION DE LOS PlUIRES. 

Hay que secar minuciosamente la superficie del 

diente de anclaje con algodón. 

La aplicación de un barniz en el diente, inmedia-



tamente antes de cementar, tiene un efecto favorable, dismi­

nuyendo la reacción Ce la pulpa, si no se ha aplicado anes­

tesia. 

Los pilares ya aislados. se pueden proteger cubrien­

dolos con algodón seco durante el tiempo en que se hace la 

mezcla del cemento. 

MEZCLADO DEL CEMEN'ro. 

La técnica e>eacta para el rr.ezclado del cemento va­

ria con los diferentes productos y de ~n operador a otro, lo 

importante es usar un proceCir.-.iento es~anCar en el que se 

pueda controlar la proporción Cel polvo y del líquido y del 

tiempo requerido para hacer la rr.ezcla. 

AJt:STE DEL PUEllTE. 

El puente se preparará para la cementación barni­

zando las superficies e~ternas de los retenedores, así se 

evitará que el excedente de ce~ento se adhiera al puente y 

se facilitará Ja operación de quitarlo una vez fraguado. 

Se rellenarán Jos retenedores del puente con el 

cemento mezclado, se quitarán los algodones de protección 

de los anclajes, el puente se coloca en posición y se asien­

ta en presión digital múltiple. 

REMOSIOll DEL EXCESO DE CEMEN'ro. 

cuando el cemento se ha soliCificado, se retira 
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el excedente, hay que prestar especial atención en retirar 

todo el exceso de cemento de las áreas gingivales e inter­

proxirr.a les. 

Las partículas pequer.as de cerr.ento que queden en 

el surco gingival son causa de reacción inflamatoria, la 

hundidura gingival se explora cuidadosarr.ente con sondas 

apropiadas. 

Se usará el hilo dental para las reg~ir.es inter­

proximales para desalojar el cemento. 

El ~ilo ~e ~asa ta~~ién por debajo óe las piezas 

intermedias para eliminar los posibles residuos de cerr,ento 

que queden contra la mucosa. 

INSTRUCCIOh'ES l\L PACIENTE. 

Se supone que ya se ha instruido al paciente, pcr 

anticipado. en el uso de la técnica satisfactoria de cepi­

llado de los dientes y ahora solo queda demostrarle el uso 

del hilo dental para la higiene de las zonas del puente de 

rr.ás difícil acceso. 

Se les exponen al paciente las limitaciones del 

puente. que las carillas son fragiles y que no debe morder 

objetos duros, que la salud de los tejidos circundantes de­

penden de su cuidado diario, que el puer.tc debe inspeccio­

narse a intervalos regulares que si se presentan síntorr~s 

extra~os en cualquier ocasión se deben investigar lo antes 

posible. 



CONCLUSIONES 

l. Para ejecutar e~itosamente un tratamiento pro­

tético. no debemos aceptar que nuestra misión se circuns­

criba a arreglar dientes, sino a restaurar. la salud y la 

función del aparato masticatorio. 

Nuestra responsabilidad no consiste en limitarnos 

al problema de un diente o a reponer dientes ausentes, por 

el contrario Cebemos e)(aminar otros problerr.as que pueden 

presentar una boca y que tipo Ce tratamiento debe indicar­

se. 

2. El é~ito de un tratamiento depende fundamental­

mente de un' estuCio integral de cada caso ya que ello permi­

tira el desarrollo de un plan de tratamiento adecuadÓ: 

Esto es posible solo cuando se realiza un interrogatorio y 

e~amen semiológico completo. 

3. El factor psicológico del paciente es preponde­

rante para aceptar determinados tratamientos los cuales por 

su desconocimiento y por falta de comunicación del profesio­

nal, estan condenados al fracaso. Por consiguiente la rela~­

ción médico-paciente es fundamental. 

4. Cuando se disponga de una visión completa de 

la salud de nuestro paciente, planearemos clínicamente lo 

que tenerr.os que hacer tomando en cuenta que nuestro objeti­

vo es el restablecimiento de )a salud basado en conceptos 

firmes y científicos 



S. Tener siempre presente la anatomía de los dien­

tes a preparar tanto en su• capas externas co.'llo en la camara 

pulpar, ya que de ellos depende un trabajo eficiente y que 

no se produzcan complicaciones posteriores. 

6. Si se desconoce el significado de soporte den­

tario. como consecuencia lógica se tendrán fracturas corona­

les y radiculares por diseno inadecuado de la preparación 'i 

falta de cálculo en la compensación masticatoria Ce los ta­

llados. 

7. En lo que se refiere al contorno Ce la cavidad 

pulpar es importante recordar la presencia de los cuernos 

pulpares bastante desarrollados en las personas jóvenes y 

con hiperfunción masticatoria lo que puede ocasionar serios 

problerr.as. si no se torran las medidas necesarias. de aquí 

Ja importancia de la radio~rafía que aunque no es Ceter~i­

nante si es nuestra mejor guía. 

e. La ignorancia de la anatomía paradontal prici­

palmente de la encia libre, insertada o adherida y del ni­

vel de esta insersión es l• causa frecuente de lesiones en 

estos tejidos por parte del profesional al efectuar los cor­

tes de los dientes que han de servir como pilares de la pro­

tésis. 

9. Es indispensable el tratamiento de las afeccio­

nes paradontales antes de comenzar la restauración protéti­

ca, sin un correcto tratamiento protetico es imposible man-



tener esa buena salud p!lrodontal y viceversa. 

10. Como regla general debe considerarse que cuan­

do se confecciono una protésis (sitt.ple o múltiple) es condi­

ción indispensable examinar el plano de oclusion antagónico 

y correg'ir cualquier anomalía producida por e)(trusión denta­

ria. rral posición o secuelas anormales de crecimiento orgá­

nico. 

11.Es más conveniente reducir un diente antago­

nista extruido hasta llegar a la desvitalización. si es ne­

cesario. que construir un puente manteniendo esas condicio­

nes ya que solo traería más graves complicaciones y alte­

raciones en los movimientos funcionales. 

12. Se pueden producir alteraciones pulpares por 

sobre-calentamiento al efectuar un fresado inconveniente 

Ce los dientes o provocaeo por los farrnacos err.pleados con 

cualquier fin inadecuado. 

13. A tráves del tiempo la pulpa ha mantenido un 

carácter de inviolabilidad que ha impedido su e~tirpación. 

En la actualidad su elirr.inación debe ser considerada seme­

jante a la eliminación de cualquier otra estructura denta­

ria. siempre y cuando ésta éste indicada y con ello obten­

gamos un rnejor resultado de nuestro tratamiento. 

14. Se indica la e>tirpación pulpar en los si­

guientes casos. 

a) Nivelación del plano de oclusión. 

t; 



b) Reducción de la corona dentaria con el objeto 

de obtener una relación corona-raíz benefica. 

c) Obtención de paralelismo de las coronas clínicas 

d) Eliminación de procesos patológicos e~istentes: 

quistes, absesos, etc. 

15. Es un fracaso protético el desajuste de las 

restauraciones por el tallado inadecuado, tanto en forma, 

como en profundidad. 

16. Igualmente el desajuste de las restauraciones 

por incorrecta rr.anipulación de los materiales de impresión 

o tjcnica de impresión inaaecuada. 

17. Es frecuente encontrar caries por debajo de 

las restauraciones por desgastes insuficientes debido al te­

mor de generar co~unicaciones pulpares o por percolocación 

al faltar ajuste de las restauraciones a causa de la negli­

gencia del profesional. 

18. Otros procedimientos incorrectos que deben 

considerarse ~ara evitar complicaciones son: 

a) Tallados inutiles en los dientes vecinos o antagónicos. 

b) Superficies con retensiones inútiles. 

e) Muftones preparados con cortes muy severos o escasos. 

d) Lesiones en la insersión gingival, tejidos bu­

cales como son la lengua, labio, etc. 

19. Recordar siempre que los tratamientos protéticos 

forman parte de una oContología restauradora y preventiva como 



rehabilitación debe ser el arte y ciencia de restaurar y 

preservar el aparato masticatorio en función, estética y 

armonía. 
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