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1 N T R o D u e e 1 o N. 

La odontologro es una de las ciencias de la salud que abarca el e~tudio 

de una terapéutica destinada a prevenir el deterioro del aparato dentario y el 

uso de los procedimientos clrnicos pertinentes que sirvan para el mejoramiento 

de los pacientes. Entre sus romificoc:iones está el alivio del dolor, el tratami~ 

to de las enfermedades bucales, el mantenimiento de la eficiencia masticatoria 

y la conservaci6n o restauración de los cualidades estéticos, bucal >'facial de 

la persona. 

Si lo reconstrucción de un diente o lo pérdida del mismo fuere inevita

ble, nuestro deber es informar al paciente que es necesario reconstruir dicho -

pieza o en su defecto reemplazarlo para ocupar el espacio dejado p::>r la au

sencia de la mismo, uno vez que el reborde ha}'ª cicatrizado y remodelado, -

yo que las dentaduras parcialmente desdentadas presentan considerables diferen

cias individuales respecto al número, distribución, forma y es todo de los dien

tes restantes incluyendo también el vales biológico de los tejidos paradentales. 

Para lograr dichos fines la odontología de hoy en día cuenta con el re

curso de coronas y puentes fijos y cuando éstos son indicados y adecuadamente 

instalados, don los resultados m6s positivos, no solamente desde el punto de A/i~ 

to de la salud y funci6n natural, sino también desde el punto de visto estético 

y la cualidad de perduroci6n del diente satisfaciendo la autoestima y la tranqui_ 



lidad del paciente, asemejando de esta manera el mecanismo natural. 



l. - Diagn6stico y pion de tratomient::i . 

1 .1 Historia dental. - Es importante tener una historio dental de nuestr? pocien ~ 

te yo que por medio de ello tendremos una información suficiente de su estado actuo~ 

de so lud dental y de esta manera p::iderse k1 informar lowando corno resul todo mayores 

medi0s de cooperaci6n por porte de éste y lo que es aún mucho mejor alcanzar una-

salud dentario 6ptir.1G. 

l.? Exórnen radiogr6fico. - Este punto es de importancia yo que sirve como ouxilillfr-

del ex6men clrnico. 

El ex6men rodiogrófico nos brindoró" lo)iguie¡,te info~moción: 

o) Grado de pérdida óseo y coniun~ de hJeso sostéri re~anente (determinación de -
. ' . . ' ·~· - . . ' ' : -.· .- -. . . . 

lo comno-rarz). 

b\ Presencie o ausencia de raíces residuales y órea de rarefacción subyacente en lo' 

espacios edéntulos. 

e) Cantidad y morfología de las roices {cortos, largas, finas, bifurcadas, hiperceme..!:!. 

tos is). 

d) Inclinación axial de los dientes y rarees. 

e) Presencia de enfermedad api col o resorción radicular. 

f) Calidad general del huesa de sostén, trobeculado y reacción o los modificaciones 

funciona les, 

g) Ancho del ligamento periodontol: prueba de modificaciones en la funr.iones oclu~ 

so 1 o incisa!., o en ambas. 
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h) Bolsas per iodontoles y lesiones de la furcaci6n radicular. 

i) Depósito de t6rtaro. 

j) Presencio de caries y determinación de los restauraciones preexistentes y su relación 

can lo pulpo dental. 

k) Determinaci6n de las obturaciones radiculares y de io morfo logro pul por (pulp::>li

tos), asr como los tejidos de pis'.) de boca, paladar blando y duro, bordes de la len 

gua, etc. 

1 . 3 Ex6men el ínic0 de la boca. - Por medio de é 1 podemos apreciar el estado de bs 

tejidos de sostén, bosondonos en el color, la forma y la relación de los p:irciones -

cervicales de las coronas dentarios, pudiendo de esto manera detectar alguna enfer -

medad periodontol, auxiliandon:is p::ir medio de diversos elementos como son los espe 

jos bucales, exploradores, aguo, aire, hih dento!, luz, etc. 

El exámen clrnico se puede ! levar a cabo de la siguiente manera: 

a) Ex6men de brdos los tejidos blandos asociados o la caviclarJ oral. 

b) Ex6men de lo lengua. 

c) Hábitos bucales anormales (fumadores de pipa, músicos, etc). 

d) Exámen de los movimientos de apertura y cierre en relaci6n céntrica, en los - • 

que debemos observar si existen los siguientes onomolios: 

d. a Desviación de la mondrbula. 

d.b Crepitación. 

d. e Chasquido. 

d.d Amplitud del movimiento mandibular en la funci6n normal. 
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e) Ex6men dental superficial: observando lo siguiente: 

e .a Caries. 

e .b Variaci enes del color que afecten al esmalte. 

e. c Erosión. 

e. d Abrasión. 

e.e Superficies de desgaste ocluso!. 

e. f Aceptaci6n de restauraciones actuales. 

e.g Caries recidivantes. 

e.h Zonas sensibles de dent.ina o cemento expuesto. 

f) Ex6men dental: (junta con observaciones radiogr6ficas). 

f.o Caries. 

f. b Morfo logra coronaria. 

f.c Relación corona-rarz. 

f.d Rotaciones. 

f.e Modificaciones de la inclinaci6n axial. 

f. f Sobreerupc ión de los dientes. 

f .g Ubi caci6n de la ene To conrespecto a la corona den torio. 

g) Exámen ocluso!: (tacto, visto y ardo). 

g:o Contactos prematuros. 

g.b Interferencias cusprdeosen los movimientos excéntricos. 

g. e Presencia de contactos en el lodo de bol once. 

1.4 Selección de dientes pilares.- Los que eston o codo lodo del diente ausente -
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son aquellos que deben incorporarse en e 1 disei'ío. 

No obstante, cada diente requiere su propia evaluaci611, en lo que deben con

siderarse factores tales: periodontal, forma y tamaño de las raíces, grado de sobreeru..12. 

ci6n, etc., no olvidando así la Ley de Ante que nos suguiere l:i siguiente: El órea

de soporte parodontal de los fururos dientes pilares debe ser igual o mayor que el 

6rea de soporte parodonta 1 del espacio desdentado. 

Estado periodontal.- Se debe -::onsiderar siempre en la posibilidad de un diente 

pilar, ya que cuando más profunda sea la bolso y la pérdida 6sea, may·or seró lo 

c;arga que e 1 diente soportará. 

Corona del diente. - Se cons iderarón tres puntos: estado, forma y grado de crup 

ci6n. 

a) Estado.- Aqui debemos tener especial cuidado en la presencia de caries o restau

raciones, ya que puede ser un indicio de que la corona esta demasiado debilitado -

como para poder utilizarse como pilar. 

b) Forma de ··la corona.- Esto afecta al grado de retenci6n disponible, debido a ·

que la retención depende en gran medida del grado de paralelismo entre las distin -

tas caras de la preporaci6n. 

c) Grado de erupción.'- Va a determinar el grado de retención disponible .Cuanto -

mós erupcionado este el diente, mayor es la superficie cubierta por el retenedor, -

m6s grueso y rig ido será e 1 colado y mós se acercará la preparación al ideal de te-. 

ner lados casi paralelos, 

Estado de raíz. - La forma de la raíz y el área de soporte parodontal, tienen -
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un efecto apreciable sobre la carga que el diente sea copoz de soportctr. 

La forma y el número de los conductos radiculares tend6n un efecto material -

sobre la foctibi lidad de lo corona o perno que pudiera colocar~e, de esto manero te 

nemas que un conducto largo y recto es muy satisfactorio, mientras que los raíces -

divergentes hacen que la retención adecuado sea muy diricil can un perno canven -

cionol, 

Las caries en el conducto radicular debilitan la raíz en formo apreciable y es 

factible de fracturas si se ca loca en ella un perno ·muñón. 

Dientes volcados y paralelismo.- En este tipo de dientes presentan un proble -

moyo que en estos casos peligra la pulpa y adem6s presentan una dificultad de lim

pieza paro el par:iente, 

Pilar Ideal. - Cualidades: 

0'1 Debe poseer uno pulpa viva ya que de lo contrario todos los procedimientos que 

resultaran de una degeneración pulpar debe reducirse al mrnimo. 

b) El pilar debe tener un soporte óseo alveolar sutancial con unperfil de tejidos 

blandas sanos, 

e) Posición óptima en la arcada paro resistir a los fuerzas ocluso les. Lo posición -

ideal seria paredes paralelos para retención y para reducir al minimo el tallado -

dentario que permita el asentamiento de la prótesis, favoreciendo también de esta -

.. 
mar.era un resultado estético conveniente. 

d) Oue exista ur.a relación proporcional entre los longuitudes -:le la corona y de la 

roiz. Si la raiz es corta no puede suministrar la resistencia necesario contra las 
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fuerzas masticatorios generado en los diversos movimientos funcionales de lo mandí -

bula. 

Cualidades adicionales de los dientes pilares.- Además de las cualidades ya -

e i todos de un pi lar ideal, e 1 pi lar aceptable clín icarnente debe ser preparado por -

el odontólogo poro que: 

o) Sea capaz de sopJrtor los fuerzas adicionales o los que seró sometido, 

b) Posea caracterrsticas retentivos congruentes con el tramo de la prótesis. 

c) Mantenga y salvaguarde lo normalidad de la pulpo. 

e') Proveo integridad continuad:i de la estructuro dentario contra fracturas y caries, 
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2, - Efectos de restauraciones diversas . 

. " 
2. 1 Amolgoma de plota.' Ventajas: 

a) Material pl6stico, que puede manipularse con facilidad. 

b) Preporaci6n cavitaria menos crrtica que paro los colados. 

c) Puede insertarse en. cavidades pequeñas y en áreas difrciles de alcanzar. 

d) Resiste bastante bién la masticación. 

e) Insoluble, en 1 os lrquidos bucales. 

Limitaciones: 

o) Se oxido con facilidad. 

b) Se corroe con mayor rapidez que los materiales preciosos. 

c) Acci6n golv6nico relativamente alto, 

d) Oscurece los tejidos dentarios por penetroci6n del estaño y el mercurio en los tu -

bulos dentinorios. 

e) Fi 1 troci6n marginal rrotable que se ve foci 1 itodo por lo apertura y cierre de los 

márgenes o causo de lo exponsi6n y la controcci6n por los soluciones frias y col ien -

tes. 

Desventajas: 

a) Corrosión.- Esto es debido o que en el medio salival hómedo, los iones met61i -

cos reaccionan con el alto contenido de sulfuro de la salivo, dando como resultado -

cambios de color y corrosión de la amalgama, el cambio de color se evito utrlizondo 

una base o barniz opropiod'.)s, 

b) Filtración marginal, - Esto se refiere a que lo amalgamo no se adhiere a las pare -
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des cavitarias, si no, que se opoya bien contra ellas, quedando de esta manero es -

pacios de 4 mu a unas 20 mu de ancho entre las mismas, estos márgenes se obren y 

cierran a medida que los alimentos calientes o fríos causan expansión o contracción 

del metal. 

Los efectos nocivos de la filtración marginal sobre la dentina subyacente y la 

pulpa se puede reducir o evitar mediante el uso de un barniz apropiada bajo las -

obturaciones ·superfi cio les o una base adecuada baja los profundas. 

2, 2 Recinas compuestas. 

Este material es resistente al agua y su traslucidez simplifica bastante la equi

parac i6n de 1 color dentario. 

La integridad marginal es buena pero la microfiltración y el oscurecimiento 

posterior con los productos alimetarios salivales es e levada. 

No es bacteriostático y se contrae en exceso, esto permite que las bacterias y 

los reciduos salivales penetren a través de dichos márgenes, irritando de esta mane

ra lo pulpo. También es posible lo aparición de irri loción qurmico de lo pulpa por ;;.. 

el material mismo / debido a esto debe utilizares unrecubrimiento adecuado paro pro -

teger lo pulpo bajo las recinas compuestas.· 

2.3.Colodos de oro. 

El oro es ioni comente neutro y no afecto a la dentina y o la pulpo. Trasmite·

calor y frro con celeridad y eficiencia. No irrita los eneros. Lo acumuloci6n de pi~ 

ca es menor que en superficies de amalgama no pulidos y tiene una propens i6n lige -

ramente mayor a lo formación del tártaro que la porcelana. 
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El pulimiento de este metal es esencial sobre todo en las superficies pro><2_ 

males y 6reas marginales de contc1cto con las eneros, para impedir la ocurnula

ci6n ele placa y gingivitis. 

No obsorve humedad ni se corroe y no odqtJiere mal olor con el uso. Es -

compatible con los tejidos blandos de lo boca. 

lo desventaja de este material es la imposibilidad de lograr uno estMico -

adecuado, sobre todo cuando se uso en zona on terosuperior, pudiendo superar -

este problema realizando un frente ya seo de ocrrlico o porcelana. 

2.4 Porcelana. 

El tejido gingival tolera muy bien la superficie de gran pulimiento de la 

porcelana. la ocumu loci6n de placa es menor que en los restauraciones metá I i

cas, pero los márgenes gingivoles tienden a ser m6s abiertos que en torno de -

restauraciones de oro, Por lo tonto, la penetraci6n de tejido conectivo en bs -

los márgenes abiertos de los jackets de porcelana es comOn. 

La Onica desventaja, es que la adoptoci6n de uno corona de porcelana es 

inferior o una de oro y el material es mucho m6s frágil. 

2 .5 Orificaci6n. 

Metal precioso que no se corroe, entre todos los restauraciones lo orifi iwa

ci6n muestro lo menor filtraci6n marginal. La orificaci6n mostr6 cierta filtración 

después de un periodo de pruebo relativamente corto, ta 1 fi ltraci6n no se redujo 

con el envejecimiento en lo boca, por último, la filtraci6n marginal se incre

men 16 al ser sometida a variaciones tl'.!rmi cos. 
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Como el oro en contacto directo con el contenido protoplasm6tico recién expu-. 

esto, de los tubulos dentinarios puede trasmitir un~choque térmico a los odontoblas -

tos, esto se puede evitar sellando los tubulos .seccionados con un barnrz de re_cina :-

de copa! antes de insertar el oro. 
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3. - Materiales de impresi6n. 

Razones principales por los que se tomo uno impresi6n: 

o) Reproducci6n de los dientes tal lados. Exige las may?res demandas o los materiales 

para impresión en cuanto o extrema preds i6n en lo odaptnción de los restauraciones-

que siempre se requieren, en especial en los márgenes. 

b) Reproducción de ias coros oc lusa les. En lo pr6 tes is fija se oconseio tomar una im-

presión de las caras oclusales de todos los dientes del arco que se está tratando y 

también de los antagonistas para poder evaluar la orticulaci6n r:on tantc precisión co 

mo sea posible. 

c) Reproducción de la morfología general de los dientes aplicable sobre todo o oque-

llos que están junto al puente y a los hom:Slogos. 

Prooiedodes de un material de impresión: 

o) Exactitud.- Debe reproducir detalles y contornos de los superficies talladas de 

los dientes con prec isi6n ex trema. 

b) Elasticidad, resistencia y ausencia de distorsi6n. - Tendrá uno elasticidad suficien · 

te como poro reproducir con precisión los zonas retentivas y por lo tonto no debe -

desgorrarse ni sufrir disto~ i:>nes permanentes cuando se le re tiro ::le lo boca. 

c) Estabilidad dimensional.- Retirado de lo boca lo impresi6n debe ser estable y sin .. 
signos de distorsi6n antes de hacer el modelo. 

d) Escurrimiento. - Debe ser de bajo viscosidad poro aue fluya con facilidad cuando 
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se le inserta en la boca, penetre en los surcos m6s delgados y reprodusca bs deta -

lles m6s pequeños. 

e) Características de fraguado favorable. - Es esencial para impresiones de coronas y 

puentes. Lo ideal consiste en un tiempo adecuado para mezclarlo y trabajarlo, segu!_ 

do por un fraguado r6pido que debe lograrse dentro de los 5 minutos de la insercción 

del material en la boca. La contracción de fraguado debe ser mínima. 

f) Vida útil,.!.. Debe permitir su almacenaje en el consultorio antes de ser mezclado, 

durante por lo menos un año, sin mostrar signos de deterioro. 

g) Compatibilidad con los materiales poro troqueles.- Poseer6 compatibilidad con los 

materiales y técnica empleados para producir modelos de trabajo en el laboratorio. 

h) Aceptable para el paciente.- El uso del material debe ser aceptable para el pa

ciente y no provocarle una molestia indebida ni irritcir sus tejidos. 

i) Econ6mico.l. El uso de una. impresión definiti~ paro un puente no tiene mucha -

importancia si se le relaciona con el gesto y las molestias pro\Ocadas por una impr:_ 

si6n inexacta. 

Los materia les para jmpresi6n más comunes que se utilizan para construir prót:_ 

sis de coranes y puentes son: ceras, compuestos para impresiones, hidrocoloides re -

versibles, hidrocoloides irreversibles, los polisulfuros, las siliconas y los poliéteres. 

Ceras. 

El uso de este material de modo normal est6 limitado a tomar impresiones di

rectos de restauraciones intracoronorios simples. 
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La único ocaci6n en que la cera adquiere especial valor es cuando hay una in 

crustaci6n o una corona debe ser adaptada por deba jo de unCJ prótesis. 

la dificultad principal con la cera, como material para impresiones, es que 

tiene una irn0rtante expansión y contracci6n térmica. 

El tiempo requerido paro manipular la cera es bastante limitado ya que al ser -

termaplástico tiene que estar formulada para que endurezca a la tempere tura de lo · -

boca y fluir a solo unos pocos grados por encimo de ella. Virtualmente no tiene elas 

ticidad y por ello si se le somete o tensiones, aún mrnimas, es probable que se 

distorcione. 

la cero tiene "memoria" y una vez retirada de la boca tiende a distorcionar -

se a causa de lo 1 iberaci6n de tensiones inducidas. 

Cuanto mós alta es la temperatura ambiente a lo aue lo cera est6 expuesta, -

después de haber sidn retirada de la boca, mayor es el peligro de distorsi6n. 

Por las razones yo expuestos es primordial que el patr6n de cera se cuele tan -

pronto como sea posible una vez retirado del diente o troauel. 

Compuestos para impresiones. 

Este material se compone de recinas sintéticas y naturales, ceras y rellenos. 

Es termoplástico, muy duro o la temperatura bucal y es maleable, sólo unos -

pocos grados por encima de ésta, .. 
Tiene buen escurrimiento pero s6lo un tiempo de trabajo limitado. la conduc

tividad térmico es bajo y pon ello se debe dejar bastante tiempo poro que se endu -
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rezco antes de retirarlo. 

El troque 1 debe hocerse tan pronto corno sea posible para evitar distorsiones -

por lo libernci6n de tensiones, en especial si la temperatura ambiente es alta, 

Una de las principales ventajas del compuesto poro impresiones es que puede

hocerse sobre él depósitos electrolíticos con facilidad. Esto le va a dar mayor dur~ 

za al modelo que es de gran valor cuando, por ejemplo, se va hacer cofias de 

transferencia o es necesario bruñir sobre él uno matriz de platino. 

Su desventoja rn6s seria es la de la falta de elasticidad. Al enfriarse endure

ce y forma una maso rTgida, y si existe alguno retensi5n, se distorcionor6 al reti

rarlo, 

Como todas los impresiones debe extenderse un poco m6s olla del margen de -

la preparación, lo que casi siempre sucede en una zona retentiva, y al retirarlo es 

casi siempre inevitable que se produzco alguna distorsión. 

Otro desventaja seria que el troquel s6lo puede relacionarse con los dientes -

vecinos por medio de uno impresi6n general, que introduce enseguida un paso odi -

cional en lo obtená6n del modelo en el que puede producirse errores y puede traer 

como consecuencia un mal punto de contacto o uno oclusión defectuosa. 

Por todos estas rozones el compuesto para impresiones no debe considerarse un 

material adecuado paro pr6tcsis de un puente. 

Hidrocoloides reversibles, 

Los hidrocoloides de agar hantenido un amplio uso como materiales de impre -
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si6n en el proceso de confección de restouraciones coladas. 

La técnico que se requiere es bastante precisa, y necesito una costosa apara -

tologra formada pur un baPlo especial contres partes: 

o) Bai'lo de licuación. - Este boño se maneja con el reloj que hoy en la caro ante -

rior de la unidad. Los tubos y jeringas cargadas de gel se hierven 1 O minutos en -

este baño. 

b) Baño de almacenamiento.- Los tubos se pasan o este baño cuya remperaturo es -

de 62,7° a 65,S"C. 

e) BaPlo de templado. Las cubetos cargados de material de impresión se templa o -

43, 3º - 46, 1 ° e. 

Las temperaturas de estos tres bai'íos deben controlarse o intervalos regulares -

con unterm6metro, porque los variaciones de temperatura pueden modificar la visco 

sidod y los carocterrsticas de manejo del material. 

Tomo de impresión. 

El paciente debe estor anestesiado. Se selecciono lo cubeto y se pruebo en -

boca para estar seguro de que ajusto. Se adhieren topes de pl6stico autoodhesivos

en el interior de la cubeta paro evitar aue los dientes. lleguen hasta el metal al -

tomar lo impresión. Se colocan dos topes, uno encima de otro, en codo extremo de 

lo cubeta, en las completas en la porte frontal, y en los parciales se co loccm de -

lente y detrás. Hay que asegurarse que los topes coincidan con dientes no tallados. 

Se aisla el cuadrante de los dientes preparados, se inserto el cordón retrae -

-17-



tor y se coloca un paquete de gasa en la boca. Llenar una cubcte con un tubo -

procedente del baño de olmocenomiento. Sumerjir lo cubeta ll~na en el baño de -

templado y tomar una nota de tiempo. Debe dejarse templar durante l O minutos. -

El dejar el hidrocoloide en el ba1o de templado demasiado tiempo, lo conduce o -

un estado muy próximo a la gelificaci6n y lo hoce demasiado rígido para la tomo

de impresión. 

Retirar de lo boca del paciente la gasa. Si es necesario se seca con un sua

ve chorro de aire los dientes preparad'."Js, Si se dirije un fuerte chorro de aire a -

los dientes después de haber retirado el cordón retractar, el surco empezará o san

grar. 

Retirar con cuidado los cordones retracto res de los surcos gingi\Oles, ti rondo -

con unas pinzas del extremo sueltodel espacio interproximol mesial, hacerlo con s~ 

mo cuidado poro evitar uno hemorragia. Esto se debe hacer inmediatamente antes -

de inyectar el hidrocoloide, 

Se inyecta hidrocoloide, con la jeringa, en el surco gingivol, empezando por 

una 6reo interproximo(. Mantener lo punta de la jeringa por encimo de la boca del 

surco cuidando de no rozar la enda. Se continúa con cuidado alrededor de todo el 

perrmetro de lo preparación, empujando el material por delante de la punta de la -

jeringa, no se debe omitir ninguna área o oparecer6n burbujas. 

Un ayudante debe retirar lo cubeta parcial del baño de templado, escurrir el -

agua de la superficie del hidrocoloide y conectar la cubeta o los tubos de refrigera

ción, Dar la jeringa al ayudante a cambio de la cubeta. Se asiento la cubeto mien-
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tras el ayudante conecto los tubos de re frigeroci6n al equ ip:>. Man tener la cubeta -

en posici6n durante seis minutos, Mientras se est6 endureciendo la impresión parcial 

en la boca del paciente, el ayudante debe llenar la cubeta completa con hidroco -

loide y ponerla en el baño de templado. Se retira la impresión parcial con un moví 

miento rápido. Se comprueba que esté completa y se enjuaga con agua frra del gri

fo. Se seca con aire y se vado. 

Secar la prepciroci6n con aire y se vuelve a inyectar hidrocoloide alrededor de 

la misma. No es; necesario volver a colocar cord6n retractar en el surco para obte -

ner la impresión del modelo de trabajo. Situar la cubeta completa y conectar los -

tubos del equipo. Se mantiene .la cubeta en posicí6n durante 6 minutos y posterior -

mente se retira con un movimiento seco. la impresión del arco antagonista se puede 

hacer con alginato, 

la temperatura a le cual el mcterial para impresiones hidrocoloide endurece -

corno gel, es importante para el odontólogo. Si el material gelifica a uno tempera

tura demasiado alto, es posible que inflija lesiones a los tejidos bucales, o si la s~ 

perficie del sol gelifico al entrar en contacto con, los tejidos, se puede generar una 

gran tensión en la superficie, 

Se debe dejar la cubeta en lo boca hasta que la gelaci6n llegue a un punto 

en el cual la resistencia del gel sea suficiente para resistir lo deformaci6n o la 

fractura. .. 
La impresi6n debe vaciarse inmediatamente después de haber sido retirada de 

la boca porque sino puede distorcionarse a causa de la deshidratación. 
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Hidrocoloides irreversibles.- Alginatos. 

Tiene buena aceptaci6n por su boj.o costo y simplicidad de uso. El sol se pre

para mezclando el alginato en polvo con agua, el tiempo de fraguado se puede mo 

difi car si se cambio la temperaturo del aguo. 

El material se usa en una cubeta bien perforada para impedir que se distorsio-

ne olretirarlo, lo que se haró con una técnica enérgico < El modelo debe -

realizar inmediatome11te después p::>rque este material <!s aún menos aceptable que -

el hidrocoloide reversible. Es primcirdiol que se mantengo muy poco tiempo ontes -

de hacer el modelo y que se haga guardándolo en un humidificador o envolviéndo

lo en uno bolsa de plástico cerrado. 

Este material puede ser muy adecuado si se lo trabaja con detcnimientc. y se presta 

otenci6n a su re tenci6n a lo cu be to. Sin embargo, su e los tic idod y corocterísti cos -

de escurrimiento no son ton buenos como los hidrocoloides reversibles y pueden des

garrarse al retirarlo en uno zona delgado, corno seria, un espacio interproximol o -

subgingival. 

Su uso es más simple que el de los hidrocoloides reversibles y mucho más eco 

n6mico que los mercaptanos y los siliconas. No obstante, estos factores son mós -

superados por sus desventajas y su uso en la pr6tesis de puentes estó ahora limitado 

para tornar impresiones de los orcos antagonistas, hacer modelos de estudio o fobri -

car puentes temporarios. 

Causas más comunes en los materiales hidrocoloides irreversibles: 

a) Material granulado. - Espatul ado prolongado, ge loción incorrecto, relación aguo-
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polvo demasiado baja. 

b) Rotura. - Volumen inadecuado I con taminoci6n por 1 rquidos I retiro prematuro de -

la boca, espatulado prolongado. 

e) Burbujas.- C:elaci6n incorrecta que impide el escurrimiento, aire incorporado du 

rante la mezcla. 

d) Burbujas de formo irregular.- líquidos o residuos sobre los tejidos. 

d Modelo de yeso rugoso o poroso. - limpieza inadecuado de la impresión, exceso -

de aguo en la impresión, retiro prematuro del modelo, permanencia excesivo del mo 

delo dentro de lo impresión, preparación inadecuada del yeso piedra. 

f) Deformación.- Vaciado tardío de la impresión, movimiento de la cubeta duronte

lo gelaci6n, retiro prematura de la boca, retiro incorrecto de la boca, montenimien 

t¡:i muy pro longodo de la cubeta en la boca. 

Polisu !furos. 

Su rozón principal de su introducción y rápida aceptación es por poseer mayor 

estabilidad, después de haber retirado la impresión de lo boca. 

Se convierte de pasta en s61 ido por un entre-cruzamiento oxidotivo. Uno \eZ -

fraguados otlquieren gran resistencia o los solventes y soportan temperaturas entre -

57º y 150° e. 

El material se emplea en dos viscosidades distintas paro prótesis fija: una con 

fluidez suficiente como poro ser inyectado por medio de uno jeringa (liviana) y -

la otro (pesado) poro lo impresión general que es lo suficientemente espeso como -
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para forzor al material liviano o su sitio y provocar cierto compresi6n de bs tejí -

dos b Ion dos. 

El tiempo de mezcla de este material es crrtico y las instrucciones del fobri -

cante deben observarse al m6xirno yo que de no ser mr se alterarán sus propiedades. 

El método poro mezclarlo es un papel descartable. la temperatura y la hume -

dad afectan mucho al tiempo de fraguado, durante el tiempo caluroso y húmeda co~ 

viene mantener e! material en un lugar frio, pero, asimismo, es necesario evitar el 

enfriamiento del material p:x debajo del punto de rocío, ya que de lo contrario, -

se producir fo condensación sebre él y acelelaría de nuevo el fraguado. 

Al mezclarse, el material se espesa al principio y luego se vuelve elástico, -

por tanto se le debe insertar antes de alcanzar este segundo estadio. Paro asegurar 

un espesor parejo y adecuado del material debe emplearse uno cubeto rigido y el -

material mantenerse firmemente en ella por medio de un adhesivo especial. Este por 

lo general, está formado por una solución de caucb en un solvente orgánico vol~ 

ti 1. El tiem¡:>:J que debe dejarse la impresión en lo boco es de 6 a 8 minutos, que 

varia con lo temperatura y lo humedad, como con el material que se esté emple~n 

do. 

Tomo de impresión. 

El paciente debe estar previamente anestesiado. Se pruebo la cubeta indivi -

dual en la boca asegurándose de que ajuste sin chocar con los dientes preparados, 

Se inserta el cord6n re tractor y colocar un paquete de gasas en lo boca. 

Sobre un bloque de papel para mezclar se exprimen unos 4 cm. de base y -
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otros tantos de acelerador de 1 tipo "1 ight" (para jeringa), en otro blogue se ponen 

unas 13 cm. de base y de acelerador del tipo regular (para cubetas\. 

Un ayudante debe empezar a mezclar el material para cubetas 30 seg, antes 

de que el aperador empieze a mezclar el de la jeringa en el otro bloque de papel. 

Recoger el acelerador de color oscuro con la espátula e incorporarlo a la ba 

se blanca. 

Se mezcla con un movimiento hacia adelante y hacia atrás, apretando la e:_ 

pátula con fuerzo, se e;ambia de dirección con frecuencia hasta producir una mez 

cla suave y homogénea. No emplear m6s de 1 minuto en esta operación. 

Doblar una hoja por la mitad, luego doblarla para formar un embudo, se abre 

la hoja y se deposita en ella con la esp6tulo el material poro jeringa. Volver a -

doblar el papel. Exprimir el embudo sobre la parte posterior de lo jeringa, Inser

tar el embolo y desalojar todo el aire del interior de la jeringa. 

Retirar la gasa de la boca del paciente. Aplicar aire, con cuidado, sabre -

las preparaciones antes de quitar e 1 cordón re tractor del surco gingi\{]I, lnmediat~ 

mente se inyecta el6stomero en el surco, continuar con suavidad alrededor de to

do el perrmetro de la preparación, empujando el material por delante de la jerin

ga. Continuar alrededor de la preparaci6n hasta que todo el diente quede cubier

to. 

Se entrega lo jeringa al ayudante a cambio de lo cubeta cargado, Asentar -

despacio la cubeta hasta que los topes lo mantengan sólidamente en una posición 

de fin ida. Lo cubeta se mantiene con una 1 igera presi6n durante 8 o 1 O minutas -
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sin hacer ningún rrovimiento, El fraguado del material se puede ir comprobando 

con un instrumento romo, c:..uondo el instrumento es rechazado por el material de -

impresión sin dejar ninguna seilal, éste ha fra¡¡uado. 

Una vez endurecido, la impresi6n se retira de la boca con un movimiento -

seco y brusco. Se enjuaga la impresi6n si ha quedado sangre o saliva. Secarla con 

chorro de aire. 

Las desventajas de los polisulfuros consiste en ser bastante molesto de mani -

pular antes de mezclarlos, tener un gusto }' un olor desagradables y ser m6s cos -

tosas que los dem6s materiales de impresión. Otro factor, es su casi completo in

solubilidad uno vez fraguados, Si se llega o manchar la ropa con ellos es dificil -

limpiarla. 

Las principales ventajas de los polisulfuros son su extrema presici6n y estabi -

lidad. Este material, cuando se emplea en la forma menos viscosa, tiene unas ca

racterrsticas ele escurrimiento excelentes y reproducir6 en formo constante los deta

lles finos de una preparaci6n subgingival profunda, 

Si !iconos. 

Son los elóstomeros más utilizados. El polrmero de silicono lrquido, mezcla

do oon substancias de relleno inertes, se suministra en forma de posta. El catali

zador, formado por silicato de etilo y octoato de estaño, viene en forma de 1 rquJ. 

do viscoso. 

Las siliconas tienen una estabilidad mucho mayor y su capacidad para repro -
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ducir las zonas retentivas sin distorsionarse es 6ptima.Para rnirnenizor la distorci6n -

habró de emplearse una cubeta perforada para que confine las siliconas y se reduz

ca la distorsi6n. 

Idealmente el espesor del material debe ser de aproximadamente de 4 mm. La 

polimerización de este material nunca es completa en el momento de retirarlo de -

la boca y por lo tanto e 1 modelo debe vaciarse con bastante rapidez. Debe dejor

S3 pasar un tiempo, 15 minutos aproximadamente, para permitir que se recupere, -. 

después de retirarlo de zonas retentivos de lo boca, 

Torna de irnpresi6n. 

El paciente debe estar anestesiado, Aislar el cuadrante en que están los pie

zas preparadas, colocar el cordón retractar y poner en la boca gasa. Exprimir ~0-

cm. de sil icono flurdo sobre el papel de mezclar. Añadir una gota de acelerador -

por cada 25 mm. de base. Mezclar con la esp6tula durante 30 seg., la mezclo no 

debe de presentar franjas. Poner el material en un embudo de papel y pasar aproxi._ 

madamente: untercio a la jeringo, mientras se pone el émbolo y se seca el aire, el

asistente pone el resto del material exprimiendo el cono de papel, en la cubeta. Se 

retira la gasa de la boca del paciente, se seco con cuidado los piezas preparadas.

Se retira el cordón retractar, haciéndolo con cuidado para no producir ninguno he

morragia. Inmediatamente se inyecta material en el surco, manteniendo la boquilla

de lo jeringa por encima de la boca de 1 surco, se continiJa con suavidad al rededor -

del perrmetro del diente, hasta que todo el diente quede cubierto. Dar la jeringa -
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al asitentc y tomar la cubeto cargada. Asentar lo Cllbeta despacio hasta que esté -

firmemente en su sitio, dej6ndolo seis minutos sin hacer presi6n. Una vez fragua -

da lo sil icono, se retiro la cubeto de lo boca con un movimiento brusco. Se en -

juago la impresión poro eliminar lo solivo y la sangre. Se seca con chorro de aire. 

Poliéter. 

Este material de impresi6n muestra uno exactitud igual o ligeramente supe -

rior a lo de los otros e lost6meros. Una vez fraguado es mucho m6s duro que la -

silicona y los mercaptanos, y su elasticidad es el doble que el de un polisulfuro -

pesado. Esto puede ser o no uno ventaja, yo que pueden presentarse serios dificu!_ 

tades al tratar de retirar uno impresi6n total. Debido a su afinidad por el aguo, -

no debe conservarse en ambiente húmedo, 

Toma de impresión. 

Pintor lo cubeto con el adhesivo que se suministra con el poliéter. Se expr!_ 

me sobre un bloque de mezclo aproximadamente 19 cm, de base e igual co~tidad

de acelerador, Mezclar durante un minuto con lo esp6tulo hasta que hayan desap~ 

recido todos las franjas. Con la esp6tula se cargo la jeringa. El ayudante debe -

llenar la cubeta mientras el operador utiliza la jeringo. Retirar la gasa y secar -

lo preparación. Quitar con cuidado los cordones retroctores de los surcos gin9iva

les e inyector el material de impresi6n r6pida y cuidadosamente, empezando por -

una de las 6reas interproximoles. Se cambia la jeringa por lo cubeto ca::irgada y -
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asentarla firmemente en su sitio. Mantener la cubeto en posi ci6n durante 4 minu -

tos. Retirar la impresión. Debe secarse inmediatamente con el chorro de aire por -

el poliéter tiene tendencio o absorver humedad. 
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4, - Materiales dn cementación y sus indicaciones, 

Propiedades ideales de un cemento dental: 

a) Buena adhesión. - A las preparaciones de los pi lares subyacen tes cuya su -

perficie puede estar formada por esmalte, dentina, cemento o cualquier otro mate

rial utilizado en su restauroci6n; a los materiales empleados para la construcción -

de los retenedores de los puentes, (oro, porcelana, ocrilico, o una combinación -

de ellos). 

b) Resistencia adecuado poro soportar las fuerzas de la masticaci6n. 

c) Delgado e~pesor de película poro permitir que el colado calce correctamente, 

Cuanto menor seo el espesor de la película mayor ser6 lo retención. 

d) Bojo solubilidad. 

e) Bojo toxicidad. 

f) Propiedades de trabajo satisfactorias en las que se incluyen buenos caracterTs- -

tices de escurrimiento y un fraguado lento que dé un tiempo adecuada para calzar 

los colados. 

Actualmente hoy tres cementos de uso para cementar un puente: el de Fosfa -

to de cinc, el de óxido de cinc y eugenol y el de policorboxilato. 

4. 1 Cemento de fosfato de cinc. 

Estos cementos fueron utilizados poro fijar puentes durante m6s tiempo que -

cualquiera de otros materiales y en cuanto o retención ,se refiere produce los ma -
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yores y m6s convenientes resultados. 

Tiene uno desventaja, que al momento del cementado tiene un pH del orden 

de 2.5 o 3 y esto cifro, bastante baja, puede persistir durante un tiempo import~n 

te después de que el material está aparentemente fraguado, además, lo presi6n o~ 

m6tica negativa inducido en los extremos de los túbulos dentinarios puede aumen

tar la irritación pulpar, provocando raro vez la muerte de lo misma. 

Cuando se coloca sobre dentina vieja y esclerótica una capa fina de cemento 

de fosfato de cinc bién mezclado, puede actuar como estímulo para la formación de 

e.entina de reperaci6n nueva. 

La colocación de una base espesa de cemento de fosfato de cinc en una cavi 

dad profunda sobre túbulos dentinarias recién abiertos y muy permeables origino un 

choque doloroso significativo y lesi6n pul par, con inclusión de alguna hemorraia. -

Por estas razones es necesario usar un barniz de hidr6x ido de cale io o un cernen -

to de óxido de cinc y eugenol antes que los fosfatos para proteger la pulpa en 

las cavidades profundas. 

Los cementos de fosfato de cinc son útiles como medios cementantes para -

las restauraciones metálicas. No debe emplearse como base; en caso contrario se -

debe emplear un barniz intermedio de copa! o hidróxido de calcio para proteger -

la pulpo. 

Los fosfatos de cinc tienen un escurrimiento razonable, un espesor de pe 1 re~ 

la mrnimo y una resistencia bastante alta a la compresión. Tiene un tiempo de -

trabajo adecuado que puede aumentarse con el empleo de una loseta enfriada y -
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una incorporación lenta del polvo al líquida, esto reducirá también lo acidez del 

material mezclado y permite ad~más, el agregado de mayor cantidad de polvo al -

liquido, lo que hoce posible dejar lo mezcla unos minutos antes de lle-.urla a la -

boca, "matando" así en gran medida lo acidez del cemento. 

La s()lubilidad en los fluidos orales es bastante baja y en la práctica clínico 

trae pocos problemas. 

Cementado con fosfato de cinc. 

El cuadrante en que están las piezas por restaurar, se aislo con rollos de ; 

algodón. Se puede proteger parcialmente a la pulpa aplicando dos copas delgad:is 

de un barniz poro cavidades. Esto produce cierto sellado de los túbulos dentina -

ríos y protege a lo pulpo de buena parte de la irritación. Se aplica en dos capos 

contorundas pequeños de algod6n, y debe secarse ligeramente con aire después de 

cada aplicaci6n. 

El fosfato de cinc debe mezclarse despacio en una gran superficie de una..:.. 

loseta de cristal fria, para asegurar uno incorporoci6n de polvo máximo. Colocar -

el polvo en un extremo de la loseta. En el centro se ponen 5 gotas de liquido -

por cado unidad a cementar. Con la espátula se divide el polvo en pequei'las por

ciones, que tengan unos tres milrmetros de anchura. Incorporar el liquido en una

de estos pequei'las porciones y mezclarla, en una amplia superficie, durante 20 seg .. 

Se deja fraguar esta primera porción, durante aproximadamente 1 minuto, -

antes de continuar. Esto ayudará a neutralizar la acidez, Continuar oí'ladiendo 
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pequef'las porciones de polvo, mezclando cado vez durante unos 10 o 20 seg., 

haciendo movimientos circulares cubriendo uno gran ex tensión de lo lose to. 

Comprobar la consistencia levantando lo esp6tulo y mantenerlo encimo de -

lo loseta, si el cemento tiene lo consistencia correcta, al levantar lo espátula,-

se formor6 uno columna de cemento que o los ¡xicos instantes se romperá y caerá 

sobre la loseta. Si cae goteando inmediatamente, el cemento es demasiado fluido¡ 

si hay que dar un pequeño tirón para que lo columna se rompa, es demasiado es-

peso. 

Se aplico una copo de cemento en el interior del colado limpio y seco. A-

sentar el colado en el diente y hacer que el paciente ejerzo fuerza sobre la su-

perficie ocluso! del colado, mordiendo uno varilla de modera durante 3 o 5 minu-

tos. 

Comprobar si el colado se ha asentado completamente. 

Uno vez fraguado el cemento se retiran los exedentes del mismo. 

-31-

Introducir en el ITquido pequeñas 
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Se mezcla el cemento coi: movimien
tos circulares sobre una gran extenci6n 
de la loseta. 

El cemento estó listo para su em
pleo cuando al levantar la espótu 
la se forma una columna. -

El paciente debe morder sobre una 
varilla de madera mientras fragua -
el cemento. 
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4, 2 Cemento de 6xido de cinc y eugenol. 

Hoy varios tipos de cementos de 6xido de cinc y eugenol. 

El óxido de cinc y eugenol simple no están indicados en lo fijación perma- -

nente, el Fraguado muy lento y la baja resistencia de estos materiales hace que se -

les puedo uti 1 izar s6lo paro cementados u obturaciones temporarias. 

El cemento de óxido de cinc y eugenol reforzado, m6s deseable bajo los res

tauraciones metólicas que el fosfato de cinc, sobre todo si se presta atención a lo -

reacción paliativa de esta sustancia sobre lo pulpa. 

Se ha demostrado que hay una reducción de lo inflamación y un claro efec

to paliativo sobre la pulpa tras aplicar óxido de cinc y eugenol a las preparacio-

cavitorias, aún sobre pulpas muy inflamadas. 

Otro tipo de cemento a base de 6xido de cinc y eugenol es el cemento E. B. -

A. (6xido de cinc y eugenol reforzado con ácido ortoetoxibenzoico y alúmina). 

Tiene un tiempo de trabajo bastante prolongad? y un rópida fraguado en la ba 

co, debido a que se necesita humedad poro este pro ceso. 

El espesor promedio de la peliculo de los cementos E.B .A., cuando se los 

utiliza paro cementar colados 1 es mucho mayor que el de los cementos de fosfato -

de cinc, lo cual indico que su escurrimiento no es satisfactorio. 

Su ventaja es que se les comparo con los cementos de fosfatos de cinc y de -

policarboxiloto, es que no irritan la pulpo. 

Este tipo de cemento es valioso como material de recubrimiento, y tiene un -

uso importante para cementar re tenedores en los casos en que las preparaciones son 
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muy profundas y la retenci6n es mejor. 

Se les emplea con seguridad para fijar coronas completas. Estó contraindi- -

cado en las coronas a perno, ios incrustaciones a pin o cualquier puente en que -

la retenci6n disponible sobre lo preporoci6n del pi lar seo menor que lo deseado. 

Cementado con 6xido de cinc y eugeno 1 E. B.A. 

Aislar con rol!.~~ de algodón el cuadrante donde est6n los dientes que van o 

ser restaurados y secar los dientes. Una vez lavado y secado, recubrir lo restauro 

ci6n, en su porte externo, con vaselina. 

Sacudir tonto el frasco del liquido como el del polvo y depositar en uno lo

seta de vidrio fria , media de polv".l y cuatro gotas de liquido. 

Incorporar r6pidamente el p::ilvo al liquido y espatulorlo durante 60 seg .. R:_ 

cubrir el interior del colado con una capo de cemento. Colocar la restauración en 

el diente y asentarla r6pidomente confuerte presi6n. Eliminar el exceso de cemen

to con un algod6n. Tener al paciente mordiendo sobre una varilla de madera du-

rante 3 :ninutos. 

4.3 Cemento de policarboxiloto, 

Est6n formados por un polvo de 6xido de cinc al que se le agrega 6xido de -

magnesio y un lrquido consistente en una soluci6n de ácido poliacrrlico. 

Estudios realizados confirman que lo respuesta pulpar a este moterila es mrni

ma y muy similar a la observada con los preparados de 6xido de cinc y eugenol, 
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En lo pr6ctica clínica, la retenci6n obtenido en estos materiales cundo se -

cemento un colado, uno corono, uno carilla, es inferior o lo obtenido con el -

cemento de fosfato de cinc. 

La ·1\;cosidod del fX'licarboxiloto es bastante alta y por ello el material no -

fluye cor. fccilidod. Durante el fraguada se pone gomoso y es importante calzar -

con p.:rfecci6n los o lados antes de llegar o este estado. 

El tiempo de trebejo de este material es limitado y ello lo contraindico pa

ra ser utilizado en pi.;entes comple¡os. 

A causa de la viscosidad del liquido es necesario hacer una mezclo bastan

te espesa poro lograr !a re loción correcto polvo/liquido. Si ésto no se olconza,

la resistencia se ver6 muy disminuido al tiempo que oumentor6 lo solubilidad. 

Otro rector es aue el cement::i debe mezclarse inmediatamente después de -

haber distribuido el liouido p::irque sino éste perder6 aguo por evaporaci6n y alte

rar6 en formo apreciob le los propiedades de 1 materia 1. 

los cementos de p::>licorboxilob requieren un manejo preciso si se quieren -

lograr res uf i=d::is satisfc ct::irios. 

Est6n contraindicados en e 1 cementado de coronas de parce lana y de cari 1 la 

y sólo se les debe utilizar con precaución en incrustaciones a pin y coronas a -

pernos debido a su bojo resistencia a lo compresión. 

Cementado con policorboxilato. 

Se aislo con olgod6n el cuadrante en que est6n los dientes que van o ser -
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restaurados. Los dientes deben estar bien limpios. Lo restauración, después de -

haber sido probada, se lava con agua y se sumerge en alcohol paro eliminar co~ 

tominantes. Se pone vose lino en la cara ex terna de la restauración para impedir 

que el cemento quede ohr pegado. 

La proporción polvo/lfquido es de 1 .5 portes de polvo por una parte de -

ITquido. fomar uno porción de polvo por cada unidad a cementar. Depositar el -

polvo sobre una loseta de vidrio o sobre el bloque de popel impermeable especial 

aue se suministro con el cemento. Por coda medido de polvo depositar tres gotas 

de liquido y empezar a mezclar inmediatamente. El polvo ha de ser incorporado 

r6pidamente, y la espatulación debe ser completa a los 30 seg .. El ITquido tie

ne una consistencia espesa, por lo tanto el cemento puede tener una apariencia

excesivamente viscosa, esto es normal y na debe de haber motivo de preocupación. 

Recubrir el interior del colado con cemento y poner una cierta cantidad sa

bre el diente preparado antes de aue el cemento pierda el aspecto brillante. Co

l::icar el colado con presión firme y decirle ol paciente aue muerda por medio de 

una varilla de madera. Si el cemento antes de colocar la restauración, adquiere -

un aspecto mate, retirar todo el cemento y se vuelve a repetir todo el proceso. 

Después de las 30 seg, de espatulado, se dispone de 3 minutos de tiempo de 

trabajo. 

Retirar el sobrante del cemento de la boca antes de que haya adquirido. una 

consistencia gomosa, o bien una vez se haya endurecido totalmente, Mantener el -

diente aislado y seco en tanta el cemento no hayo fraguado del todo. 
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Una vez fraguado el cemento, se eliminan todos los sobrantes. Un trozo de -

sedo denta 1, con un nudo en un extremo, es muy eficaz poro sacar restos de cem~n 

to de los espacios interpraximales. Cualquier fragmento de cemento retenido en el -

surco gingival, puede ser muy irritante paro los tejidos. 

Las 6reas marginales visibles de 1 colado se pulen con una copa de goma y -

omolgloss. Después del cementado se vuelve a comprobar la oclusión con una cin

ta calibrada. La oclusión debe vol•;rerse a comprobar en otro visito posterior, cua~ 

do todos los puntos de contacto prematuro e interferencias hayan quedado registra

das corno pequeños 6reos brillantes o como facetos en lo superficie ocluso! deslus

trado. 
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5. - Retracción gingival, 

La retracción de las encías para descubrir los m6rgenes gingivales de las pr~ 

paracianes cavilarías y coronarias para lograr una impresión nitida del áre~ es -

esencial para una construci:i6n precisa de puentes y coronas. 

En cualquier procedimiento de dilatación de los tejidos es indispensable que 

se trabaje con una enda que de modo fundamental sea sano clínicamente, si se -

desean res u 1 todos pre decibles , 

El paciente debe contar con un tejido gingival sano, pues el inflamado no -

brinda una base apropiada para la dilatación de los tejidos. 

Si se indicó cirugia gingival 1 los tejidos deben estar recuperados por compl:_ 

to antes de proceder a las preparaciones y la dilatación de los de los tejidas, que 

debe de transcurrir un mínimo de 3 semanas antes de proceder. 

La retracción gingival se puede conseguir mediante los siguientes métodos: 

a) Mecánica.- Se aparto o dilata los tejidos por métodos mecánicos como es la -

utilizaci5n de bandas de cobre de tamaí'lo excesivo, pero este método hoy en día -

su uso es mrnimo ya que traumatiza demasiado los tejidos. 

b) Mecánico-qU'ímica. - Se utiliza un hilo para apartar los tejidos del borde cavi 

torio y se lo impregna con una sustancia qurmica para detener la hemorragia o 

cualquier filtración de lrquidos durante la toma de impresiones. 

Los medicamentos que usualmente se emplean para impregnar el cordón son -

la epinefrina al 1:1000 y el alumbre (sulfato alumrnico pot6sico). 
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Estos medi comentos actuan provocando uno vosoconstricci6n lo ca 1, que se 

tr.wuce en uno retracción gi ngivol trons i torio. 

El cordón impregnado con epinefrino sólo se utilizo cuando se requiero un -

hemostótico. No se recomienda éste en pacientes con problemas cardiovosculores, 

hipertiroidismos o con hipersensibilidad o la epinefrina¡ poro esta clase de pocie~ 

tes se puede uti 1 izar e 1 cordón impregnado de a lumbre. 

Técnica. 

La zona operatorio tiene que estor seco, En lo boca se pone un aspirador -

de salivo y el cuadrante donde estó la pieza preparada se aísla con r:>llos de al

godón. 

El cordón retractar se estiro de su frasco dispensador con unos pinzas estéri

les >' se corto un trozo de aproximadamente 5 cm., tomar los extremos del cordón 

entre los indices y pulgares de ambas manos. Manteniendo e 1 cordón tenso, enro

llar los extremos de modo que quede fuertemente enroscado y de pequeño di6me

tro. 

Doblarlo en forma de "U" y envolver e 1 diente preporcdo. Se sostiene e 1 -

cordón entre el pulgar y el rndice y se tire de él suavemente hacia apical. Se -

empieza o empujar el cordón hacia abajo, entre diente y encio, en el espacio 

interproximal mesiol con un modelador de obturaciones plásticos IPPA. Una vez 

empaquetado el cordón em mesial, con el mismo instrumento se aseguro un paco -

en distal. 

-39-



Se continúa en la cara lingual empaquetando el óngulo mesiolingual y pros~ 

guiendo hasta el óngulo distolingual, La punto del instrumento se inclino un poco 

hacia la zona en que yo se ha empaquetado el cord6n, esto es, hacia mesiol; si 

lo punto del instrumento se inclino al revés hacia lo zona o empaquetar, el cor

d6n se desplaza y se sale, 

En los cosos en que el surco es poco profundo o que lo lrnea de terminaci6n 

tiene contornos con variaciones bruscos, se aguanta el cord6n yo empaquetado -

en posici6n mediante un instrumento mantenido con la mano izquierdo, El empa

quetado del cord6n se continúa con el instrumento ya indicado manejado con lo -

mono derecho. 

Presionar suavemente el cordón con el instrumento dirigiendo su punto lige

ramente hacia lo preparación. Deslizar el cord6n hacia gingivol a lo largo de lo 

preporoci6n hasta notar la 1 rneo de terminoci6n, Apretar el cord6n en el surco, 

Si el cord6n se aprieto en uno direcci6n totalmente hacia apical, desplazo 

lo enero y se sale del surco. Se continúa hacia mesial asegurando firmemente el 

cord6n que antes se ho empaquetado, 

Se corta el trozo del cord6n que sobresale por mesiol tan cerco de lo po -

pila como sea posible. Se continúo empaquetando el cord6n alrededor de lo ca -

ro bucal monteniendolo en el espacio interpraximal mesial. 

Se empaqueta todo el cord6n excepto los 2 o 3 ú !timos mm,, este troz'\ de 

cord6n se deja sobresalir de modo que se pueda pinzar para sacar f6cilmente el -

cord6n. 
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Colocar rollos de olgod6n 
en su sitio. 

Cortar un trozo de l O cm. de 
cord6n re tractor. 

En ro 1 lar e 1 cordón de modo oue 
quede lo más delgado y apreta
do posible. 

Con el cordón retractar se formo 
un aso alrededor del diente y man 
tenerlo tenso con el pulgar y el fn 
dice. 
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Empezar o colocar el cord6n retrac
tar empu¡6nclo lo en el surco en lo ca 
ro mesiol de lo pieza. 

Se ataco un paca en distal para 
que se mantenga en posici6n mien 
tras se va colo cando. 

Si el borde del extremo del 
instrumento comprime m6s el 
cord6n ya colocado que el -
que todavro no está o fondo, 
lo porte colocado se sole. 
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Cuando el cord6n ya está en sub
gingivol, se inclino oigo el instru
mento, de modo que el borde de lo 
punto no comprimo lo porte yo situa 
do del cord6n. 



Se aguoMo el cord6n con un 
instrumento mientras se empa
que ta con otro. 

El instrumento debe tener una 1 igero 
inclinaci6n en direcci6n al 6pice pa 
ro que el cord6n vaya siendo campJ 
mido más hacia al diente que hacia-
lo encía. 

Se corta el sobrante de cor
d6n en el 6reo interproximol 
mesial. 
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Si el instrumento se mantiene paralelo 
al eje moyor del diente, el cord6n es 
presionado hacia lo en era y se sale. 

Se termino de colocar el extremo dis
tal del cord6n • Asegurándose de que 
le fuerzo del instrumento se dirijo hacia 
donde el cord6n yo est6 empaquetado. 



c) Quirúrgico.- Se elimino por electrocirugra, uno pequeña tiro de tejido gingi--

vol de lo hendidura en torno al rn6rgen covitario. 

Este procedimiento crea un espacio en el tejido circundante, reprimiendo lo -

sangre o los filtraciones e instauro un surco donde se ubica el material de impre-

siones. 

El electrodo activo debe de estor limpio y sin corbonizoci6n o muy poco yo -

que el electrodo carbonizado tiende o desgorrar los tejidos e inducir hemorragia. 

Uno de los electrodos o elecci6n poro llevar o cabo lo electrocirugTa es el -

ansa J AP 1 l/2. 

Con el electrodo activo AP 1
112, su lodo aislado se lleva contra el diente -

al eliminar el epitelio sulculor. Su denominoci6n indica que la punta activo se -

extiende i 1h mm. m6s all6 de lo oislaci6n, con lo que se otorga una profundidad 

conocida a lo hendidura, 

Electrodo e lectroquirórgico ensanchando 
el surco gingival. 

Después de obtener lo impresión final, se le debe aplicar o toda la zona -

intervenido tintura de mirra y benzorno (soluci6n 50:50); se seco con aire y ~e -

repite de 5 o 7 veces antes de colocar lo restouroci6n. 
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6.- Indicaciones y contraindicaciones de los puentes. 

6. l Indicaciones generales y locales. 

Indicaciones generales. 

o) Psico l6gi cos. - Uno prótesis removible no es to le rada por muchos pacientes por -

sentir que no es porte de el los, pero una prótesis fija, en general, es aceptada -

r6pidamente como parte de 1 a dentadura natural. 

Otro factor importante es que uno prótesis removible, el paciente en lugar

cJe habituarse a ella deja de usarla; en cambio, si se trata de un aparato fijo, -

se verá virtualmente obligado o usarlo, y o costrumborse o él. 

b) Enfermedad sistémico. - En pacientes con problemas de sufrir pérdida repentino 

de consiencia o espasmos (epilepsia), la oporotologro removible estó contraindic9_ 

da debido o que puede haber desplazamiento o fractura y poderselo tragar duran

te un ataque, En estos casos , deberá colocarse una prótesis fija. En este tipo de 

pacientes se debe de tener mayor cuidado en asegurar la provisión de resistencia 

retención adecuadas, 

c) Ortod6nticas.- Cuando uno o varios dientes se encuentran fuera de posición y 

no pueden ser llevados o una oclusión correcto por medio ortodónticos, en estos -

casos es aconsejable utilizar la prótesis fijo que permita una ubicación más posi

tivo de los dientes. 

d) Periodontal. - Cuando los dientes presentan algo de movilidad o tienden o emi 

grar lci manero ideal de ferulizarlos es por medio de una férula o de un puente -
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fijo, si el diente tiene que ser reemplazado. Ambos unirán los dientes entre sr -

con rigidez total, obteniendo de esto manero varias ventajas: 

d.a Impide el movimiento o desplazamiento dentario que puede ser indeseable -

tanto desde el punto de visto estético como para el proná;tico a largo plazo de -

esos dientes, 

d. b Previene la sobreerupci6n con la pérdida resultante de 1 soporte 6seo. 

d.c Asegura oue las fuerzas de la masticación se distribuyan en forma regular sabre 

varios dientes / lo que evito la sobrecarga de los tejidos periodonta les de cualquier 

diente que pudiera haberse visto muy debilitado por la enfermedad. 

e) fonación.- El reemplazo de uno o m6s dientes ausentes por cualquier tipo de -

prótesis puede ayudar a la corrección de un defecto en la fonación. 

Si el tamaño del pL'ente y ciertas forrr.os de prótesis can retenedores de pre-

cisión es muy similar al de los dientes que reemplaza rara vez provoca alteracio-

nes en la fonación. 

f) Función y estabilidad.- La mayor estabilidad de lo prótesis al estar fijada po-

sitivame:1te a los dientes pilares constituye un importante beneficio psicológico -

para el paciente. También le provee una mejor función, habiendo dos razones -

principales paro esto: 

f. a Absoluta estabi 1 idod durante la masticación normal. 

f.b Las fuerzas de lo oclusión se aplican sobre el periodonto y por lo tanto so-.. 
bre el hueso alveolar y el de los maxilares. 
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indicaciones 1 ocales. 

a) Dientes adecuados como pilares que requieren restauración.- Cuando los dien

tes seleccionados como pilares de puente requieren ser restaurados, el puente es -

lo m6s indicado. No obstante, nunco es aconsejable utilizar esos dientes sólo ~r 

que necesitan ser restaurados • 

Deben ser los dientes m6s adecuados poro este fin y no existir dudas con -

respecto a su pron6stico. 

Es mejor utilizar dientes sanos como pilares en lugar de dientes dudosos, ya 

que se orriesgarTa al puente a un fracaso con posibilidades de pérdidas dentarias -

mayores. 

b) Falta de espacio para una reposici6n adecuada.- Si un diente no es reemplaz:i_ 

do inmediatamente después de la extracción y que el reborde haya cicatrizado, a 

menudo se produce pérdida de P.Spacio que puede hacer dificil la colocación de -

una prótesis de estética satisfactoria. 

Con un puente, en especial si se van acoronor los dientes pi lores, se puede 

volver o ganar algo de espacio mediante la reducción del tamaño o la modifica

ción de, las formos de las coronas de los pi lares, y de esta manero de jor m6s lu

gar poro un póntico adecuado. 

c) Necesidad de cambios en la morfología de lcis dientes pilares. - Cuando lo mo!. 

fo logra de los dientes adyacentes al que debe reemplazarse necesita ser modifi c:i_ 

da, en general lo m6s indicado es un puente. Un ejemplo de esto serran los di=.n 

tes rotados o abrosionados, que requieren coronas para verlos aceptables desde -
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el punto de vista estético •. 
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6.2 Controindicaciores generales y locales. 

Contraindicaciones genero les. 

a) Incapacidad del paciente poro cooperar. - Hoy dos rozones principales por las -

cuales un paciente no puede ser capaz de soportar los maniobras operatorias prole~ 

godas, necesarios para realizar un puente: psicológicos y médicas. 

Los jóvenes y los ancianos / asr como los personas que estón con tensiones -

o que son aprehensivos, no toleran el trabajo que el operador tienda o reolizor;

osr como ciertas enfermedades hacen imposible la cooperación del paciente. Esta~ 

c.ificultodes pueden superarse o veces con premedicoción o anestesio general, pe

ro ol'.in con ésto es dificil realizar los maniobras operatorios necesarios poro lo 

construcción de un puente sin lo cooperación del. paciente. 

b) Edad del paciente.- Ni el joven ni el anciano se adecuan en general poro -

la prótesis con puentes fijos. 

En el paciente joven el prónostico es molo o causa de las coronas clinicos -

cortas, y esto es importante yo que es factor principal poro determinar el grado -

de retención que puedo lograrse sobre un diente. En general, cuanto m6s joven -

seo el paciente mós corto seró la corono y por lo tonto mayor el óngulo de con

vergencia entre los lodos de uno preparación convencional paro 3/ 4 o corono co~ 

pi eta, o sea, que se ocercaró menos al paralelismo ideal que debe darse a sus P9, 

redes. 

Siendo el grado de convergencia mayor en los pacientes mós jóvenes, el 

órea de la superficie de contacto entre el oro y el diente ser6 también menor, -
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disminuyendo de esta mene ro la retención. Asimismo la cantidad bastante pequeño -

de tejido dentario que se elimina hace necesario un colado de oro, bastante delg~ 

do, que tenderá a cerecer de rigidez y por lo tanto podrá flexionarse y hacer fra

casar el cementado. 

Otros factores, en e 1 cosa de pacientes jóvenes que contraindi con el uso de -

una prótesis fija es que las cámaras pulpores son muy grandes, la gran actividad 

de caries y la ma;·or probabilidad de traumatismo. En estos casos se recomienda 

usar un mantenedor de espacio, en lugar de arriesgarse al fracaso de un puente que 

provocarra la pérdida del diente. 

Las personas mayores, con frecuencia son incapaces de prestar la cooperación -

ton necesaria para la construcción con éxito de un puente. En estos casos se acon -

seja el uso de una prótesis removible que reducirá mucho el tiempo en el sillón. 

c) (ron actividad de caries.- Cuando hay una gran actividad de caries se aumenta 

la probabilidad de que se produscan estas lesiones en los márgenes de los retenedores 

y por lo tanto un mayor peligro de fracaso del puente. 

Esto ocurre en especial en el caso de caries cervicales. Debido o ésto es me

jor evitar la colocación de un puente o demorar el tratamiento hasta que las ca- -

ries hayan sido controladas. 

La actividad de caries llega a su punto más alto en los pacientes de menos -

de 21 años, contribuyendo de esta manera al rndice de fracasos. Después de los -

21 años la actividad de caries en la mayoría de los pacientes disminuye en formo -

gradual hasta colocarse en un nivel bajo para los 35 años. 
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d) Estado periodontal. - Cualquier pr6tesis pese a su perfecci6n provocar6 cierta -

irritaci6n gingival, que aunque minima agravar6 cualquier gingivitis yo presente, 

la cual debe ser tratada antes de considerar lo colococi6n de uno prótesis. 

Cuando el estado periodontal de lo boca es malo y hayan comenzado a pro

ducirse migraciones, no se justifico lo construcción de un puente. Pero en el coso 

en que el estado periodontal sea un poco m6s favorable, la pr6tesis fija, con su -

efecto de féru lo, puede prolongar lo vida de los dientes. 

Contraindicaciones locales. 

o) Pron6stico de los dientes pilares.- Los factores que contraindican el uso de un 

diente como pilar se dividen en: Los que afectan a lo corono y los de la raiz.. 

Factores que afectan o lo corono. 

1) lo resistencia de lo corono, e incluso del tejido dentario remanente después -

de cualquier tratamiento necesario. Asr como cuando lo den tino es to mo 1 formado 

y débil, como en el caso de dentinogénesis imperfecto, los dientes no pueden -

usarse como pilares de un puente. 

2) lo magnitud y ubicación de lo caries y lo posibilidad de eliminarlo en formo 

satisfactorio. los caries subgingivoles profundos contraindican el uso de un diente 

como pilar de un puente. 

3) Posibilidad de obtener retención adecuada, esto va o depender de lo bngitud, 

el tamoí'lo y la formo de lo corona. 
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Factores que afectan a la raíz. 

1) Estado apical. - Si existe cualquier infecci6n apical debe tratarse y comprobar 

la efectividad del tratamiento antes de utilizar al diente como pilar de puente, -

al igual debe uno estar seguro ~obre la vitalidad del diente. 

2) El 6rea efectivo de la superficie radicular del diente debe ser suficiente paro 

soportar cualquier carga que se pueda realizar sobre él. 

0) El estada periorlontal de los dientes tiene una reloci6n directa cor~ e1 área efec 

tivo de lo superficie radicular. Cuanto peor seo el estado periodonta1 más boja -

ser6 el área de lo superficie radicular y menor el soporte óseo poro e! puente. 

b) Longitud de la brecha. - Cuanto más larga seo lo brecha mayor ser6 1 a cargo -

que se realizará sobre los dientes pilares hasta llegar a un punto en que la próte

sis removible está indicada poro obtener cierto grado de soporte en los tejidos 

blandos y de esto manera se evita la sobrecarga de los pilares. 

c) Posibilidad de ulteriores pérdidas dentarias en el mismo arco.- Antes de consi

derar un puente se hará el pronóstico de todos los dientes del mismo ore.:>, ya que 

si se pierde otro diente del mism::> arco poco después de haber colocado el puente 

habr6 necesidad de una prótesis removible, con lo que la construcción dei puente 

fijo resultará inútil, 

d) Forma del reborde y pérdida de tejido.- Donde la pérdida de tejido en la zona 

del diente ausente sea tan extensa se requiere su reemplazo. Una pfotesis fija es-

ta contraindicada por antihigiénica a causo de la cantidad de tejido blando cubierto. 
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e) lnclinaci6n o rotación desfavorable de los dientes.- A veces los dientes que -

se usar6n com::i pilares est6n angulados en forma desfavorable que su preparaci6n

adecuada para un puente fijo resulto muy difícil, esto se puede superar con lo -

ayuda de implementos como por ejemplo, la cola de milano y la ranura, los rete

nedores de precisión y los coronas telescópicas. 
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7. - P6nticos. 

Se le define como al miembro suspendido de uno dentadura parcial fijo o -

puente, que reemplo::o al diente natural perdido, restaurando su función y ocup~ 

do su lugar. El p6ntico .est6 conectado a los retenedores del puente, que se ha- -

yan unidos a los dientes naturales o remanentes. 

El éxito o fracaso de un puente depende en gran manera del diseño del pó!2_ 

'tico. El diseño est6 besado por lo funci6n, estético, facilidad de limpieza, con

fort del paciente y por el mantenimiento de lo salud de los tejidos en la zona -

edéntulo. 

El contorno y la naturaleza del contacto del p6ntico con lo cresta, son muy 

importantes. El excesiva contacto del p6ntico con .la cresta es uno de las princip~ 

les causas de fracaso de los puentes fijos. 

Lo zona de contacto entre el p6ntico y cresta debe ser pequeño, y lo p:lr

ci6n del p6ntico que se acerco a la cresta debe ser tan convexa como sea posi

ble. Por lo tonto el p6ntico no debe de ejercer presi6n sobre la cresta. 

Los p6nticos diseñados para ser colocados en los zonas visibles tienen que -

producir la i lusi6n de ser dientes natura les, estéticos sin compro me ter lo higiene, 

Los colocados en zonas no visibles, solo tienen que restaurar la funci6n y -

evitar las migraciones de los dientes, ya que la estética no es preciso que sea -

considerada, o seo, que no es necesario utilizar materiales o contornos que sugie

ran la presencia de un diente natural. 
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El póntico debe ser cosi uno líneo recto, en lo posible, entre los retenedo

res, poro evitar cualquier torsión sobre los retenedores y/o sobre los pilares. 

Para suavizar en porte lo sobrecarga que sufren los pilares, los pónticos de

ben ser ligeramente m6s estrechos que los dientes naturales, y deben serlo a costo 

de la coro lingual. Sin embargo, no debe hacerse m6s estrecho de cierto lrmite -

prudencial, yo que no es pr6ctico si se pretende man tener e 1 contacto ocluso! de 

cóspides y fosos 1 adem6s 1 si e 1 póntico es demasiado estrecho, habr6 impcctac ión 

de alimentos entre la cara lingual del póntico y lo cresta. 

7. 1 Propiedades que deben cumplir en un puente. 

a) Restaurar la función de 1 diente que reemplaza. 

b) Cumplir con las exigencias de estética y comodidad, que es la raz6n más co

mún por la que los pacientes solicitan un puente, ya que la pérdida de un dien

te afea su aspecto. No obstante, el grado deperfecci6n reauerido variará tanto -

con el paciente como con el diente ausente. 

c) Estabilidad de color, el p6ntico no solo debe hermanarse con los dientes ady~ 

centes después del cementado, es deseable que lo sigo haciendo al cabo de 5, -

10 o 15 años. Paro ésto el acrílico no es aconsejable ya que cambia mucho el -

color en término de unos 4 o 5 años, esto varía apreciablemente tanto con el 

acrrlico que se emplee como con el paciente. La porcelana no se decolora, pero 

al cabo del tiempo puede ser mucho m6s claro que los demás dientes que se ha

brón obscurecido con la edad, 
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d) Ser biol6gicomEn te aceptable para los tejidos. El p6ntico no debe irritar los -

eneros. Los elementos determinantes son su morfología y el material con que se -

construye. 

e) Asegurar su higiene, todos los p6nti cos deben estar diseñados de modo que sean 

en lo medida de lo posible, auto!impiantes. Estor6n construrdos de tal formo que -

resulte simple paro el paciente mantenerlos limpios ya seo por medio de hilas de -

sedo y estimuladores interdentarios. 

f) No sobrecargar a los dientes pilares, el póntico se debe diseñar de tal manero 

que los te¡idos periodontales de los dientes pi lares no sean sobrecargados. 

Diseño del p:Sntico. 

Los factores principales que deben considerarse en el diseña del p6ntico 

son: 

o) Troneros interproximoles. - Los espacios interdentorios deben ser, por lo gene

ral, bastante grandes, corno poro permitir lo outolimpiezo natural, aplicable so 

bre todo al sector posterior. 

Con los requerimientos estéticos en los p6nticos anteriores se exige un con 

torno ton natural como sea posible, pero en esto regi6n / es mucho menos critica 

lo provisión de espacios interdentales adecuados yo que son outolimpiantes, debí 

do a su pequeño ancho vestrbulo-lingual. 

b) Tejido que cubre.- Lo superficie de contacto del póntico con los tejidos bien 

dos debe ser relativamente pequeña. 
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En la caro vestibular, su contorno por lo general, se corresponde bastante -

con el diente que reemplaza, por rozones estéticas. 

la estética yo no es tan crítica con la caro interna del póntico. Esta supe.r:_ 

ficie puede curvarse de modo que se una a la mucosa en un punta cercano o la -

cresta del reborde, y haga mínimo el contacto con los tejidos blandos. 

c) Caro ocluso!.- La forma oclusal del p6ntico debe corresponderse a grandes ras 

gas con la del diente que reemplaza. 

En el sector posterior, resulta importante que se ubique dentro de los lími

tes de los 

Lo arygulación de las cóspides va a depender de las de los dientes vecinos -

y de la articulación en general. Si los dientes antagonistas al póntico se han s~ 

breerupc ionado es importante desgastarlos host.a su contorno oclusal correcto o aún 

coronarlos antes de seguir con el puente. 

d) Contacto con los tejidos blandos.- El contacto con los tejidos blondos debería 

ser en su totalidad, de porcelana, ya que se ha comprobado que la porcelana es 

la que provoco mrnimo de irritación gingival y es m6s facilmente limpiable y m6s 
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higiénica, de no lograrlo se debe emplear oro, pero éste tiende a formar placa. 

El acrílico va a provocar mayor irritación gingh<1I que cualquier otro mat~ 

riel, sobre todo si ha estado en la boca durante algunos ai'los, observe humedad, 

toma mal olor favoreciendo adem6s el dep6sito de tértaro. 

Cuando se coloca un puente, el póntico ejerceró solo una leve presi6n so

bre los tejidos. En caso de que el p6ntico presione demasiado sabre la mucosa, -

los te ji dos tender6n a pro 1 iferar a su alrededor, ésto podr ro darle aspecto muy -

natural pero trae como resultado un p6ntico que no es autolimpiable y ni permi

te que el paciente lo limpie con facilidad.· 

e) Longitud de la brecha.- Cuanto m6s larga es la brecha en lo zona del pónti

co, mayor será 1 a tensión impuesta, tanto sobre los p6nticos como sobre las so l~a 

duros cuando se aplique uno carga y, por lo tonto m6s resistentes deberón ser. 

f) Relación de la forma del reborde can el disei'lo del p6ntico .- Un reborde agu

do, es favorable ya que permite su colacaci6n en un póntico autolimpiante con -

relativa facilidad; un reborde plano dificulta la construcción de un póntico higi~ 

nico, en especial si la mordida es baja y falto espacio -.erticol con los dientes -

en oclusión. El alimento tiende o acumularse por debajo del p6ntico, ya gue la -

vertiente natural es inadecuado. 
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Entre el disei'lo de un p6n tico poro elaborar un puente fijo encontramos los 

siguientes: 

a) En silla de montar.- Este p5ntico es el que se parece m6s al diente natural, 

reemplazando todos los contornos del diente perdido. 

Llena los espacios interden torios y recubre la cresta con un ancho contacto 

c6ncavo. Es imposible de 1 impiar y causo inflamoci6n de los tejidos. No debe -

emplearse nunca, 

P6ntico en silla de montar. 

b) En pico de flauta.- Tiene el aspecto de un diente natural, pero paro su f6cil 

limpieza, tiene todos los superficies convexos. Lo superficie lingual debe tener -

un contorno 1 igeromente deflectivo, paro evitar la impoctaci6n de ali mentas y p~ 

ro minimizar lo acumulación de placa bacteriana. Puede haber uno ligerrsima co~ 

cavidad bucolinguol frente al lado bucal de lo cresta, que ser6 limpiable y bien -

tolerado por los tejidos en tonto no sea también c6ncova en sentido mesiodistal. 

Este disei'lo, con un frente de porcelana, es e 1 tratamiento de elecci6n en la 

zona visible tonto en el maxilar com., en la mondlbulo. 
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P6nticos en pico de flauta. 

Superior. Inferior. 

c) Higiénico . ..: Este término se aplica a los puentes cuyos p6nticos no tienen -

ninguna clase de contacto con la cresta alveolar. El puente higf~nlco presenta 

el diseño m6s indicado paro la restauraci6n de la zona no visible. Estabiliza los 

dientes adyacentes y antagonistas y restaura la función ocluso!. Como en esta zo 

no la estética carece de importancia, se puede hacer totalmente de oro, y poro -

que se pueda limpiar cómodamente, se mantiene separada de la enero. 

Póntica higiénico. 

d) C6ni ca. - (también l lomado p6ntico esferoide o en pi r6mide in\€rtida). Este 

p6ntico es limpioble / pero los espacios de formo triangular inmediatos al punto de 

contacto con la enero, tienen tendencia a retener residuos, especialmente si la -

cresta es ancha y plana. 
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Póntico cónico. 

7,2 Tipos de pónticos. 

a) Facetas trupontic. - En gingival tienen un grueso importante de porcel ano, -

que puede adaptarse a lo cresta. Si el espacio ocluso-gingival es pequeño, es

te grueso dificulta su emplzo. Tiene una ranura horizontal que va desde su cen 

tro hasta la caro lingual, Esta ranura en combinación con unos anchos biseles -

proximales, sirven paro su retención. 

Facetos trupontic. 

Anterior. Posterior. 

b) Facetos intercambiables (Steele).- Esto faceto lleva uno ranura vertical en lo 

coro lingual piona, esto faceto se aguanto en el respaldo metólico mediante un -

corrí 1 que se introduce en lo ranura. El contacto con la encTa debe tener lugar -

con el respaldo metólico pulido. 

Si el carril y la ranura entran en contacto con los tejidos, se acumulan col 
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culos, residuos y placa bacteriana y la encía se inflama. 

ffl ~ Facetas intercambiables. 

-

Anterior. Posterior. 

c) P6nti cos "Sanitary". - Son bloques de porcelana, redondeados, con una cara -

plana, Esta cara se dirige hacia oclusal y va provista de uno ranura de retención 

que va desde su centro hasta 1 ingual. 

Póntico "Sanitary" . 

d) Facetas con pernos.- Faceta con dorso plano con dos pernos horizontales de -

retención que ha sido utilizada en los casos con poco espacio ocluso-gingival. 

El contacto con la enero se tiene que hacer con el respaldo metólico, evi-

tondo que entre en contacto con los tejidos blandos la un i6n de 1 metal con la -

porcelana, que serra causa de irritaciones. 

Anterior. 

Facetas con per
nos. 
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e) Faceta con pernos modificad ,- Se hoce añadiendo porcelana al 6reo lingual 

y gingival de uno faceta con p rnos. 

Anterior. 

Fa etas con per
nas modificadas. 

Posterior. 

f) Facetas retenidas por pins del respaldo.- Dientes de porcelana de serie se pu:_ 

den modificar para utilizarlos colo facetas de p6nticos ( para pr6tesis removible). 

Los pernos se e limiron, se a ade po"rcelana al talón, se adopta a la cresta -

alveolar y se toladron varios pozo de precisión en la coro lingual con brocas de 

carburo de tungsteno. Los agujeros, de 0,45 mm. a 0,58 mm. de diámetro, tienen 

uno profundidad aproximada de 2 \ m. En los agujeros se colocan cerdas de nylon 

que se incorporan al patr6n de cer del respaldo. Estas facetos se retienen bién -

en los cosos en que una profunda s bremordida obligaría a acortar mucho los per-

nos normal es. 

Facetas retenidos por pi s del respaldo, 
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g) Facetos "Hormony". - Es uno superficie gingivol sin modelar, con dos pernos -

en lo cara lingual. El 6rea gingival se adopto o lo cresta gingivol y se glasea. 

Este tipo de facetos no est6 indicado cuando lo altura ocluso-gingival es -

peque~o. El emplazamiento de los pernos, que se dirigen hacia lingual, asr como 

la obtención de un buen contorno bucal, es difícil en estos cosos. 

Facetos "Hormony". 

Anterior. Posterior. 

h) Frentes de porcelana fundido sobre metal. - Cuando se requiero una estético -

m6xima, en particular con los dientes anteriores, est6 indicado este tipo de p6n-

tico. Si uno de los retenedores debe ser de metal-porcelana, se hoce todo al mi_: 

mo tiempo, poro mejorar lo estética y foci litar su fabricación. Lo un i6n entre el 

metal y lei porcelana debe situarse en la coro lingual o en la coro bucal, pero -

no debe estar en la zona en que el p6ntico contacto con lo en da. 

Anterior. 

Frentes de porcelana 
Fundido sobre metal. 
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8.- Preparaciones dentarios. 

8.1 Coronas completos. 

La corono completa es lo mós retentivo de los coronas, ya que posee uno -

capacidad de retención superior a lo de los coronas parciales. Se debe usar cuo!:!. 

do lo restauraci6n requiere un móximo de retención, como serra en los casos de -

puentes fijos, donde hay una mayor exigencia de capacidad retentiva. 

La corona completa se indica cuando es necesario lograr un buen efecto cos 

mético, en estos casos se suele utilizar coronas jacket de porcelana o coronas ve

neer de metal porcelana. 

Dentro de las coronas completas estó lo siguiente clasificación: 

1) Coronas completas de oro, 

2) Coronas de metal porcelana. 

3) Coronas jacket porcelana, 

1) Corona completa de oro. 

Indicaciones: 

a) Como restauración individual. 

b) Como pilar o reter.edor de un puente. 

c) Cuando todas las caras axiales de un diente han sido atacadas por caries o des 

calcificaciones o cuando todas las caras presentan obturaciones, la corona compl!:_ 

ta les brindaró mejor protección contra una posible fractura de la estructura den-
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torio remanente. 

d) Donde sea imposible corregir el alineamiento o la oclusi6n de los dientes en -

malo posi ci6n 1 mediante otros tratamientos ( ejem. ortodoncia ). 

e) Cuando lo altura ocluso-gingivol fuero relativamente corta, 

Desventajas: 

o) Carece de los requisitos estéticos b6sicos. 

b) Posibilidad de irritación gingivol. 

e) Peligro de caries incipiente. 

Requisitos: 

a) Conservaci6n de lo pulpo.- El corte indiscriminado o profundo de un diente -

suele originar degeneración o muerte pulpor. 

b) Restouroci6n de lo anotom ro y lo función. - "Debe ser tal que reproduzco con -

exactitud en todos sus detalles esenciales de ese diente en particular qu-.e se pro

curo reemplazar, tomado en cuanta lo edad del paciente y la vori ante de lo nor

mal que quiz6 sea necesario reproducir para que la corono esté en armonía con el 

resto del medio"(Orton). 

e) Protecci6n de los tejidos de recubrimiento. - Uno corona de oro exige que su -

márgen gingival esté bien adaptado al diente en lo referido o preparación y ubic~ 

ci6n en re loci6n apropiada con los tejidos gingivoles. 

La terminaci6n gingival de la corono nunca debe extenderse tanto hacia lo -
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rarz que cause retracci6n de los tejidos gingivalcs o dé resultarles lesivos paro el 

periodonto. 

d) Uniformidad de la reducci6n dentaria.- La anatomía ocluso! normal de los dien 

tes preparadas se habr6 reducido a una configuraci6n que e leve la resistencia 1 e;, 

labilidad y retenci6n de la corona met6lica. Las cúspides y surcos estarán en la -

misma posición rel otivo, pero en un ni ve 1 inferior. 

De los superficies axiales se eliminan una porción de estructura dentaria su

ficiente poro evitar las retenciones y proporcionar el tipo de frente propuesto. 

e) Aleación apropiado.- Que los materiales usados en su construcción sean lobos 

tante fuertes como poro soportar las fuerzas y el desgaste de lo mosticaci6n a los 

que se ver6 sorne tida la corona. 

Otro factor inportante es que el metal no se oxide ni se corroo con los lí

quidos bucales. 

f) Forma de retención~y resistencia. - Las paredes axiales mesial y distal son las -

m6s favorables para generar los paralelismos necesarias paro la resistencia al despl_9 

zamiento. 

Los planos oclusales reproducidos en un nivel inferior, ayudan a lo estabi li 

dad o resistencia al desplazamiento. 
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Pasos para la preparación. 

Se empieza por la rt!ducci6n ocluso!, determinando de esta manera la altu-

ro ocluso-gingivol que va a tener la preparación. El espacio interoclusal deberó 

ser de 1 • 5 mm. en la cúspide funcional y de aproximadamente 1 mm. en la no -

funcional. 

En la superficie oclusal se tallan profundos surcos de orientación 1 poro te-

ner referencia al completar lo reducción. Los surcos se hocen con lo freso No. -

170 o con una fresa de diamante cónica de punta redondo y se sitúo en los eres-

tos y 6reos centrales. 

Uno vez hechos los surcos de orientación, se procede a quitar la estructuro 

dentaria que ha quedado entre ellos. Después se quitan· todos los rugosidades que 

puedan haber dejado los surcos y se da a la superfi cíe oclusal, una configuración 

si mil ar a la que ten ro antes de ta llar. 

Reducción Oclusal: Fresa de diamante có
nica de punta redonda o fresa No. 170. 

Con la fresa No. 170 o con la de diamante cónica de punta redonda set~ 

lla un ancho bisel en la cúspide funcional. Para hacer esto reducción, se hace -

también unos surcos profundos de orientación. 
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El biselado de la cóspide funcional, o sea, el de las vertientes exteriore~ 

de las cóspides linguales en piezas superiores y el de las bucales en inferiores, -

forman parte de la fase clrnica de reducción ocluso!. El omitir este biselado da -

lugar a colados delgados o morfología deficiente de la restauración. 

Bise 1 de la cúspide funciona 1: Diaman
te cónico de punta redonda o fresa No. 
170. 

La separación proximal se inicia mediante un diamantado cónica delgado a 

con un fino en forma de bala, Cualquiera de estos instrumentos sirve para ir pe-

netrando err el área proximal con un movimiento de arriba hacia abajo. Hay que 

evitar con cuidado al diente adyacente. 

Cuando ya se ha conseguido suficiente espacio en las paredes interproxima-

les, con una fresa de diamante cónica de punta redonda, se va formando lo 1 ínea 

de terminación gingival / tipo chaflán curvo. 

Para que una restauración ajuste bien, es necesario que la 1 rnea de termina-

ci6n de 1 ta liado sea neta y regular. 

La terminación en forma de chaflán, es la que mejor permite la formación -

de un grueso de oro, tan necesario para una suficiente solidez como poro un per-

fecto ajuste. 
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Las caros bucal y lingual se reducen de modo similar, con la fresa de dio-

man te c6ni ca de punta redonda. Se deben de redondear bien las transiciones de 

las caras bucal y lingual a las proximales, poro asegurar una líneo terminal sua-

ve y continua. 

Reducción axial: Diamante c6nico del 
godo y e 1 de punta redondo, 

Por último se tolla un surco de inserc..:.íon, poro prevenir lo rotcici6n duran-

te el cementado y para mantener el colado en su sitio. Esto se hace con uno fre 

so No, 170 en lo caro de mayor espesor. Esto suele ser lo bucal en los piezas -

inferiores y la lingual en las superiores. 

Surco de insercci6n: Fresa No , 170, 
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2) Coronas de metal-porcelana. 

Est6n constituídcis por uno copa de porcelana fundida sobre un delgado co

lado metálico, la cofia, que se ajusta o la preparación. Combinan lo resistencia -

y el ajuste preciso de los colados met6licos con el efecto cosmético de lo porc:._ 

lo. 

Lo sobreestructuro metálica da a la porcelana una resistencia mayor. 

La superficie labial es fuertemente reducida, paro hacer sitio a la cofia y

o un grueso de porcelana suficiente para un buen resultado estético. En toda la ~u 

perficie labial se necesito uno reducción uniforme de unos 1 .2 mm •. 

En la superficie lingual y en las zonas próximas a lo lingual de las caras -

proximales no hoy que reducir tanto. 

Indicaciones: 

a) Restauraciones aislados y múltiples para dientes anteriores y posteriores. 

b) Retenedores paro una prótesis parcial removible. 

e) Superestructuras paro prótesis periodontales ferulizadas. 

d) Dientes anteroinferiores donde no pueden hacerse hombros enteros. 

e) Dientes con espacio interoclusal reducido o con una fuerte musculatura mastica 

·torio. 

Desventajas: 

a) La corona de porcelana fundida sobre metal es suceptible de fractura. 

b) La creación del hombro vestibular para todas las coronas con frente estético -

somete a traumatismo a la pulpa y a los tejidos de revestimiento. 
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c) la longevidad de estos restc1uraciones tienen relación direc.to con la durabi-

lidad de sus frentes. 

Pasos para lo preparación: 

El primer poso consiste en tal lar profundos surcos de orientación en la ca-

ro labial y en el borde incisa!, con una fresa de diamante cónico de punto ple-

na. E>tos surcos deben tener une proíundidad de l .2 mm •. Los del borde inciso! 

se car ton a todo su ancho y se l levon 2 mm. hoci a 1 íngual. 

Surcos de orientoci6n profundos: Diamanta
do cónico de punto piona. 

Lo reducci6n inciso! se hoce con uno fresa de diamante c6nico de punto 

plano que se llevo poro lela al plano de abrosi6n del borde inciso! sin tallar. Se 

empiezo osr, paro conseguir un buen acceso del instrumento o los zonas m6s -

gingivales de los paredes axiales y o la lineo de terminación gingivol. 

Uno reducci6n incisa! insuficiente 1 se traduce en lo corona terminada en 

uno falta de translucidez en la zona inciso!. 
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Reducci6n incisa!: Diamantado c6nico de 
punta plana. 

la reduccí6n de la cara labial se real iza con la misma fresa de diamante 

cónica de punta pi.ano. Sé nivela toda la superficie con el fondo de los surcos -

de orientaci6n, 

Reducci6n labial Diamantado c6nico de 
punto piona. 

De igual forma se reduce la porción gingivaf, lo reducci6n se extiende -

m6s allá de la arista labio-proximal, hasta un punto situado o 1 mm. m6s hacia -

lingual del punto de contacto. 

la superficie labial se suaviza con una fresa No. 170. Al mismo tiempo que 

el lado de lo fresa alisa la cara labial, su punta va formando la linea terminal -

en forma de hombro. Este hombro tiene como finalidad, permitir disponer de sufi-

ciente espacio para que lo cofia tenga un espesor de metal que revisto las distar-
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ciones que produce la cocción de la porcelana, al mismo tiempo que no se com 

to lo estética. 

Reducción labial: Diamantado cónico 
de punto plana y fresa No. 170. 

Lo superficie lingual se reduce con una rueda de diamante pequeño hasta 

,obtener un espacio interoclusal de por lo menos 0.7 mm. 

Reducción lingual: Ruedo de diamante 
pequeña. 

Paro desgastar las 6reos proximales, se utiliza uno freso de diamante cónl_ 

ca delgada, Entre m6s delgado seo el instrumento disminuye el riesgo de lesionar 

los diElnfes adyacentes. Una vez logrado el suficiente espacio de maniobra, se con 

tinúa el tallado de las paredes axiales proximales con una fresa de diamante c6ni-

ca de punta redondo, Con esta misma freso se prosigue con la reducci6n de lo p~ 

red lingual. La linea terminal, en 1 os coros proximales y en lo 1 inguol, es un -
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chaflán curvo. 

Reducción axial lingual: Diamantado 
cónico delgado y el de punta redon
da. 

A los ángulos incisales se les hacen unas muescas con uno freso de dioman-

te en formo de bolo, para permitir que la cofia presente ángulos redondeados. 

Al hombro se le hoce un bisel fuy fino de 0.2 mm. a 0.3 mm., con lo -

punto de una freso de diamante en forma de bol:o o con una fresa de carburo de 

acabar, formo bolo. 
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3) Corona jacket porcel ano. 

Es la única restauraci6n en la que no interviene ningún colado met6li

co. Es la restouroci6n capaz de dar el mejor resultado estético; sin embargo -

por estar hecha con solo porcelana, substancia fr6gil, es suceptible de fractu 

rarse, par lo tanto debe procurarse que el muñ6n sea lo mós largo posible, -

paro que la porcelana esté soportado al móximo. Una preporaci6n demasiado -

corta lleva a concentraciones de esfuerzas en el 6rea labio-gingival que pue

de dar lugar a lo caracterrstico fractura "media luna". Come lrnea de termin~ 

ci6n gingival se usa un hombro de anchura uniforme de aproximadamente 1 mm. 

que da un asiento plano, apto paro resistir las fuerzas de procedencia incisa!. 

El borde incisa! es plano y con una lineo de inclinación hacia linguo- -

gingival paro que las fuerzas carguen sobre el borde incisa! y evitar que ha

yan fracturas.· Por Cíltimo, todos los 6ngulos agudos deben ser redondeados pa

ra que no hayan puntos de concentración de sobreesfuerzos. 

Para colocar un jacket de porcelana, se debe tener en cuenta la posi

ción del diente en la arcada, el tipo de oclusi6n y la morfo logra del diente. 

Se debe evitar su empleo en los casos de oclusión borde a borde, que -

producirTa sobreesfuerzos en el 6rea incisa! de la restauroci6n. 

Dientes que tengan una zona cervical corto, tampoco son apropiados -

poro un jacket de porcelana, porque lo falto de longitud del muMn sera ca~ 

so de un insuficiente soporte de lo porcelana en lo superficie lingual e inci-
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sol. 

Indicaciones: 

a) Angulas incisales fracturados que sobrepasan lo que podrra ser restaurado con 

servadoramente con un buen servicio en términos de función y estética. 

b) Caries proximal excesiva o que ha debido repararse antes múltiples restaura

ciones. 

c) Incisivos de color alterado por perturbaciones de la mineralización o por con 

tidades excesivos de tetrociclina o flu6r. 

d) Malformaciones por deficiencias nutricios. 

e) Dientes anteriores rotados o desplazados en sentido lateral, cuando el trota

mientoartod6nci ca no sea factible, 

f) Alteraci6n del color posterior a un tratamiento endod6ntico e imposible de -

blanquear con procedimientos simples. 

g) Necesidad estética m6xima por razones profesionales. 

Contraindicaciones: 

a) Pacientes jóvenes con grandes pulpos vivos. 

b) Personas dedicadas a deportes vio lentos o trabajos pesados donde la frecuen

cia de fracturas es e levado. 

e) Pacientes con relación interoclusol reducida u oclusión de borde con borde -

acompoí'lada por uno musculatura masticatoria poderosa. 
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d) Pacientes a los que se efectuo cirugTo periodontal o con uno erosi6n 

cervical que tornan imposible o poco pr6ctico lo preparaci?n del diente. 

e) Dientes anteriores con circunferencia cervica 1 estrecha. 

f) Pacientes con rndice CAO elevado. 

g) Pacientes con corono clínica corta, naturalmente o por obrosi6n o otra

ci6n. 

Desventajas: 

a) Pr0 penden a la fractura por debilidad inherente del material. 

b) Su preparaci6n requiere lo reducción de suficiente estructuro dentaria co 

mo paro acomodar la restnuración y establecer un hombro uniforme. 

c) Lo reproducción dP-1 color de algunos dientes naturales puede ser proble

m6tico. 

d) Se requiere mucho tiempo para dominar los aspectos técnicos de lo fobri 

coci6n. 

e) Es dificil obtener uno impresi6n exacto con trauma mínimo de los tejidos. 
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Pasos para lo preparaci6n. 

Se empieza por hacer surcos de orientación en labial e incisa!. Los 

surcos tienen 1 mm. de profundidad en labial y 2 mm. en incisal. Se tallan 

tres surcos, manteniendo la fresa de diamante cónico de punto plana paralela 

al tercio gingivol de la cara labial. Otros dos surcos se tallan paralelos a -

los dos tercios incisales. 

Surcos de orientación profundos: Dia
mantado cónico de punta plana. 

La reducci6n incisa! se hoce con una fresa de diamante c6nica de pu~ 

ta plana. Se quita de 1 .5 a 2 mm. de estructura dentario. 

-79-

Reducci6n incisa!: Diamantado c6nico 
de punta plana. 



Se planea lo superficie de la porci6n incisa! de lo cara labial, quita!:!_ 

do toda la estructuro dentaria que ha quedado entre los surcos. 

Reducci6n labial: Diamantado c6nico 
de punta p lona. 

La porci6n gingival se reduce con la freso de diamante cónico de pun-

ta plano hasta alcanzar lo profundidad de 1 mm., Esta reducción se extiende 

m6s oll6 de la aristas labio-proximales, hasta los zonas linguales de los coros 

proximales, Con la punta de la fresa de diamante de punta piona se va forman 

do el hombro al mismo tiempo que su lado va tallando la caro axial. El hom-

bro debe tener uno onch uro de O. 8 o 1 mm •• 
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La reducci6n lingual se hace con una rueda de diamante pequeña, -

evitando la reducci6n demasiado en la un i6n de 1 c rngulo con la pared lin-

gual. Acortar demasiado la pared lingual reduce la retenci6n. 

Reducci6n lingua 1: Rueda de diaman
te pequei'ia. 

La superficie axial lingual se reduce con la fresa de diamante c6nica 

plana. Esta pared debe tener una conicidad de 6°con la porci6n gingival de 

la cara labial. El hombro tiene una anchura de 0.8 a mm. y tiene que -

ser suove continuaciá, del hombro labial y proximal. 

Se alisan todas las paredes con la fresa No. 170 al mismo tiempo que 

se acentúa e 1 hombro. 

Se redondean todos los 6ngulos que hayan quedado. Con un cincel en -

contra6ngulo de 1 mm. de anchura, se alisa el 6ngulo hombro-pared no talla 

do, quitando todos los prismas de esmalte sueltos. 
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8.2 Coronas parciales. 

Ventajas: 

a) Se ahorro estructuro den torio. 

b) C?ran parte del borde est6 en afeas accesibles o un buen acabado por po.:_ 

te del dentista y o la higiene por parte del paciente. 

c) No hoy mucho borde en estrecho proximidad con el surco gingivai, por -

lo tanto, menos oportunidades paro que se presenten irritaciones periodonta

lcs. 

d) Por tener caros abiertas, lo corono parcial es mós f6cil de cementar co

rrectamente. 

e) Como parte del borde es perfectamente visible, es fácil controlar directa

mente, durante el cementado, lo preási6n del asentado. 

f) Si en algún momento se necesito practicar una comproboci6n eléctrico de 

la vitalidad de lo pulpa, los porciones de esmalte na cubierto son accesibles 

y no existe ninguno dificultad. 

Desventajas: 

a) La corono parcial no es tan retentivo como la completa. 

b) Tiene retención adecuada poro los restauraciones unitarios y poro lo moy~ 

rTo de retenedores de puentes, pero no se debe emplear en puentes largos. 

c) Al no quedar cubierta uno de las caras axiales, lo retenci6n o solidez es 

menor que si lo estuviera. 
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d) El esmalte no soportado de cerca del borde de la corona, se puede rom-

per al probar el colado o algón tiempo después del cementado. 

e) Los surcos situados demasiado hacia lingual ocacionan una pérdida de so-

lidez y poco efecto sobre la retenci6n. 

1) Carona tres cuartos en 1 as piezas posteriores superiores. 

Es una corona parcial que cubre toda la superficie de la pieza, a -

excepci6n de su cara bucal. 

Como primer paso se hoce la reducción ocluso!. Se cortan profundos 

surcos de orientación en las crestas y surcos anat6micos de la superficie ocl~ 

sal, para ésto se utiliza una fresa de diamante cónica de punto redondo o con 

uno fresa No. 170 de carburo. Se llega a 1.5.mm. de profundidad en la 

cóspide lingual (funcional) y a 1 mm. en lo bucal (no funcional). La reduc-

ci6n oclusol se completa q\Jitondo las estructuras dentarios que han quedado -

entre los surcos de orientación. 

En seguida viene el biselado de la cúspide funcional, paro esto se uti-

liza el mismo instrumento que se utiliz6 paro la reducci6n oclusal, talland:>-

primero surcos de orientaci6n y completandolo posteriormente con el bisel. 
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Reducci6n ocluso!: Freso No. 170 o 
diamantado cónico de punto redondo. 

Como siguiente poso se hoce la reducci6n axial, ganando acceso en -

los espacios proximales mediante uno freso de diamante delgado, se continúo 

con lo de diamante de punto redondo, que va o completar la reducción axial 

al mismo tiempo que se va formando la linea terminal en chaflán curvo. Pos 

teriormente, se termina la extensión hacia bucal con la fresa de diamante -

delgada, Igualar bien la zona lingual con la proximal para asegurar, en gi~ 

gival, una 1 inea termina 1 C•)ntrnua. 
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largo y de !godo o punto redonda. 



Se prosigue con los surcos proximales utilizandJ una freso No, 170 -

la freso se alineo c,:,n el eje de insercción y se tolla el surc.:i. Se empieza, 

en los molares, por lo cara proximal menos accesible (la distal) y en los pr=. 

nulares, en la más critica desde el punto de visto estético (mesiol). 

Surco proximal: Fresa No. 170. 

Con lo freso No. 170 se talla una ranura oclusal en las vertientes in 

teriores de la cúspide bucal, uniendo de esta forma los dos surcos prox ima

les (Me y Di). Esta ranura tiene la forma de un escalón y su función es d:ir 

solidez estructural, 

Ranura ocluso!: Freso No. 170. 
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Por óltimo se tolla un bisel a todo lo largo de la linea terminal buco-

ocluso!, este bisel debe tener un ancho de 0.5 mm. y se hoce utilizando una 

freso No. 170 o can uno piedra blanco, su finoli dad es contornear los óngu- · 

los mesial y distal perdiendose en los flancos prox imo les, 
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2) Corono tres cuartos en las piezas posteriores inferiores. 

Se empieza par lo reducción ocluso l. Con lo fresa No. 170 o con la 

de diamante de punto redando.se tallan surcos de orientación, se quita lo -

estructuro dentario que ha quedado entre los surcos y se reproducen los plo-

nas inclinados y la geometrfo de la caro ocluso!. El esp-:icio interoclusol de 

be ser de l .5 mm. en lo cóspide bucal y 1 mm, en lo cúspide lingual. 

Reducci6n ocluso!: Freso No. 170 o 
diamantado de punto redonda. 

Poro tallar e 1 bisel de lo cúspide funciona! / se utiliza lo misma fresa 

que en el ¡roso anterior. Se empieza con profundos surcos de orientación y -

se aplano la superficie hasta dejar un ancho bise i, éste debe l legor host<a don 

de va o ir lo lineo terminal buco-ocluso!. 
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El hombro ocluso! se tal la en lo veniente exterior de lo cúspide bucal 

con una freso No. 170, es de l mm. de anchura y se sittia en la caro bu

cal o 1 mm. por debajo del punto m6s bojo que tiene contacto oclusal, Es

te hombro provee espacio poro que un nervio de oro una los surcos proxima

les entre sr, y refuerxe, con un grueso de oro, el margen situado en su pro

ximidad. 

Hombro ocluso!: Fresa No. 170. 

Poro la reducción de los paredes proximales se utiliza uno freso de -

diamante delgado. -Se pone en posici6n vertical, haciendo un movimiento de 

arriba o abajo y de esta forma se va avanzando por lo cresta marginal, has 

to cortar el punto de contacto sin lesionar e 1 diente adyacente. 

Paro aplanar los superficies proximales y hacer lo reducci6n ocluso!, -

se empleo una fresa de diamante redonda. Se va haciendo un chofl6n curvo 

en el borde gingivol de los coros proximales y de la cara lingual. 
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Reducción axial: Diamantado cónico del 
godo y largo, o el de punto redonda. 

Los surcos proximales se hacen con una fresa No. 170, se empieza -

por el distal, haciendo uno ligera inclinación hacia lingual, posteriormente -

s•l transfiere la fresa a la cara mesial y se tolla el surco mesia!. 

Surca proximal: Freso No, 170. 

Se tallo un bisel de 0.5 mm. en el hombro oclusal, con una freso -

No. ·170 o con una piedra montado blanca de pulir, Este bisel debe unirse 

con los flancos proximales redondeando los esquinas. 
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3) Corona siete octavos, 

Este tipo de coronas se puede utilizar en cualquier diente posterior en 

que estll indicado uno corona parcial, pero que necesite tener la cóspide dis 

tal recubierto. 

Este tipo de coronas se emplea en piezas con cori es o marcados des col 

cifi cae iones que se e.<tiend(m en las zonas distales de la caro bu col. 

Se utiliza también como retenedor p<Jro puente fijo. 

La corono siete octavos es similor a la tres cuartos, pero tiene el már-

gen distobucal ligeramente por mesiol del centro de lo pared bucal. Presenta -

todas las venta jos de la tres cuartas. 

La estético es bueno porque 1 o cubierta cóspide distobucal queda oc•liilta· : ... 

por lo mesiobucal • 

La retención es mejor que en la tres cuartos porque abarco m6s estructura 

dentaria. 
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4) Corona tres cuartos invertida. 

Esta se utilizo m6s frecuentemente en los molares inferiores. Su diseño 

deja libre lo cara lingual y estó indicaoa en los casos 61 que la cara bu-

cal esté muy destrurda, estando la lingual intacta. 

Es de gran utilidao cuando el molar que ha oe servir de pilar de pue!! 

te tiene una tuerte inc1inacion hacia lingual. 

Los surcos se tallan en el lado lingual de las superticies proximales. Se 

unen meo1ante una ranura ocluso!, preparoaa en las vertientes interiores de -

los cúspides bucales. 

Esto preparocion se parece o lo corono tres cuartos stondor de los piezas 

super!ores, debido o que los vertientes exteriores de las cúspides no funciono-

les también quedan sin cubrir. 
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5) Media corona rnesiol. 

Es una corona tipo tres cuartos que se ha girado 90º, de esta manero -

queda sin cubrir lo cara distal, en lug:ir de la bucal. 

Es de mucho utilidad com::i retened.:ir de puente en el caso de que el p.!_ 

lar que se deba emplear, sea un molar inferior inclin-:ido. 

Esta restaurocion se debe emplear en bocas con excelente higiene y con 

incidencia baja de caries proximales. 

Esta contraindicada si hoy algún detecto en la cara distal. 

La cara mesia 1 se tal la paro le la al e je de insercción de la prepmoc1on -

del p11or mesial. Lo reaucc1on genera •.m espacio interoclusal de 1.:, mm. y t~ 

nolizo en lo cresta marginal distal. Los surcos, paralelos o lo preparaci6n del -

pilar rnesial, se tallan en los coros bucal y lingual, uniendose mediante un pr~ 

fundo canal o ranura ocluso!. 
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6) Corono tres cuartos con cojos proximales. 

Lo preporoci6n con cojas proximales tiene un 30% m6s retención que el 

disel'lo con surcos. 

Deben tol lorse cojas cuando hay que usar un premolar superior / con una 

longitud ·inferior o lo 6ptima, como pilar de puente, o si éste ha de tener -

más de un p6ntic~ y conviene hacer, por la causo que sea, uno corona tres -

cuartos. 

te. 

Preparación para una corono tres cuor 
tos con cajas proximales. 

7) Corona tres cuartas en anteriores. 

Este tipo de corono ya no se empleo como se solra utilizar antiguamen-

Con diseños más conservadores, se puede evitar visibilidad del oro sust~ 

luyendo algunos surcos y paredes axiales por pins, y cubriendo con metal me-

nos superficie de diente. 

Para conseguir una buenc: restouroci6n, con uno mrnima visibilidad de -
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oro, se debe uno de apegar o dos condiciones: 

o) Buscar el adecuado eje de insercción y emplazamiento de los surcos. 

El eje de insercción debe ser a lo mitad o a los dos tercios mlis incisa 

les de lo cara labial, en lugar de ser paralelo al eje longitudinal del diente; 

y los surcos deben tener uno inclinación hacia lingual, con el extremo supe

rior algo hacia labial, dando con ello surcos mlis largos troduciendose en lo -

preparoci6n mayor retención. 

b) Lo adecuado instrumentación y situación de los extenciones, Los ex

tenciones proximales deben hacerse con diamantados finos e instrumentos de -

mono. Para que se vea poco oro, hoy que proceder de lingual hacia labial. 

Pasos paro la preparación. 

Primero debemos tallar el bisel fncisol, con uno fresa de diamante pequ:_ 

ña, ésta debe de ir paro le la al diente. En los caninos se sigue e 1 perfi 1 de -

los dos vertientes, la rresiol y lo distal, En los incisivos se hace recto de rne

sial a distal. 

Lo reducción de lo coro lingual, se hoce con el mismo instrumento que 

en el paso anterior. El cíngulo se reduce hasta obtener un espacio interoclusal 

de 0.7 mm, o más. Si reduce demasiado el cíngulo con la pared lingual, la -

retención se ve r6 disminurda, 

En el canino, la reducción lingual se hace en dos planos dejando uno li 

gera cresta, que se extiende de incisa! o gingivol, en el centro de la coro 

-94-



lingual. En los incisivos, toda la superficie es suavemente c6ncava. 

Reducción 1ingua1: Rueda pequeña de 
di amonte. 

Lo pared axial lingual, se reduce con uno fresa de diamante cónica de 

punto redondo, ésto debe de ir poro lela o los dos tercios incisales de la su-

perficie labial, si de ello resultase un hombro, se debe de tallar en él un -

bisel. En seguido se tallan las paredes proximales con una fresa de diamante-

cónico fino. Esto fresa va desde lingual hacia labial, moviendolo de arriba -

hacia abajo, esta freso no debe de romper el contacto con el diente adyoce!2_ 

te, Con el cincel se completan los extensiones proximales rompiendo apenas _; 

los contactos. 
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Reducci6n axial: Diamantado cónico 
delgado o el de punta redonda. 



Con lo freso No. 169 L, se alíneo con los dos tercios incisoles de lo -

caro labial, y se talla el surco mesiol, éste se sitúa lo m6s hacia labial que -

seo posible, sin llegor o tocar lo 16mina de esmalte labial. Posteriormente se -

llevo la freso a la cara distal y se talla un surco paralelo al mesial. Los sur

cos no deben prolongarse hasta alcanzar la lrnea de terminoci6n gingival. 

Surco proximal: Freso No. 169 L. 

Los surcos se conectan entre sr mediante uno ranura inciso!, paro esto -

se uti 1 iza uno freso Na. 170. Es to ranura debe situarse cerco de lo zona don 

de se efectúo el contacto oclusal. Con esta mismo fresa se redondea el 6ngulo 

formado por el bisel inciso! y lo pared vertical de lo ranura. 

Ranura inciso!: Fresa No. 170. 
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Se tal lo un estrecho bisel de acabado en todo lo líneo terminal inciso-

labial, de 0.5 mm., con uno freso No. 170 o con uno piedra montado blon-

ca de pulir. Este bisel debe estor en 6ngulo recto respecto al eje de inserc-

ción. 

Bisel incisa!: Piedra blanco de pulir o 
freso No . 170. 

8) Corono parcial con pins para piezas anteriores. 

Est6. indicado, cuando se escoge, como pi lar de puente, un diente in-

tacto en 6rea de importancia estético. 

Los pi ns sustituyen a otros medios de retención corno ser ron, paredes -

axiolc:s y surcos; sin embargo, éstos proporcionan menor retención que lo co-

rano tres cuartos standard. 

Lo corono tres cuartos con pins, esta indicodo como retenedor de puen-

te, como para lo restauración de caninos cuyo supérficie distal hoyo sido muy 

oto codo por caries. 

Esto controindi codo en di en tes que tengan caries u obturaciones en los -

coros que no van o ser recubiertos por oro y en pacientes con gron incidencio 
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de caries. 

Pasos paro lo preparaci6n. 

Se reduce lo cara lingual con uno ruedo de diomante pequei'lo, con es-

to mismo, se hoce un bisel incisal por lingual, paralelo al borde incisal, és-

te no se toca. El bisel debe tener uno anchura de unos 1.5 mm. Lo reducci6n 

c6ncava del crngulo se hace con la misma freso de diamante. Se talla hasta -

conseguir un espacio interoclusol de 0.7 mm. 

Reducción 1inguo1: Rueda de diamante 
pequei'la. 

Se tolla una caja proximal con una fresa No. 169 L. Los ángulos de lo 

cojo se acentCían con un cincel, l.'.l pared axial lingual se paraleliza con los 

dos tercios incisoles de lo pared labial, utilizando paro ésto una freso de dio 

monte c6nica de punta redonda, al mismo tiempo que se formo un chaflán cur 

va come lrnea de terminoci6n gingivol. 

La lrnea terminal tiene que quedar, por lingual, lo suficientemente lejos 

del punto de contacto como paro que se pueda acabar bien el márgen de la -

restouraci6n. 
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Caja proximal: Fresa No, 169 l. 

Con la fresa No. 169 L se hoce un corto surco en la pared axial pro-

ximal del crngulo opuesta a la que yo tiene hecha la coja, quedando de es-

ta manero el surco en lo caro mesial, cerco de lo linea de terminación mesio 

lingual. Su finalidad es aumentar algo lo solidez general de la restauro-

ci6n y permitir acomodar un g,rueso dG oro del colado, que reforzor6 el mor-

gen. 

Surco proximal: Fresa No. 169 L. 

Con lo fresa No. 170 se talla un nicho cerca del 6ngulo mesio-inci-

sal y otro en el cTngulo. 
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Secuencia de instrumentos poro 
el tallado de los pozos: (A) El 
nicho se forma con una fresa de 
fisura cónica, (B) El pazo se ini 
cio con una freso redondo peque 
i'la y (C) se termina con una bro 
ca de espiral. 

Con la mismo fresa se hoce uno ranura incisa!, que conecte el nicho -

mesio-incisol con el 6ngulo labial de lo caja de la cara proximal distal. Po_! 

teriormente se tolla uno rielera en forma de V en el lodo mesiOI de la caro -

lingual, que vallo del nicho mesio-incisal al corto surco mesiol, utilizando p~ 

ro ello la freso No. 170. Esta rielera permite que ha)'O una cresta de refuerzo 

de metal, que irá del pin al surco. 

Nicho, ranura inciso! y rielera: Fre
sa No. 170. 

Er. el centro de cada ni cho se inicia e 1 taladrado con una fresa redan-

da No. 1/2. Uno vez hecha una pequei'la depresi6n, se continúa con una -

broca espiral de 0.6 mm., con el controángulo de bajo velocidad. La broca -

se alineo con respecto a lo cojo y el surco mesiol. Cuando el pozo tiene unos 
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2 mm. de profundidad, se retira la broca y se coloca en su lugar una cerda 

de nylon, ésto sirve de gura poro alinear el segundo pozo, que se perfora a 

continuaci6n en el otro nicho. 

Pozos para pi ns: Fresa redonda No, 
1/2 y broca espiral 

Se tollo un bisel gingivol en lo cojo distal y un flanco labial, con uno 

freso de balo o con uno freso de carburo de acabar. 

Flanco y bisel gingivol: Diomontodo 
y freso de carburo do acobor, en for 
mo de bolo. 

También se hoce un pequei'lo flanco en el surco mesiol que se irá o unir o -

unir o la reducci6n lingual o nivel del extremo incisal del surco y en el cha 

flán curvo por su extremo gingivol. 

En el 6reo funcional del borde inciso!, se hoce un bisel de acabado, -

la vertiente distal del borde inciso! de los caninos, o lo caro lobiol, utilizan 
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do porci ello una fre~o No. 170 o con uno piedra de pu Ji,.. En los incisivos no 

se hace ningún bise 1 de acabo do. 
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Bisel inciso!: Piedra blonca de pulir o 
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e o N e L u s 1 o N E s. 

1.- El diogn6stico consiste en el reconocimiento de uno anomalTo y una 

investigaci6n concienzuda de la gravedad de un cuadro patológico y lo causa 

por la cual se ha producido. 

El tratamiento o correccci6n se basar6 en el estudio del caso y siguiendo 

el curso mós promis?ricJ hasta alcanzar el fin que se persigue. 

2.- Lo posición de los pilares es uno de los factores más importantes que 

influyen sobre e 1 diseño, el efecto estético y la durabi 1 idod de uno pr6tes is -

fija. 

Una direcci6n axial m6s favorable de los dientes pilares no so lamente pr9_ 

vee un fundamento adecuado para la pr6tesis, es decir, mayor capacidad de re 

sistir cargas adicionales, sino asimismo posibilita la utilización de piezas que -

de otra forma no servirón como pilares. 

3.- Las desarmonTas oclusales, anteriores o posterior a la construcci6n de 

un puente o a la carga adicional en los pilares después de la construcción de -

una prótesis pueden alterar permanentemente los tejidos de soporte dentario. Las 

manifestaciones de 1 aumento de función sobre el periodonto se divide en srntamas 

clrnicos, radiogróficos y cambios histológicos de las estructuras de soporte, 
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4.- Durante mucho tiempo la porcelana cocida fué considerada como ma 

terial de restauración compatible con las tejidos blondos bucales y de cualido- · 

des estéticos e levadas. 

Aunque es muy frógil y no es una restouraci6n resistente en coso de ocl~ 

si6n desfavorable, gozo de una popularidad en contrnuo aurnen to para la cons

trucción de coronas fundas, coronas metálicos con frente estético y ir.amos de -

puentes, 

Hoy en día el uso de porcelanas aluminosas, se incrementó su resistencia 

y la incidencia de fracturas se redujo notablemente. 

5, -Muchos son los ti pos y combinaciones de materiales de impres ion c¡ue -

se han utilizado paro la construcción de coronas y puentes, con lo consiguiente 

ventaja y desventaja de cada uno de ellos, 

Ultimamente desde que los el6stomeros fueron int:oducidos en la próctica 

odontol6gica, se generalizó su utilizaci6n, desplazando la mayoría de las veces 

a los dem6s materiales, 

6.- El odmtologo dispone en lo actualidod de tres tipos de materiales c=. 

mentant es, uno de los cuales uti lizodo adecuadamente ha establecido un record 

de actuaci6n satisfactoria (fosfato de cinc). 

Con cualquio;)ra de el los rigen les exigencias de: 

a) Campo operatorio seco paro el cementado, 
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b) Cavidades de tollodo correcto. 

c) Ajuste exacto del colado. 

7 .- En lo pr6tesis fijo se requiere tollor el diente pilar con el fin de -

proveer lugar para la estructuro met6lica, realizandose de tal forma que el 

diente restaurado no corra peligro de lesiones pulpares, fracturas o caries. 

8.- Lo esencial de lo construcci6n de la pr6tesis fijo oborca tres princ..!_ 

píos fundamenta les: ajuste, formo y funci6n. Los resu 1 todos de esos requisitos -

b6sicos son lo higiene, lo comodidad y lo estético. 

9.- En la pr6cHco el diseño de los puentes varro y se multiplica indefl_ 

nidamente. Los principios de retenci6n y estabilidad y lo combinoci6n de los -

dientes pilares aplicados para lo restouroci6n efectivo de un espacio único o la 

comb in oc i6n de espoc ios. 

1 O, - Lo construcci6n de una corona colada con ajuste margina 1 correcto 

requiere: conocimiento , habilidad y ej ecuci6n. 

Coronas con adecuado ajuste marginal contribuyen a la conservación de 

los dientes y a lo salud de los tejidos circundantes. 
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