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

Los dientes se pierden por diferentes cau 

sas, de las cuales las más comunes son: la ca­

ries dentaria, la enfermedad periodontal y las 

lesiones traumáticas. 

Los dientes perdidos deben ser sustitui-­

dos tan pronto como sea posible si se quiere -

mantener la salud bucal a lo largo de la vida­

del individuo. El método más efectivo de reem-

plazar dientes, cuando puede 

por medio de un puente fijo. 

aplicarse, es-

La falta de sustitución de un diente per­

dido se traduce en una serie de fenónemos que, 

a lo largo de los años, pueden conducir a la -

posible pérdida de los dientes restantes. Una­

vez que se pierde el diente, se va destruyendo 

lentamente la función armónica de los demás 

dientes presentes en los arcos dentarios. 

Se puede ilustrar fácilmente lo que sucede 

en la boca como consecuencia de la pérdida de­

dien tes tomando como ejemplo los fenómenos que 

ocurren después de la extracción de un primer­

molar inferior, uno de los dientes que se pier 

den con más frecuencia. Los principales cambios 

que se presentan, a intervalos variables de -­

tiempo, si no se s1..lstituye por un puente son: 
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1.- El segundo molar inferior se inclina hacia la 

parte mesial. 

2.- El molar superior antagonista aumenta su eru~ 

ción hacia el espacio dejado por el primer mo 

lar inferior. 

3.- Los bicúspides inferiores se pueden mover dis 

talmente, abriendo los contactos de esta regi6n. 

4.- El cambio de posici6n de los dientes altera su 

relación arm6nica con los tres dientes en los 

movimientos funcionales y, como compensación; 

el mecanismo neuromuscular adopta nuevos patro 

nes de movimiento. 

5.- Los dientes restantes se desplazan para poder 

se adaptar a los nuevos patrones de movimiento 

produciéndose nuevas alteraciones normales. 

Fenómenos como éstos se producen, en mayor­

º menor grado, después de la pérdida de cualquier 

ñiente. La sustituci6n de un diente perdido antes 

de que se produzcan estos cambios, es por consi­

guiente, una gran ayuda para el paciente, al cual­

s e le ahorra un sinnúmero de problemas y de tra-

1am:i.entos en el futuro. 

DEFINICION DE PROTESIS FIJA. 
"Es aquel dispositivo que sustituye a dientes 

perdidos en presencia de dientes remanentes Y' que 
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va unido por cementación a los dientes pilares 

o de soporte, restituyendo así la función, an~ 

tomía y estética y con la particularidad de no 

poder ser removido de la boca por el propio p~ 

ciente ". 

INDICACIONES PARA PROTESIS FIJA. 

LOCALES: 

a).- Correcta distribuci6n de dientes pilares: 

cuando exista la presencia de uno o más -

pilares a cada extremo de la brecha des-­

dentada y en el caso de una brecha desde~ 

tada amplia de 5 o más dientes ausentes,­

se recomienda además uno o más dientes p~ 

lares intermedios. 

b) .- Cuando exista la ausencia de dientes ante 

riores de 1 a 6 máximos para preservar la 

estética. 

c) . - Que se cumpla con la ley de Ante, que dice: 

"La suma de las superficies parodontales­

de los dientes por sustituir, deberá ser­

igual o menor a la suma de las superficies 

parodontales de los dientes pilares". 

Valores protésicos promedio que simbolizan 

la capacidad de retención radicular. 
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SUPERIORES. INFERIORES. 
Incisivos centrales 2 Incisivos centrales 1 

Incisivos laterales 1 Incisivos laterales 1 

caninos (los 4). 3 lo. Prarolares 1 

lo. Prercolares. 2 20. Prarolares 1 

20. Prarolares 1 lo. M:>lares 3 

lo. M:>lares 3 2o. M:>lares 3 

2o. M:>lares 3 3o. M:>lares. 1 6 o. 
3o. M:>lares. 1 6 o. 

d) . - Cuando la rcorfolog!a de los dientes adyacentes al que 

debe reanplazarse, necesita ser rooclificado a:m:> en -
dientes girados o en dientes muy abrasionados. 

GENERALES: 

a).- Psicol6gicas.- La pr6tesis fija es en general más -­

aceptada caoo parte de la dentadura natural, que la -

pr6tesis ra:tCVible, la colocaci6n de un puente fijo -

beneficiaría a los pacientes que tienen Catq:>lejos, se 

sienten mutilados y pr6x.inos a la vejez y los reincor 

i;x:>ra a su medio. 

b).- Enfennedades sistémicas.- En el caso de pacientes con 

i;x:>sibilidades de sufrir pérdidas repentinas de oon-­
ciencia o espasnt>s caro la epilepsia. 

e) • - Tratamientos perio00ntales. - La manera ideal para -­

estabilidad dientes con ligera J"OCJVilidad·es.¡;x:>r ire• 
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dio de una f~rula fija o un puente fijo. 

d).- Fonación.- El reemplazo de uno o más dien-­

tes por medio de una pr6tesis puede ayudar­

a la corrección de un defecto en la f on·aci6n. 

e).- Funci6n y estabilidad.- El medio de que la­

pr6tesis esté fija en los dientes pilares -

constituye un importante beneficio psicol6-

gico para el paciente, tambi~n ie prevee -­

una mejor funci6n, ya que es estable duran­

te la masticación y las fuerzas de la oclu­

si6n se aplican correctamente. 

CONTRAINDICACIONES PARA UNA PROTESIS FIJA: 

a).- Cuando el espacio desdentado es tan amplio, 

que puede comprometer la salud de los teji­

dos de soporte de los dientes pilares. 

b}.- Cuando una prótesis fija colocada anterior­

mente, muestra la evidencia de que la muco­

sa reacciona desfavorablemente a tales con­

diciones. 

e).- Que no se cumpla la adecuada relaci6n coro­

na raíz (1:1.5). 

d}.- Cuando en la zona anterior hub6 una gran -­

p~rdida de proceso alveolar y los dientes -

artificiales de una prótesis fija serían ex 
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cesivamente largos y antiestéticos. 

e).- Cuando sea necesario restaurar el contorno­

facial por medio de la base de una pr6tesis 

removible. 

f).- Cuando los dientes pilares presentan zonas­

radiculares expuestas que no pueden ser cu­

biertas por el retenedor. (En el caso de re 

cesi6n gingival). 

g).- Cuando no se observe una estricta higiene -

bucal. 

h).- Cuando el hueso de soporte tenga absorción. 

i) .- En pacientes adolescentes~ya sea porque los 

dientes no estan completamente erupcionados 

la pulpa sea excesivamente grande, 'impidie!! 

do así hacer preparaciones correctas a los­

dientes pilares, o bien no ha terminado el­

crecimiento facial más o menos hasta los 18 

años. 

j).- En pacientes ancianos, cuando el estado que 

presente el hueso de soporte, asi como teji 

dos parodontales, sea francamente patolOgi-
co. 

VENTAJAS DE LA PROTESIS FfJA. 
1.- Van unidas finnemente a los dientes, no se­

pueden desplazar y no existe el peligro de 

que el paciente se los vaya a tragar. 
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2.- Se parecen mucho a los dientes materiales y 

nunca presentan aumentos de volúmen que lle 

guen a afectar las relaciones bucales. 

3. - No llevan anclajes que se deslicen sobre las 

superficies oclusales, que lleguen a desga~ 

tar los tejidos dentales durante los movi-­

mientos funcionales. 

4.- Actúan como péndulo sobre los dientes que -

van anclados protejiéndolos de las fuerzas­

perj udiciales. 

5.- Dan a los dientes fuerzas funcionales, de -

forma que estimulan favorablemente a los te 

jidos de soporte. 

DESVEtff AJAS DE LA PROTES IS F 1 JA, 
1.- Necesidad del desgaste de los dientes pila-

res. 

2.- Dificultad de construcción. 

3.- Dificultad de reparación. 

4.- Alto costo. 
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D 1 A G N O S T 1 C O 

HISTORIA CLINICA, MEDICA Y ODONTOLOGICA. 

La primera cita con un paciente nuevo, debe­

consistir en lo que se denomina entrevista y -­

exámen preliminar. Se averigua la queja princi­
pal, si existe, y las preguntas relacionadas -­
con la anamnesis médica y odontol6gica harán S! 
lir a la luz, entre otras cosas, el estado de -
ánimo, la manera de ser y la ansiedad del paci~ 
te. Durante la entrevista es posible habitual-­
mente determinar si los dientes del paciente --

' son realmente importantes para ~l, si desea so­
meterse a un tratamiento largo, si desea dedi-­
car suficiente tiempo a los cuidados caseros, y 

si desea, y es capaz de hacerlo, gastar tiempo­
Y dinero para este tipo de tratamiento. También 
es preciso averiguar en esta oportunidad si --­
existen antecedentes de reacciones poco frecue~ 
tes a los anestésicos locales o medicamentos -
de cualquier clase. 

Disponer de una anamnesis médica completa, -
permite prevenir muchas situaciones desafortuna 
das. Las manifestaciones bucales de enfermeda-­
des sistémicas como alergias, desordenes metab~ 
licos, disturbios nutricionales, discrasias sa~ 
gu!neas y muchas otras, pueden ser factores ~n-
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sidiosos, con frecuencia despreciados como raz2 

nes de fracasos en pr6tesis. La cavidad bucal -

es un espejo preciso de la salud o enfermedad -
sist~mica. No se pase por alto el hecho de que­

muchos hermosos trabajos odonto16gicos, biomeca 

nicamente bien ejecutados, no se han mantenido­

en la boca por el fracaso en la obtenci6n de -­

una buena historia médica •. Esta historia debe -

incluir la edad del paciente, ocupaci6n, inges­

ti6n de drogas, informaci6n relacionada con en­

fermedades cardiovasculares, discrasias sangu!­

neas, tiempo de hemorrag!as, perturbaciones nu­

tricionales o metab6licas, disfunci6n end6crina 

si hay dolor en la cara, cabeza y cuello o alre 

dedor de ellos, antecedentes de neurosis o psi­

cosis y toda otra informaci6n pertinente. Pre-­

g~ntese al paciente todo lo concerniente a afes 

cciones sist~rnicas que podr!an afectar la boca, 

o su capacidad para responde bien a los procedí 

mientas odont6logicos. El tipo de dieta es y s~ 

rá siempre de tal importancia, que no deben ser 

descuidados. Esta histor!a detallada de la sa-­

lud general permite determinar posibles correl~ 

ciones que pudieran existir entre los síntomas­

bucales y los· problemas m~dicos. La consulta -

con el M~dico del paciente es la mejor fuente­

de informaci6n. 
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Varias preguntas bien hechas nos informarán 

sobre: 

1) .- Si existen parafunciones tales como el 

bruxismo, apretamiento, mordida de le~ 
gua, de labios y carrillos¡ mordida de 

objetos extraños. 

2) .- Exitos o fracasos de restauraciones -­

dentales previas. 

3).- Sentimientos hacia odont6logos anterio 

res. 

4).- ~nfecciones agudas y cr6nicas en la bo 

ca. 

5).- Higiene bucal y cuidados caseros. 

b) ,- EXAMEN BUCAL. 

Si el paciente es conveniente, desde el pu~ 

to de vista delterapedta, o si es sometible a -­

tratamiento, se comienza entonces con el ex4men -

de la boca. Se examinan visual y digitalmente los 

tejidos dentales y bucales. Es muy importante un­

exámen cuidadoso de los tejidos bucales por insp~ 

cci6n y palpaci6n. Haga un estudio de la bucal, -

que incluya los tejidos blandos inmediatamente -­

adyacentes a los dientes y los que están situados 

lejos de los dientes. Registre frenillos grandes­

y torus. Los odont6logos deben ser estimulados a-
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observar lesiones buca1es, de manera que un nú­

mero mayor de pacientes con sintomatología pre­

coz de c~ncer bucal seán guiados hacia un diag­

n6stico patol6gico preciso y a un tratamiento-­

específico precoz. 

La transluminaci6n es un buen complemento -

del exámen bucal. Consiste en el pasaje de luz­

a través de los tejidos, interponiendo el obje­

to a ser examinado entre la fuente de luz y el­

exarninador. 

Requeriremos de un análisis de los tejidos­

gingivales para determinar su estado de salud.­

La sonda periodontal calibrada para la medici6n­

de la profundidad de la bolsa es un elemento -­

importante de nuestro instrumental. Deben detec 

tarse zonas de bifurcaci6n y trifurcaci6n abar­

cadas periodontalmente. 

Tendremos que evaluar lo siguiente: 

1) .- Patrones de degluci6n; si es desglu--­

ci6n típica o atípica. Lo ideal es que 

se produzca con una distribuci6n pare­

ja de la presi6n y una interdigitaci6n 

máxima de las cavidades, estando los -

c6ndilos en su posici6n de bisagra. Si 

esto no se produce, habrá perversi6n 

de los movimientos. 
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2) .- Hábitos de masticaci6n, sea unilateral 

o bilateral. 

3) .- Diastemas y migraciones. 

4) .- Posici6n fisiol6gica de descanso. 

5).- Espacio libre interocusal. 

6) .- Pruebas de laboratorio. 

Cuando estén indicados, deben realizarse -
procedimientos espec!ficos adicionales, cl!ni-­
cos o de laboratorio. Podr!an inclu!r análisis­
de orina, exámenes qu!micos de sangre, exámenes 
bacteriol6gicos y patol6gicos. A veces, en ca-­
sos de enferrneaades periodontal avanzada, resul 
ta aconsejable recurrir a un reencuentro sangu! 
neo, calcemia, análisis de fosfato en sangre, -

prueba de tolerancia de azdcar y análisis de -­
orina. 

d).- Exámenes de tejidos duros. 

El paso siguiente es el ex!men y registro -

de los tejidos duros. Debemos utilizar el espe­
jo y el explorador. Observaremos cualquier mal­

formaci6n dentaria. dientes ausentes y zonas -­
desdentadas, la susceptibilidad a la caries, la 
calidad del trabajo dental efectuado en la boca 
la existencia de alguna sensibilidad eventual -

al fria o al calor, ~ualquier molestia en la --
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articulaci6n temporomandibular. Pruebas de la -

vitalidad pulpar, por medio de la percusi6n y -

el golpeteo, para obtener valiosos datos de 

diagn6stico. 

Deberemos de tener en cuenta la movilidad -

dentaria como 1, 2 6 3. La movilidad de grado -

1 significa que el diente es aprenas m6vil. El­

grado 2 es cuando el diente tiene una extensi6n­

de movimiento de 2 mm. y debe ser considerado -

como un diente dudoso. Grado 3 significa que -­

tiene una extensi6n de movimiento de 3 mm. y -­
lleva impl!cito que el diente está muy flojo. 

e).- Exámen Radiográfico: 

Se torna una serie completa de radiograf!as­

en la primera visita. La radiografía es una ay~ 

da para reconocer estados pato16gicos que deben 

ser removidos o restaurados a un estado de sa-­

lud, capas de soportar una funci6n normal. 

Las radiografías serán estudiadas y revela­

rán la informaci6n siguiente: 

1).- ~xtensi6n de la caries. 

2).- Tipo y cantidad de hueso alveolar. 

3) .- Presencia o ausencia de infecci6n api­

cal. 

4) .- Furcaciones comprometidas. 
13 
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5).- Reabsorciones o aposiciones radícula-~ 

res. 
6).- Tamaño, forma y posici6n de las raíces. 

7).- Estado de las estructuras de soporte -
del diente. 

8).- Dientes retenidos y raíces residuales. 

9).- Quistes y granulomas. 

10).- Estado de cualquier diente tratado por 
endodoncia' 

11) .- .Relaci6n del hueso alveolar remanente­
con la longitud y ancho de las ra!cest 
capacidad del periodoncio para sopor-­
tar refuerzos. 

12) . - .Relaci6n corona-ra!z. 

13) .-.Estado de la parte coronaria de los -­
dientes. 

14).- ,ulpa de los dientes. 

15).- Espacio del ligamento periodontal. 

16) .- Cortical alveolar. 

17) .- Pérdida 6sea vertical. 

Las radiograf!as de aleta de mordida (Bite­
Wing) , dan mucha informaci6n relacionada con la 
caries, y su prosimidad, as! como la de restau-

. -

raciones viejas, con la pulpa, la adaptaci6n -­

del margen gingival de las restauraciones y, con 
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frecuencia, si la cresta esta inclu!da en una­

inflamaci6n periodontal. 

Puesto que la base para la terapeata es un 

diagn6stico estricto basado en la acumulaci6n­

Y valoraci6n de toda la inforrnaci6n pertinente, 

la documentaci6n radiográfica completa es par­

te escencial de esa informaci6n. 

f) .- MODELOS DE ESTUDIO. 

Para reproducir la oclusi6n del paciente -

en el laboratorio son necesarios modelos com-­

tos de los dientes, superiores e inferiores. 

Los modelos se montan en un articulador p~ 

ra poder hacer los distintos movimientos mandi 

bulares. 

Los articuladores varían en el di~eño y en 

complejidad y en su aptitud para reprod~cir 

acertadamente los movimientos mandibulares. 

Cuando más correctamente reproduzaa al ar­

ticulador los movimientos de la mandíbula del­

paciente tanto más cercana estará la pr6tesis­

en armonía con la oclusi6n del paciente, y se­

necesitarán menos ajustes en la boca. 

Los articuladores. simples para coronas y -

puentes permiten hacer movimientos laterales -
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. 
protusivos y de abrir y cerrar, y si se montan-
modelos completos, superior e inferior, en es-­
tos articuladores, intervendrán en dicho moví-­
miento la gu!a dentaria. 

Sin embargo. los movimientos s6lo pueden -
ser aproximados, puesto que la relaci6n de los­
modelos y la angulaci6n de los trayectos de !a­
bisagra son fijos y no se pueden ajustar a cada 

paciente. 

Cuando se construyen en pr6tesis con este -
tipo de articulador, hay que comprobar cuidado­
samente oclusi6n y ajustarla en la boca. 

La construcci6n de puentes anteriores. espe 
cialmente cuando se han perdido varios. incisi--. 

vos, es muy difícil en esta clase de ai':'ticulad2 ~·· 

res. 

El articular no reproduce satisf actoriamen­
te el movimiento incisivo funcional y puede re­

sultar imposible hacer el ajuste en la boca, -­
por que las láminas de oro delgado en las super 
f icies linguales incisales de los retenedores y 
piezas intermedias desapareceraán con el talla­
do. 
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En cambio, en estos articulares, se hacen­

rnuchos puentes posteriores de extensi6n corta. 

En los puentes posteriores, casi siempre -
hay mayor espesor de oro en la superficie ocl~ 
sal que de margen para tallarla al ajustarlo. 

Si se comrpueba la oclusi6n y se ajusta -­
cuidadosamente en la boca, se pueden obtener -

resultados completamente satisfactorios. 

Los mejores resultados se obtienen con es­

tos articuladores cuando se montan modelos com 

pletos, superior e inferior, con ,el punto inci 

sivo del modelos del maxilar superio~, a 101.6 
mm. del eje de la bísagra del articulador. 

De tal forma, coindicen mejor los descri-­
tos por los movimientos con los de la boca. 

En esta clase de articuladores los modelos 

se relacionan, generalmente, uno con otro, en­
la posici6n de máxima posici6n intercusptdea -
oclusi6n c~ntrica. 

Es muy importante, por lo tanto, que al -­
probar los retenedores y el puente en la boca, 

se hagan tambien en posici6n de relaci6n c~n~­
trica. de la mandíbula, para asegurarse de que­

na haya contactos prematuros. 
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se cx:niprueban las escursiones laterales, izquierda­

y derecha, en la boca y se cx:rnparan los planos inclina-­

dos oon las notas tanadas durante el estulio de la oclu­

si6n del pacient.e. 

Hay que C"CJTq?roba.r también las realciones de balance 

y trabajo. 

g) .- AR'l'IOJLACIOOES AJUSTABLES. 

El odont6logo tiene una gran variedád de articula~ 

res ajustables, que difieren en el grado de precisi6n -­

oon que se pueden reproducir los nr:wimientos mandibula­

res y en los pasos cl!nicos que son necesarios. para ajlJ! 

tar el articulador. 

Para rrontar los roodelos en un articulador, en fonna 

que reproduzcan con fidelidad los irovimientos mandibula-
. 1 • 

res. Hay que seguir una serie de rredidas y registros que 

podaoos enunerar de la siguiente fonna: 

1.- La posici6n del eje de bisagra terminal de la -

mandíbula para el paciente. 

2.- La relaci6n de los dientes superiores CX)n el -­
eje de bisagra tenninal de ¡a mam.1bul.a. 

3. - El declive angular del trayecto conclíleo. 

4.- La curvatura del trayecto cÓndíleo. 
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5.- La extensi6n del movimiento de Bennet o 

desplazamiento total de la mand!bula. 

6.- La relaci6n del modelo superior con el­

inferior. 

7.- La distancia entre los c6ndilos. 

Un articulador ajustable que redne todos -­
los factores que acabamos de enumerar es costo 
so, y los procedimientos cl!nicos que hay que­

seguir demandan mucho tiempo. 

Se puede lograr resultados satisfactorios -

usando medidas que se aproximan a las anterior 

mente enumeradas. 

La curvatura de la trayectoria cond!lea y -

la distancia intercond!lea son dos factores 

cpn los que se pueden aplicar un promedio o un 
valor estándar. 
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11.- PUNTOS IMPORTANTES PARA UNA BUENA PROTESIS. 
A) , - CONS I DERAClONES GENERALES, 

Al considerar las preparaciones funcionales 

el tipo y la forma de la preparación dentaria de 

penderán, en gran parte de la relación de los 

dientes entre sí y oon ·sus antagonistas. 

Algunos de los problemas son: 

1.- Relaciones de mordida cruzada. 

2.- Relaciones de los ejes largos de los -­

dientes. 

3.- Insuficiente resalte de los dientes po~ 

teriores, dientes extru!dos, inclinados, 

migraciones y rotaciones. 

El tipo de retenedor por usarse depender! -

de las necesidades funcionales del caso que ten~ 

mos entre manos, y esto exige que se oriente co­

rrectamente un juego exacto de modelos en un ar­

ticulador ajustable, de manera tal que se pueda­

realizar un estudio completo de las relaciones -

cúspÍdeas, necesarias para que la boca funcione­

perfectamente. 

Este estudio permitir~ tener, también, una­

idea anticipada de la articulación terminada y -

nos capacitará para perfeccionar la interacci6n­

arrnónica de las cúspides, a fin de que coordinen 

en lo que constiteye la función y en la distribución 

equitativa de las.fuerzas. Es imposible un estu-
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dio de la función y distribución de fuerzas, 

sin modelos correctarnen te montados en un articula 

dor que reproduzca los movimientos mandibulares­

del individuo. 

Vale la pena el tiempo y el esfuerzo de ob­

tener y montar un segundo juego de modelos y pr~ 

parar los dientes de yeso con fresas y piedras.­

Luego se reproducirán las caras oclusales en ce­

ra, determinado de antemano no sólo el tipo de -

preparación necesaria para todos los dientes in­

clufdos, sino también qué zona ·deben ser removi­

das o reconstruidas; qué dientes. deben ser recti 

ficados para una correcta interdigitación con -­

los antagonistas; la posición de las cúspides, -

etc,. El problema estético especialmente en la -

parte anterior de la boca, debe ser conveniente­

mente evaluado. Sobre todo por este medio, es po 

sible determinar habitualmente de antemano, si -

el caso podrá ser corregido con éxito. 

Recuerdese siempre que las funciones de un -­

diente están contenidas en su anatomía dinámica-

y en su posición en el maxilar, y también en sus 

cúspides debe.n coordinar armónicamente para pro­

ducir una función eficiente, con una distribución 

equitativa de fuerzas. El tiempo dedicado al es-

tudio preoperatorio antes de comenzar un tratamien 

to de prótesis extenso, a grandes dividendos. 
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Es muy importante la preparación adecuada -

de la cavidad. Debemos tener siempre en cuenta -

no solamente la forma retentiva definida y el de 

lineamiento marginal, sino tambi~n la forma y fun 

ción correctas del diente. 

Una de las causas más comunes del fracaso de 

pequeños colados, es una preparación cavitaria -

hecha al azar. No es necesario tallar las cavida 

des muy profundas, especialmente porque la expe­

riencia nos ha enseñado que las paredes parale-­

las, el uso cuidadoso de las preparaciones, cavi 

dades o anclaje de los pins y una correcta sele­

cción de las aleaciones de oro, darán una reten­

ción adecuada y mantendrán tanta adaptación fri­

cciona! como sea posible, con menos probabilida­

des de degeneración pulpar. 

La extensión y profundidad de una cavidad -

para pilares debe ser deteDninada cuidadosamente -

en relación con la pulpa y solamente se sacrif i­

cará el tejido .dentario suficiente para obtener­

retención, resistencia, fortaleza y forma anató­

mica adecuadas. 

Deber~n evitarse las preparaciones de pilares 

que utilicen diseños innecesariamente complica-­

dos, que aumenten la longitud cavo superficial,­

lo que a su vez aumenta el riesgo de m~rgenes de 

ficientes. 
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La cantidad de retenci6n y resistencia re­

queridas en un retenedor varía en condiciones -

diferentes. El grado de torsión y deformación a 

que va a estar sujeto un retenedor depende del­

largo del tramo, la oclusión, la movilidad de -

los dientes pilares, la musculatura del indivi~ 

duo, etc. Los retenedores deben ser autoretenti 

vos, ya que la función del cemento es sellarlos 

herméticamente al diente preparado. 

Con frecuencia se pregunta qu~ es lo que -­

constituye un retenedor ideal. Un retenedor --­

ideal es el que requiere la menor cantidad de -

destrucción del diente pilar, el que menos des­

truye la forma coronaria, el que puede ser ter­

minado con gran exactitud en su periferia, el -

que sea tan rígido que pueda soportar la carga­

requerida sin distorsión, el que tenga adapta-­

ción fricciona!, el que destruye lo menos el r~ 
borde marginal. cervical, el que pueda ser pre­

parado sin producir trauma a la pulpa o a los -

·tejidos circundantes, el que sea un complemento 

exacto de la estructura perdida del diente y sa 

tisfaga los requerimientos de la estética. 

¿ Qu4 requerimientos deben observarse cuan­

do se preparan dientes para retenedores ?. 

Los retenedores deben ofrecer una serie de­

ángulos y superficies encuadrados para r~sistir 
la fractura del esmalte del diente, y no-
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exponerlos a ser dañados por la fuerza de la -­

oclusión, debiendo ofrecer una forma retentiva. 

Deberán eliminarse todos los ángulos agudos 
y desiguales, así como también todas las lineas 

y puntos dentro de la cavidad sean romos. 

Otras modificaciones ~ue deberemos tener -

en cuenta será el biselado de las márgenes y evi 

tar ángulos irregulares y curvas agudas. 

Deberemos tener un amplio repertorio para -

hacer las preparaciones de cavidades y se utili 

zará el .que mejor convenga. Usense cuando sea -
posible, los tipos de retenedores que no pasen­

más alla del márgen gingival. No debemos usar -

siempre un mismo tipo de preparación. 

Las extensiones subgingivales de los márge­

nes de un recubrimiento total, produce un medio 

ambiente desfavorable para la eric!a marginal. 

b).- ESTABILIZACION DE TRIPOIDISMO: 

El tripoidismo es el sistema más estable en 

mecánica. Se ha comprobado que éste principio -

cuando se le sigue cuidadosamente, simplifica -

las preparaciones dentarias, y, al mismo tiempo 

da una estabilizacion y retenci6n máximas. 

Se aplica el principio del tripoide colocan­

do tres áreas de retenci6n de pins 6 rieleras -
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o combinaci6n de ambJs en puntos estratégicos, pe­

ro no en una misma línea. Se les colocará equi­

distantes uno del otro, cuando sea posible, de­

esta manera se formará un tr!angulo equilátero. 

Los retenedores que tienen estos tres puntos 

resistirán efectivamente la torci6n y la tracci6n 

una vez cementados. Estos puntos nos servirán -

para una mejor toma de impresi6n, as! como tam­

bi~n para evitar el más ligero desplazamiento-­

de los colados en los dientes pilares. 

La retenci6n por pin es una de las fuerzas­

retenti vas mecánicamente más poderosas que pue-­

den usarse en Odontología. 

Con otras palabras, la retenci6n se obtiene 

p~r el uso de rieleras, pins y por una adapta-­

ci6n íntima de paredes casi paralelas, variando 

lo suficiente el paralelismo absoluto corno para 

pe·rmitir el retiro del patr6n de cara y la sub­

siguiente instalaci6n de la restauraci6n. 

La rielera de encaje c6nico Kyprie o riele­

ra es aquella cuyo diámetro interno es mayor 

que su entrada. Es de buena práctica remover to 

das las obturaciones viejas y las bases de ce-­

mento. La experiencia ha mostrado, en u~_ alto -

porcentaje de casos, que esta operaci6n está -­

justificada debido a las condiciones que se en­

cuentren en estas circunstancias, y, por lo tan 
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to, es muy conveniente que las restauraciones -

sean colocadas sobre los dientes que est~n abso 

lutarnente libres de caries y deben realizarse -
todos los esfuerzos para preservar la pulpa en­

buen estado de salud. 

c) .- CONSIDERACIONES PULPARES. 

Otro factor importante a considerar durante 

la preparaci6n de un diente es el de prevenir -

un daño permanente de la pulpa. Debe procurarse 

mantener la vitalidad pulpar de los dientes co­

mo también la conservaci6n de la estructura den 

taria y la precisi6n en la preparaci6n cavitaria 
Cuando se preparen los dientes nunca deben reca 

lentarse. Se debe usar una refrigeraci6n abun-­

dante con agua tibia, ya sea pulverizada o como­

chorro para reducir el calor fricciona!. La re­

frigeraci6n debe ser siempre dirigida hacia do~ 

de se necesita y disponer de una adecuada aspi­

raci6n. 

Durante la preparaci6n dentaria debemos si€!! 
pre ser conservadores, en la seguridad de no re 

bajar demasiado los dientes, entendiendo que el 

daño ingligido a la pulpa, no siempre es rever­

sible. Tambi~n debe realizarse un estudio ade-­

cuado a la velocidad., tipo y rnanipulaci6n de los -

instrumentos cortantes usados en la preparaci6n 

dentaria. Para grandes reducciones de la estruc 
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tura dentaria se usa el equipo de alta velocidad 

con una muy ligera presi6n, y para la preparaci6n 

de cajas, perforaciones, rieleras de encaje c6ni 

co y la terminaci6n de los márgenes '.se usa el -

equipo convencional de baja velocidad. 

Las piedras de diamante y las fresas de car­

buro deben mantenerse libres de residuos para ma 

yor eficiencia del corte, y funciones centradas­

y controladas en todo momento. 

Desgraciadamente, en muchos casos la lesi6n 

pulpar no puede ser detectada por signos cl!nicos de do­

lor y rrolestia, hasta meses o años más tarde. El tramia -

puede ser causa de este problema y la fuentepri!! 

cipal de este trauma es el calor. 

Es probable que en estos casos haya acelera­

ci6n. de la evaporaci6n del flu!do de los conductillos d~ 
tinarios.Esto ciertamente, nos da la pauta sobre­

la importancia de prevenir el daño causado por -

el calor. 

En preparaciones poco profundas, con intermi 

tencias en el fresado, con una técnica de campo­

hrtmedo para enfriar el diente, con instrumentos­

cortantes y con el tratamiento correcto y la pro 

tecci6n de las superficies dentinarias talladas con 
el mínimo uso de agentes químicos, se reducirá -

la cantidad de irritaci6n a un punto tal que la-
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posibilidad de la degeneraci6n pulpar resulte. -
casi insignificante. 

Marvin B. Weis nos dice al respecto algo muy 

interesante. 

1.- Histol6gicamente, hay tres zonas de la­

pulpa dentaria que son afectadas por la agr:esión. 

La zona más superficial afectada es la capa 

odontoblástica, que es en realidad una extensi6n 

de la dentina. 

La reacción rnSs leve es el desordenamiento­

de estas c~lulas y la aspiraci6n de los núcleos­

dentro de los conductillos dentinarios. 

Si solamente son afectadas unas pocas de es 

tas células odontoblásticas, la pulpa recobrarS­

en alrededor de catorce d!as, con regeneraci6n -

de nuevas c~lulas, siempre que el diente no su-­

fra alguna nueva agresi6n, tal como un "Shock" -

t~rrnico. 

Una pulpa protegida dif erenciarS nuevos odon 

toblástos de las c~lulas rnesenquimáticas embrio­

narias que están presentes en la pulpa. 

2.- Una agresión más traumática extender! -

el daño a la zona de Weil, que es normalmente -­

una zona acelular. 
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Histol6gicamente se ven en esta zona c~lulas 

inflamatorias y capilares en neoformaci6n. Este -

tipo de agresi6n es todavía reversible, si se le­

proporciona a la pulpa una protecci6n sedante ade 

cuada. El tiempo de recuperación es aproximadame~ 

te de treinta días. 

3.- La pulpa sufre un daño irreversible cuan 

do la agresi6n toma la forma de una invasi6n masi 

va de c~lulas inflamatorias dentro de ellas, cuan 

do hay trombosis de los vasos sanguíneos y herno-­

rragía. La consecuencia es una pulpa necr6tica 6-

la formación de un absceso, que puede ocurrir de! 

pués de un tiempo largo, con pocos síntomas clíni 

cos que indiquen que esto está sucediendo. 

d) .- UBICACION MARGINAL. 

Es un terna de controversia la ubicaci6n del­

margen de la restauración en relaci6n con el sur~ 

co gingival. 

Siempre que sea posible, es ventajoso colo-­

car el margen periférico sobre el esmalte sano, -

con un bisel bien definido y ligeramente por enci 

roa del margen gingival, ya que no solo facilita ·· 

una adaptaci6n marginal exacta del oro, sino que­

además previene la irritaci6n del tejido gingival. 

Sin embargo, la necesidad de un retenedor --
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más largo en un di en te pi lar corto y en un· diente 

con alteraci6n periodontal, plantea un problema­

de ubicaci6n marginal diferente al diente normal 
no cariado. 

La posici6n final del margen gingival de la­

preparaci6n, y a su vez, el margen de la corona­

deben ser determinados hasta que se logra un sur 

co gingival sano. 

Esto es importante específicamente para dien 

tes que han sido sometidos a tratamientos perio­

dontales extensos. Con otras palabras, debe com­

pletarse la eliminaci6n de la bolsa y el tejido­

retornar a un estado de salud, antes de realizar 

la ubicaci6n marginal final. Cuando esto se lle­

va a cabo, se tendr~ la seguridad de alis.ar to-­

das las zonas marginales rehusas creadas por los 

instrumentos de alta velocidad, para la torna de­

impresi6n exactas, lo que dará como resultado 

restauraciones con buena adaptaci6n. 

Muchas veces, debido a la importancia de la­

est~tica, especialmente en la regi6n desde los-­

premolares superiores derechos, hasta la regi6n­

de ·;les premolares superiores izquierdos, y tam-­

bi~n a zonas muy sensibles, caries o descalcifi­

caci6n en la zona gingival, el margen debe ser -

ubicado en el surco gingival. 
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Subgingivalmente el margen de la corona de­

be terminar cerca de la adherencia epitelial, en 

la mayoria de los casos, aproximadamente 1 6 1,-

5 mm. dentro del surco. Habitaualmente, esto si~ 

nif icaría una extensi6n del margen terminado del 

retenedor en algo más de la mitad del surco gin­

gival el que cubrirá también toda la estructura­

preparada. 

Si se da forma correcta al tercio cervical­

de la restauración, se asegurará, adem4s, el man 

tenimiento de la salud gingival. 

Idealmente, el margen de la corona debe es­

tar localizado en la base del surco, al nivel co 

ronario.de la adherencia epitelial. De otro modo 

tendremos una zona que no ser4 autolimpiable y -

que será vulnerable a la caries, por la acumula·­

ción de placas en el margen de la restauraci6n. 

No debemos ir subgingivalmente en la zona -

donde lo~ tejidos gingi-vales no serán receptivos 

a esta transgresi6n. 

e}.- BISELES Y PARALELISMO. 

Tendremos que usar bi~eles correctos para au­

mentar la vida de las restauraciones. El bisel -

protege los prismas d~l esmalte y facilita la -­

adaptación marginal del oro. 
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Por lo tanto, es necesario y ligero biselado en todas 

las preparaciones con tunbro, con excepcion de la corona fun­
da de porcelana y de la corona funda de acrilico. 

El paralelistD es otro prablena agudo en trabajos re! 
tauradores extensos. SU necesidad es obv'ia, pero no se le lle 

va a cah:> can facilidad CXJID se expresa vermlnente. 

Se desea paralelizar dientes a sinq:>le vista, se deben 

observar que: el paralelisrro de los cortes en rebanada, catD­

tambien de rieleras o perforaciones para pins, puede conse-­

guirse usando c:arc guía alguna l!nea o plano, tal caro el pla 

oo de oclusi6n. Si el operaoor tiene la pieza de mano parale­

la a este plano definido, entonces cualquier desgaste en cual 

quier diente sin tener en clienta la inclinaci6n o grado de r_2 

taci6n, va a ser paralela a cualquier otro corte en rebanada­

de otro diente, en cualquier inclinaci6n o grado de rotaci6n. 

Hay que vigilar el plano de la pieza de mano o la cabeza del­

oontra-&lgulo. 

Hace ya muchos aros se aconsej6 seguir una regla to­

mada de la geanetr!a elenental, dos !!neas perpendiculares a-" 

un mi.SIC plano, son paralelas entre si. 

También habrá que reoordar en el paralelisnc mante-­

J'l.er los dedos rígidos, asi CXJtD las nruñecas y antebrazos. La­

pieza de mano puede ser entonces mantenida constantarente en­

t:na línea determinada. 
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El paralelismo debe ser recordado en todo mo 

mento, m~s aan cuando la férula o puente fijo, 
abarcara dientes anteriores y posteriores • 
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R E T E N E D O R E S 

El retenedor de un puente es una restaura-­

ci6n aue asegura el puente a un diente de ancla­

je. En un puente simple, hay dos retenedores, -­

uno a cada extremo del puente, con la pieza ínter 

media unida entre los dos, muchas clases de res­

tauraciones que se utilizan en el tratamiento de 

las caries o de las lesiones traum!ticas de dien 

tes individuales, se emplean como retenedores de 

puentes. 

Sin embargo cuando se aplican estas restaur! 

cienes como retenedores de puentes, hay que pres 

tar una atenci6n especial a las cualidades reten 

tivas de las preparaciones porque las fuerzas -­
desplazantes que transmite el puente da los ret~ 

nedores son mayores que las que caen sobre una -

restauraci6n individual. La pieza intermedia, -­
unida a los retenedores, actGa en forma_ de palan 

ca y se magnifican las fuerzas de la oclusi6n -­

que se transmiten a los retenedores y a los dien 

tes de soporte. Por consiguiente, las posibilida 

des de que se afloje un retenedor de puente,son­

mayores que si se tratará de una restauraci6n i~ 
dividua!. La retención es, por lo tanto,uno de -

los requisitos importantes que debe cumplir un -

retenedor de puente. 
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R E Q U 1 S I T O S 

CUALIDADES DE RETENCION.- Esto se logra hacien-- · 

do paredes axiales de las preparaciones para los 

retenedores lo más paralelas posibles y tan ex-­

tensas corno lo permita el diente. 

RESISTENCIA.- Los retenedores deben tener sufí-­

ciente espesor, de acuerdo con la dureza del oro 

que se empee, para que no ocurran distorsiones. 

FACTORES ESTETICOS.- Las normas estéticas que de 

be reunir un retenedor de puente var!an segan la 

zona de la boca en que se va a colocar y de un -

paciente a otro. 

FACTORES BIOLOGICOS.- La relaci6n de un retene-­

dor de puente con los tejidos gingivales tiene -

mucha importancia para la conservaci6n de los t~ 

jidos de sostén del diente. Hay dos aspectos im­

portantes que se tienen que considerar: 1).- La­

relaci6n del margen de la restauraci6n con el t~ 

jido gingival y II).- El contorno de las superfi 

cies axiales de la restauraci6n y su efecto en -

la circulaci6n de los alimentos, en la acci6n -­
de las mejillas y de la lengua en la superficie­

del diente y en los tejidos gingivales. 
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FACILIDAD DE LA PREPARACION. 

Bl operador corriente debe estar capacitado­

para hacer la preparaci6n con el instrumental -­
normal. 

CLASIFICACION: 

Por razones didácticas, los retenedores para 
puentes se pueden dividir en tres grupos genera­
les. intracoronales, extracoronales e intrarradi 

culares. 

RETENEDORES INTRACORONALES: 

Penetran profundamente en la corona del dien 
te y son, b~sicamente, preparaciones para incrus 

taci6n. La incrustaci6n que m~s se usa es la MO~ 
En algunas ocasiones se puede utilizar como rete 

nedor una simple incrustaci6n de clase II, bien­
sea meso-oclusal (MO) o disto-oclusal (DO). Las­
incrustaciones de dos ·superficies no son muy.re­

tentivas y se usan comúnmente asociadas a un co­

nector semirr1gido o rompefuerzas. En situacio-- . 
nes similares, en los dientes anteriores, se pu~ 

de emplear, ocasionalmente una incrustaci6n de -
clase III como retenedor de puente en uni6n con­

~n conector semirrígido. 
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RETENEDORES EXTRACORONALES. 

Penetran menos dentro de la corona del dien­

te y se extienden alrededor de las superficies -­

axiales del diente, aunque pueden entrar más pr~ 

fundamente en la dentina en las áreas, relativa­

mente pequeñas, de las ranuras y agujeros de re­

tenci6n. Son muchas las restauraciones extracoro 

nales que se utilizan como retenedores de puen-­

tes. En los dientes posteriores, la corona com-­

pleta colada se puede usar cuando la est~tica no 

ea importante. En las regiones anteriores de la­

boca y en los dientes posteriores, donde la est~ 

tica es primordial, se utiliza con mucha frecue~ 

cia la corona veneer. La corona tres-cuartos se­

puede usar en cualquier diente del arco maxilar­

º mandibular cuando se tiene que conservar la -­

sustancia dentaria vestibular. 

Una modif icaci6n de la corona tres-cuartos -

en los dientes posteriores es la media corona me 

sial, denominada tambi~n corona tres-cuartos 'me­

sial. 

Cuando la est~tica tiene importancia pri-­

mordial, puede usarse la corona jacket modifica­

da, como retenedor de puente. 

RETENEDORES INTRARRADICULARES. 

Se usan en los dientes desvitalizados que ya 

han sido tratados por medios endod6ncicos, obte­
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nitmdose la retenci6n por rredio de un espigo que se aloja 

en el interior del conducto radicular. La corona Richrtond 

se ha anpleado durante mucho tien¡x> CXJrD retenedor de es­

tos casos. Ia corona colada con ~n y.espigo se arplea­

cada vez m4s en dientes desvi talizados, con esta corona -

se consigue un rrejor mantenimiento y se adapta ~s facil­

mente a las condiciones orales. cualquier corona puede de 

teriorarse a la larga y la corona colada con muñ6n u esp.!_ 

go tiene la ventaja de que se puede rehacer sin tocar el­

espigo ·del conducto radicular, cuya rerosi6n es un proce­

so dif!cil y puede causar la fractura de la ra!z. 

También puede ocurrir que la corona no quede acep­

table, porque la resorci6n alveolar haya dejado expuesto­

el borde gingival de la preparaci6n. En tal caso se reti­

ra la corona Onicammte dejando el núcleo y el espigo en­

posici6n; se corta el hanbro o escal6n del diente por de­

bajo del nuevo nivel de la enc!a y se tana una impresi6n­

para construir una nueva corona. Si se tiene que reerpla­

zar la corona por desgaste o fractura de la carilla, pue­

de efectuarse la operaci6n en la misma fama. 

Debe destacarse que la corona colada con -

muñ6n y espigo, al contrario de la corona Rich -

mond esta compuesta de dos partes. Una secci6n el­

muñ6n y el espigo, va cementada en el conducto ra--
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dicular. La otra que seadaptada sobre el muñ6n,­
puede ser una corona jacket o cualquier tipo de­

corona veneer, o corona de oro colado. 

SELECCION. 

Para seleccionar un retenedor es necesaria -

la siguiente informaci6n. 

1.- Presencia y extensi6n de caries en el --
diente. 

2.- Presencia y extensi6n de obturaciones en 

el diente. 

3.- Relaciones funcionales con el tejido gi~ 
gival contiguo. 

4.- Morfología de la corona del diente. 

5. - Alineaci6n del diente con respecto a otros 
dientes.pilares. 

6 .- !\ctividad de caries y estimacH5n de futu 
ra actividad de caries. 

7.- Nivel de la higiene bucal. 

8.- Fuerzas masticatorias ejercidas sobre el 

diente y relaciones oclusales con los -­
dientes antagonistas. 

9.- Longitud de la extensi6n del puente. 

10.- Requisitos est~ticos. 

11.- Posici6n del diente. 

12.- Ocupaci6n, sexo y edad del paciente. 
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RETENEDORES INTRACORONALES~ 

Los retenedores intracoronales para puentes­
entran profundamente en la corona del diente. -
Básicamente son preparaciones para incrustacio­
nes similares a las que se usan en el tratamien 
to de caries dental. Pero cuando se emplean co­
mo retenedores de puentes, están sometidas a m~ 

. yores fuerzas de desplazamiento debido a la --­
acci6n de palanca de la pieza intermedia y, por 
consiguiente hay que prestar atenci6n especial­
ª la obtenci6n de resistencia adecuada y a la -
forma de retenci6n. 

CLASES DE INCRUSTACIONES EMPLEADAS COMO RETENE­
DORES DE PUENTES. 

Las incrustaciones que se usan como retenedo 
res de puentes son: 

La meso-oclusodistal (MOD), La meso-oclusal­
(MO) 6 disto-oclusal (DO) y en ocasiones la in­
crustaci6n de clase III. La incrustacion MOD se 
utiliza en los molares y bicaspides superiores­
e inferiores. Las incrustaciones MO 6 DO se --
usan, principalmente, en los bicaspides acompa­
ñadas de un conector semirrígido. Las incrusta­
ciones de clase III menos empleadas en la actua 
lidad que hace alg6n tiempo, están indicadas en 

los incisivos superiores junto con un conector-
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semirr!gido. 

INCRUSTACION: MESO-OCLUSODISTAL. 

La incrustaci6n que se utiliza con más fre-­

cuencia como retenedor de puente es la MOD. --­

Cuando se emplea como retenedor de puente se -­
protegen generalmente las caspides vestibular y 

lingual, para evitar las tensiones diferencia-­

les que se producen durante la funci6n entre la 

superficie oclusal del diente y la restauraci6n. 

Estas tensiones pueden ocasionar la ca!da de 

la incrustaci6n y la ruptura del lecho de cerne~ 

to. Se conocen dos tipos de diseños proximales: 

el diseño en forma de tajo o rebanada y el dise 

ño en forma de caja. 

DISE~O PROXIMAL EN FORMA DE TAJO. 

El diseño proximal, en forma de tajo, es fá­

cil de preparar y ofrece ángulos cavosuperf ici! 

les obtusos que forman márgenes fuertes de es-­

mal te. Con ellos, se asegura una extensi6n con­

veniente en los espacios proximales para preve~ 

ci6n de caries y los bordes estrechos del rete­

nedor son fáciles de adaptar a la superficiedel 

diente cuando se termina la restauraci6n. 

DIS~O PROXIMAL EN FORMA DE CAJA. 

Es similar al que se emplea en las cavidades 
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para incrustaciones con la técnica directa. El­
diseño proximal en forma de caja proporciona al· 
operador un control completo de la extensi6n en 
los espacios interdentarios vestibular y lingual 
Colocando con cuidado la uni6n vestibular, se -
puede conseguir un mínimo de exposici6n de oro­

ª la vista, guardando siempre las exigencias de 
la extensi6n para la prevenci6n de futuras ca-­

r ies. Este tipo de diseño proximal es m4s dif!­
cil de preparar que el diseño en tajo y· los bordes 

de esmalte son menos resistentes. Hay que tener 

mucho cuidado en el acabado de los m4rgenes de­
esma l te en la regi6n de la caja para asegurar-­

que queden bien orientados en la misma direc:ci6n de 

los bastoncillos de esmalte, y que los que for­
man el ángulo cavosuperf icial ·queden intactos -

en su longitud y descansen en dentina sana. 

COMBINACIONES. 

A veces, es conveniente utilizar la prepara­
ci6n en forma de caja en la cara mesial de una­

MOD, donde los factores est~ticos son de primo~ 

dial importancia y el corte de tajo en la dis-­

tal, donde no es visible la extensi6n vestibu-­

lar. 

PROTECCION OCLUSAL. 

Cubriendo la superficie oclusal de los pila­

res se previene el desarrollo de tensiones dife 
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renciales entre el retenedor y el diente, que -

puede desplazar al retenedor. También pueden c2 

rregirse contactos prematuros y otras anomal!as 

oclusales. La protecci6n oclusal se obtiene re­

duciendo la superficie oclusal del diente. La-­

cantidad exacta del tejido que se tiene que eli 

minar y el espesor de oro que lo reemplazará v~ 

rían considerablemente segan el caso, puede es­

timarse en 1 mm. 

FACTORES DE RETENCION. 

Las cualidades de retenci6n de \.U'la preparaci6n­

MOD corriente están regidas por las condiciones 

de sus paredes axiales. Las dos características 

importantes de las paredes axiales que intervi~ 

nen en la retenci6n son: la longitud oclusocer­

vical de-las.paredes y el grado de inclinaci6n­

de éstas. Cuanto m~s largas son las paredes --­

axiales, mayor ee la retenci6n de la prepara--­

ci6n, y cuanto menor sea el grado de inclinaci6n 

también es mayor la retenci6n. 

RETENCION ADICIONAL. 

La base principal de los dispositivos de re­

tenci6n adicional es la de que sustituyan las -

cualidades incompletas de la longitud axial y -

de la inclinaci6n mínima necesaria. 

El método más en boga, hoy día, es el de co­
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locar pequeños pernos (pins) en posiciones estr~ 

t~gicas de la preparaci6n. Los canales para los­

pins se pueden situar en la pared cervical de la 

zona proximal de la preparaci6n, ya sea esta en­

forma de caja o en tajo, la profundidad habitual 

del orificio para el perno es de 1 a 2 mm. Enlas 

caras oclusales de la preparaci6n, hay que estu­

diar con cuidado la relaci6n con la pulpa para-­

planear adecuadamente la posici6n, la direcci6n­
y la profundidad. 

INCRUSTACIONES DE CLASE II. 

INCRUSTACIONES MESO-OCLUSALES Y DISTO-OCLUSALES. 

Se considera que la incrustaci6n de clase II, 

no tiene suficiente retenci6n corno anclaje de -

puente y se usa, junto con un conector semirr!­

gido, para permitir un ligero movimiento i.ndivi 

dual del diente pilar, de manera que rompa la -

tensi6n transmitida desde la pieza intermedia.­

La incrustaci6n de clase II abarca menos sustan 

cia dentaria que la MOD y es de gran ayuda cuan 

do se quiere exponer la menor cantidad posible­

de oro. 

·La incrustaci6n de clase II se puede pre¡:arar 

con un acabado proximal en tajo o en caja •. Las­

cualidades relativas de los dos tipos son las -
mismas que para las dos clases de retenedores -

MOD. 
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RETENCION ADICIONAL. 

En las obturaciones de clase II se puede obt~ 

ner retenci6n adicional colocando los pins estr~ 

t~gicarnente. Las posiciones más adecuadas son: -

La pared cervical y el extremo de la llave-gu!a­

ocl usal. 

INCRUSTACIONES DE CLASE III. 

La incrustaci6n de clase III se utiliza a ve­

ces, en un puente anterior que reemplace a un in 

cisivo lateral superior. Esta incrustaci6n no 

tiene suficiente retenci6n para que sirva como -

retenedor del puente con un conector fijo y, por 

lo tanto, siempre se construye un conector semi­

rrígido. En los casos en que el incisivo central 

es muy estrecho en sentido vestíbulo-lingual, y­

se dificulta la preparaci6n de un pinledge o de­

una corona tres-cuartos, la incrustaci6n de cla­

se III bfrece una alternativa satisfactoria. 

CORONAS TRES-CUARTOS. 

Como indica su nombre, la corona tres-cuartos 

cubre aproximadamente tres cuartas partes de la­

superf icie coronal del diente, ~sta clase de co­

rona se usa en los dientes anteriores y posteri~ 

res del maxilar superior y ¡a mandíbula. En los-
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dientes anteriores, la preparaci6n incluye las superfi­

cies incisal, lingual, resial y distal. 

En los dientes posteriores se cubren las superf i 

cíes oclusal, lingual, tresial y distal. La retenci6n -

de la corona tres-cuartos, se consigue por medio de sur 

oos o cajas proximales que se unen, generalmente, en -­

las superficies oclusal o incisa!. 

IN DI e A e I o NE' s 

La corona tres-cuartos se utiliza cxm::> restaura­

ci6n de dientes individuales, o amJ retenedor de puen­

te .. En la restauraci6n de un s6lo diente, la corona -

tres-cuartos, estil .µñicada cuando la caries afecta las 
superficies proximales y lingual, ya sea directarrente o 

por estensi6n y la cara vestibular estil intacta y en -

buenas cxn:Uciones es~ticas. Esta restauraci6n ofrece­

fijaci6n •nna y muy buena protecci6n al resto del -­

diente y preserva la estética nonnal de la superficie -

vestibular. 

. Se elimina nenos sustancia dentaria y se descu-­

bre nenes dentina que si se tallara· una corona cxmpleta 

evit&ldose tambi&l los problemas de las facetas y, par­

consiguiente, de la es~tica. Cuando la enfezmedad pe­

riodontal .trae caoo secuela la p&dida del tejido de so 

porte y el alltEilto del tamaOO de las coronas cl!nicas -

de los.dientes, la oorona tres-cuartos está.particular­
nente indicada. 
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e o N T R A I N o I e A e I o N E s 

La preparaci6n de la corona tres-cuartos no-­

debe hacerse en dientes anteriores cuyas coronas 

cl!nicas sean cortas, a no ser que se asegure ~­

una retenci6n adicional por medio de pins. Los -

incisivos con las paredes coronales muy inclina­

das suelen estar contraindicados, porque la pen~ 

traci6n profunda de las ranuras proximales en la 

regi6n incisal, para conseguir direcci6n de en-­

trada conviene en las zonas cervicales de la pr~ 

paraci6n, puede afectar la pulpa. 

CORONAS TRES-C.UARTOS ANTERIORES : 

Las coronas tres-cuartos pueden utilizarse -

en cualquiera de los dientes anteriores. Por las 

diferencias morfol6gicas de las coronas, la pre­

paraci6:u en un canino superior varía un poco de 

la de un incisivo superior y, de la misma mane­

ra, la de un incisivo superior difiere de la -­

preparaci6n en un incisivo inferior en algunos­

detalles. 

D I S E N O . 

La preparación se diseña mejor en el modelo­

de estudio. 

Hay que obtener toda la informaci6n posible~ 

del estado del diente en ~uanto a caries o res­
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tauraciones previas, junto con las radiograf!as­

para ver el contorno del tejido pulpar. Cuando -

hay que colocar una pieza intermedia contigua -­

a la preparaci6n, es necesario tener la faceta -

adaptada para llenar el espacio para establecer­

la posici6n del margen proximal de la preparaci6n 

contiguo a la pieza intermedia. 

SITUACION DE LOS MARGENES INTERPROXIMALES VESTI­
BULARES.· 

Los m!rgenes interproximales se extienden en­

direcci6n vestibular, rebasando las zonas de con 

tacto para que queden en !reas inmunes. 

SITUACION DEL MARGEN VESTIBULO-INCISAL. 

La posici6n del margen vest!bulo-incisal de-­

termina la cantidad de protecci6n incisal que la 

restauraci6n puede ofrecer al diente. La canti-­

dad de protecci6n incisa! necesaria est! supedi­

tada a los factores siguientes: 

1.- Relaci6n funcional con los dientes antag2 

nistas. 

2. - Grado de transluci.des del borde incisa!. 

3.- Espesor vestíbulo-lingual del tercio inci 

sal relacionado con la resistencia del -­

diente. 

Casi siempre, se termina la preparaci6n en la 

uni6n del borde incisa! y la superficie vestibu­
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lar. Así se obtiene la mejor protecci6n posible 

con un mínimo de exposici6n de oro. En los inci 

sivos superiores, con borde translacido, se pue 

de terminar la preparaci6n en ia superficie li~ 

gual siempre que exista suficiente sobrernordida 

y que los incisivos inferiores no se crucen nun 

ca con el margen incisal de la restauraci6n en­

los movimientos funcionales. 

SITUACION DE LOS MARGENES CERVICALES. 

TERMINADO CERVICAL. . 

El margen cervical de la preparaci6n se pue­

de terminar con un acabado sin hombro, o con un 

acabado en bisel. Excepcionalmente, se puede 

utilizar el acabado con hombro, o escal6n, cua~ 

do se necesita un mayor volúmen de la restaura­

ci6n, o cuando las obturaciones previas obligan 

a modificar la preparaci6n. 

SITUACION DE LAS RANURAS DE RETENCION. 

Una vez establecida la posici6n de los már­

genes vestibulares, se pasa a planear la posi-­

ci6n y la direcci6n de las ranuras de retenci6n. 

Se efectúa, primero, la ranura incisa!, esto se 

hace después de biselar el borde incisal desde­

el margen vestibular, a 45 grados con respecto­

al eje longitudinal del diente. Se divide el bi 

sel en tercios, desde vestibular hacia lingual-
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y se talla la ranura incisal a lo 1argo de la l! 

nea que representa la uni6n de los tercios medio 

y lingual. Las ranuras proximales empiezan en -­
los extremos proximales de la ranura incisal y-­
su direcci6n se establece de acuerdo con la l!-­

nea de entrada general del puente. 

La ranura debe terminar en la parte cervical­
casi en el margen de la preparaci6n, previamente 

establecido, las ranuras proximales convergen -­
hacia la zona incisal en un grado que varía de-­
acuerdo con las demás preparaciones de anclaje -
del puente. Cada ranura se va inclinando, de mo­
do que el extremo incisal es de mayor di4metro -
que el extremo cervical. Esta forma caracter!sti 

ca se .obtiene con una fresa de fisura puntiaguda. 

SUPRESION DE LA RANURA INCISAL. 

En los dientes que tienen bordes incisales 
muy estrechos, por ejemplo, algunos incisivos su 

periores y la mayoría de los incisivos inferio--. 
res, no hay suficiente espesor para excavar la -

ranura incisal. En estos casos, se omite la ran~ 

ra y la retenci6n se obtiene por medio de las r~ 
nuras proximales 6nicamente. Es recomendable tam 
bién, incluir· un pin en el tubérculo lingual pa- . 

ra ganar mayor retenci6n. 
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P R E P A R A C I O N . 

CANINO SUPERIOR: 

La instrumentaci6n siguiente, utilizada en -

la preparaci6n de una corona tres-cuartos en un 

canino superior, puede usarse también, en pocas 

variaciones, en preparaciones de otros dientes­

anteriores. 

1.- El borde incisal se reduce con una piedra -

de diamante cil!ndrica de paredes inclina-­

das, haciendo un bisel de 45 grados, aprox! 

madamente, con el eje mayor del diente. El­

contorno incisa! existente se conserva reti 

rando cantidades iguales a todo lo largo -­

del borde. 

2.- La superficie lingual se talla desde la zo­

na incisal hast~ la cresta del c!ngulo con­

un diamante fusiforme. Si hay un borde lin­

gual central, se conservará el contorno de­

dicho borde, el espacio libre con los dien­

tes antagonistas se comprueba con cera, ca­

libre 28 (0.3mm), en relaci6n céntrica. 

3.- Se desgasta la cara lingual del cíngulo con 

una fresa o el cil!ndro de diamante de par~ 

des inclinadas. 

4.- La superficie proximal abierta se talla con 
la misma punta de diamante. La superficie -
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proximal de contacto se abre con una piedra 
de diamante puntiaguda. Si no se puede lo-.­
grar acceso con esta punta de diamante se -
puede abrir el contacto con un disco de car 

buro de acero. 

5.- La ranura incisa! se corta, en la intersec­
ci6n de los tercios medio y lingual del bi 

sel incisal, con un cono invertido pequeño­
de diamante. 

6.- Las ranuras proximales se tallan en la dírec 
ci6n determinada por la direcci6n general­

de entrada del puente, desde los extremos -
de la ranura incisa!. Se extienden alrede-­
dor de 6.5 mm. desde el borde cervical de -
la superficie proximal, estas ranuras se ta 
llan con una fresa de carburo n. 0 170. 

7.- Las superficies y los márgenes que se han­
tallado se alinean y terminan con piedra de 
carborundo, disco de lija y fresa de pulir • 

. CORONAS TRES-CUARTOS POSTERIORES. 

En los dientes posteriores se usan dos cla­
ses principales de coronas tres-cuartos, tanto­
para los superiores como para los inferiores.­
Una de ellas es la preparaci6n en caja, que b4 

sicamente es una preparaci6n de incrustaci6n -
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meso-oclusodistal (MOD) , con las superficies lin­

gual y oclusal talladas e incluidas en la prepa 

raci6n, este tipo se usa en sitios donde ya hay 

una restauraci6n intracoronal, o caries en el -
diente, que se va a tallar o cuando se requiere 

una restauraci6n de máxima resistencia. La otra 

clase es la preparaci6n en ranura que es más 

conservadora y no entra en el interi:or de la co 

rona del diente tan extensamente como el tipo -

de caja. La corona tres-cuartos en ranura se -­
aplica en dientes sin obturaciones ni lesiones­

de caries previas. 

PREPARACION EN FORMA DE CAJA. 

PREPARACION. 

1.- Antes de empezar la preparaci6n, hay que e~ 

tablecer la posici6n de todos los m~rgenesT 

la posici6n de los márgenes se determina de 

acuerdo con las áreas inmunes y con los re­

quisitos estéticos. 

2.- Se desgastan las paredes axiales con una -­

punta de diamante cilíndrica de paredes in­

clinadas, en primer término se talla la su­

perficie lingual, de facil acceso, para re­

tirar todos los rebordes axiales, estable-­

cer una inclinaci6n conveniente acorde con­

la direcci6n de entrada de la restauraci6n­

y del puente y permitir que se pueda colocar 
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en la restauraci6n 1 mm. de oro en el tercio 
oclusal. A continuaci6n, se hace lo mismo -­
con la superficie proximal libre, extendien­
do el corte hasta la cara vestibular del --­
diente. 

3.- Con la misma punta de diamante se desgasta -
la superficie oclusal del diente, el esmalte 
se reduce homogéneamente en toda la superf i­
cie oclusal en cantidad suficiente para per­
mitir 1 mm de oro en la restauraci6n, este -
grado de espacio libre, con los dientes anta 
gonistas, se debe establecer en relaci6n cén 
trica y en excursiones funcionales laterales. 

4.- A continuaci6n, se talla la superficie axial 
restante que es la que está en contacto con­
el diente contiguo. Esta operaci6n se hace -
con una punta de diamante puntiaguda, la su­
perficie proximal se desgasta desde la cara­
lingual, el tallado se continda hasta la l!­
nea terminal vestibular, cuando los espacios 
interdentarios son muy estrechos, puede ser­
necesario detener el corte en la zona de con 
tacto y completar el tallado con un disco de 
carborundo de acero para evitar la elimina-­
ci6n innecesaria de esmalte vestibular. 

s.- Se tallan las cajas proximales para eliminar 
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caries o restauraciones previas, si se alean 

za el tamaño máximo para las cajas y aún que 

da caries, esta se elimina con una fresa re­

donda o con un excavador de cuchara y se res 

taura en forma de la cavidad con un fondo de 

cemento, las cajas se excavan con fresas de­

carburo n. 0 171-L, n. 0 170-L 6 n.ºL, de acuer 

do con el grado de acceso. 

6~- Se corta la llave oclusal para unir las dos­

cajas a traves de la superficie oclusal del­

diente; se emplea la misma fresa con que se­

tallaraon las dos cajas y en la llave se pe­

netra anicamente hasta la dentina, a no ser­

que haya que profundizar más por caries u -­

obturaciones previas. 

7.- Con un terminado cuidadoso de la preparaci6n 

se aseguran márgenes fuertes de esmalte y l! 

neas terminales bien definidas, las paredes­

y los márgenes proximales vestibulares se -­

pueden alisar fácilmente con discos de lija­

medianos. La parte oclusal de las cúspides -

vestibular y lingual, se termina con una pi~ 

dra pequeña de carborundo en forma de rueda, 

las zonas de la superficie lingual, que no -

se pueden alcanzar con el disco de lija, se­

terrninan con una piedra de carborundo cilfn-
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drica. Las paredes internas de las cajas y -

llave oclusal se terminan con una fresa de -
fisura de corte plano. La línea terminal, en 

sus aspectos proximales y lingual, se alisa­

con una fresa de pulir fusiforme. 

PREPARACION EN FORMA DE SURCO. 

El tipo de surco de la corona tres-cuartos,­
es igual básicamente al tipo en caja, excepto en­

que las cajas proximales se sustituyen por surcos 

que no· sacrifican tanta sustancia dentaria, los -

surcos proximales se conectan por la cara oclusal 

por otro surco que puede penetrar o no en la den­

tina. 

PREPARACION. 

Los pasos para la preparación de la corona-­

tres-cuartos en surco son similares a los del ti­

po de caja, los anicos pasos que se modifican son 

el 5 y el 6. 

s.- Los surcos proximales se tallan con una· fresa 

n. 0 170 L llegando hasta 0.5 mm. de la l!nea-

terminal: cervical, se puede variar la anchu- , 

ra de los surcos mediante tallados laterales­

con la fresa, fluctuando el ancho entre 1 y 2 

segan el caso. 

6.- Se talla un surco a través de la superficie -
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oclusal para que sirva de uni6n entre los ex­

tremos oclusales de los surcos proximales,·no 

es necesario extender este surco hasta la den 

tina, a no ser que lo exija la remosi6n de la 

fisura central, se puede tallar con una fresa 
pequeña en forma de lenteja y debe ser el mis 

mo ancho que las partes .. aQyacentes de los -­

surcos proximales. 

MEDIA CORONA MESIAL. 
La media corona mesial se conoce tambi~n como 

corona tres-cuartos mesial. Como lo indica su 

nombre, la preparaci6n incluye la mitad m=sial 

de los tres-cuartos de la corona, la retenci6n 

se obtiene, principalmente con los surcos de -

las superficies vestibular y lingual, los cua­

les se .tallan siguiendo la misma dirección de­

las fisuras lingual y vestibular del diente, -

la forma oclusal es prácticamente una prepara­

ci6n para incrustaci6n de clase I, que se ex-­

tiende distalmente hasta ~a cresta marginal 

distal, en la parte mesial, incluye las dos -­

caspides mesiales del diente, las que se ta--­

llan hasta que puedan ser cubiertas por 1 mm.­

más o menos de oro, en la superficie mesial se 

talla ·el surco o una caja de tamaño variable,­
segan la condición de dicha superficie, se pu~ 

de lograr retención con la colocación de pins, 

o escalones, en una o más de las posiciones --
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indicadas en la parte distal de la llave oclu 
sal o en la pared cervical de la caja proxi-­
mal. 

INDICACIONES. 

La media corona mesial cumple sus funciones corno 
un buen retenedor de puentes, en cualquier situ! 
ci6n clínica, cuando por algan motivo se necesi­
ta dejar la superficie distal de un molar no in­
cluida dentro de la preparaci6n. 

Un ejemplo t!pico de estas situaciones, es cuan-. 
do un tercer molar mandibular, en erupci6n par-­
cial, tiene un contacto cervical bajo con la su­
perficie distal del segundo molar en el que hay­
que colocar un anclaje de puente. Es casi imposi 
ble preparar la superficie distal de1 segundo m2 
lar y lograr una l!nea terminal satisfactoria -­
con respecto a la zona de contacto distal, este-·. 
inconveniente se evita utilizando una media coro 
na mesial. 

\ 

Otra situaci6n semejante se presenta cuando la -
relaci6n de contacto entre el segundo y el ter-­
cer molar mandibulares está en el nivel normal -
pero la inclinación mesial de ambos molares oca­
siona un problema en la dirección de entrada del 
puente, la· media corona mesial tambi~n esti indi 
cada cuando existe una inserción epitelial alta­
en la superficie distal de un t1ltimo molar, ha--
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ciendo técnicamente dif!cil la extensi6n de la -

preparaci6n en esta superficie. 

PREPARACION. 

1.- Las superficies vestibular, mesial y lingual 

del diente se tallan con la turbina de alta­

velocidad hasta la forma de contorno previa­
mente establecida. Esto se puOOe hacer· a sati,! 

f acci6n con una punta de diamante cilíndrica 

de paredes inclinadas, con la misma punta de 

diamante se talla la cara oclusal de las dos 
cdspides mesiales. El desgaste del diente d~ 

be permitir alrededor de 1 mm de oro en la -

superficie oclusal y sobre el tercio oclusal 

de las superficies axiales, a medida que se­
acerca a la parte cervical se reduce el espe 

sor del oro. 

2.- La superficie oclusal se abre como si fuera­

una cavidad para incrustaci6n de clase I, ta 

llande dnicamente en dentina sobre el piso -
pulpar con una fresa de carburo n. 0 171 L. 

3. - Se usa la misma fresa para tallar los surcos­

en las superficies vestibular y lingual, los 

cuales deben ser cuidadosamente alineados -­

con las demás preparaciones de retenedores -

incluidas en el puente. 

4.- El surco o caja mesial, según sea el caso, 

se excava con la misma fresa, su extensi6n -
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dependerá de la condición del diente, como -

ya se indicó. 

5.- Se termina la preparación con disco de lija, 

fresa de pulir y piedra de carborundo fina. 

CORONA TRES-CUARTOS VESTIBULAR. 

La corona tres-cuartos vestibular es una va­

riante de la corona tres cuartos coman que se -­

usa en los molares mandibulares, la preparaci6n­
se extiende sobre la superficie mesial, vestibu~ 

lar, distal y oclusal del diente y no se incluye 

la superficie lingual, los molares inferiores es 

tan inclinados en sentido lingual, con mucha fre 

cuencia y la preparaci6n de una corona tres-cuaE 

tos coman, con una dirección de entrada compati­

ble con los otros pilares del puente, puede re-­

sultar ·en un corte excesivo de la cara lingu~l -

del diente, en estos casos, la corona tres-cuar­

tos vestibular es una preparaci6n mas conservad2 

ra, y la exposici6n de oro en la superficie ves­

tibular no tiene inconvenientes en esta parte de 

la boca, el diseño de la preparaci6n es idéntico 

a la preparaci6n:qom11n, excepto en que·se hace -

invertido, se puede elegir entre los mismos ti--

9os en forma de caja o en tajo. 
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CORONAS COMPLETAS. 

Las coronas completas son restauraciones que­

cubren la totalidad de la corona cl!nica del dien 

te, Una gran variedad de coronas completas se uti 

liza como anclajes de puentes y difieren en los-­

materiales con que se confeccionan,en el diseño -

de la preparaci6n y en las indicaciones para su-­

apl icaci6n clínica, las coronas compeltas de oro­

colado se utilizan como retenedores de puentes en 

dientes posteriores donde la est~tica no es de 

primordial importancia. 

En los dientes anteriores se usan las coronas 

completas de oro colado, con facetas o carillas -

de porcelana o d~ resina sintética para cumplir -

con las demandas estéticas, en cada uno de estos­

grupos de coronas existen variant~s, de acuerdo -

con los materiales utilizados y con la situaci6n­

clínica particular, la corona construida totalme~ 

te en oro para dientes posteriores las denomina-­

mes corona colada completa, aunque, a menudo, se­

le conoce con el hombre de corona veneer de oro,­

la corona de oro colado con carilla est~tica la-­

describiremos como corona veneer. 

INDICACIONES GENERALES. 

La corona completa está indicada en los casos 

siguientes: 

1.- Cuando el diente de anclaje est~ muy destruí­
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que en cualquier clase de preparaciones. 

Sin embargo, si se diseña bien la preparaci6n 

y el ejecuta con habilidad, se puede evitar la -

penetraci6n profunda dentro de la dentina, la -­

reacci6n por parte del diente ante esta prepara­

ci6n tan extensa depende de varios factores, la­

edad del paciente condiciona la permeabilidad de 

los canalículos dentinales. En el paciente joven 

los canalículos presentan una reacci6n máxima y­
ha'y peligro de irritaci6n pulpar, en el pacien­

te adulto, donde ya se han producido cambios es­

cler6ticos en la dentina los canal!culos son más 

estrechos, reduci~ndose la permeabilidad de la -

dentina y el peligro de que se presenten afeccio 

nes en el tejido pulpar. 

La presencia de caries tambien influye en la­

permeabilidad de la dentina, la caries ocasiona­

una reacci6n en la dentina y la formaci6n de de_!! 

tina secundaria y otros cambios escler6ticos, la 

permeabilidad de la dentina disminuye y, con fre 

cuencia los canalículos están totalmente obtura­

dos en la zona de la caries, durante la prepara­

ci6n de cavidades en los dientes se producen re~ 

cciones similares y, cuando existen obturaciones 

en dientes donde hay que hacer preparaciones pa­

ra coronas completas, disminuye la posibilidad -

de irritaci6n pulpar. 

Por razones anteriores, hay más peligro de -­
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que se afecte la pulpa en el paciente joven con 

dientes libres de caries y sin obturaciones pre 

vias, en estos casos, se deben evitar las coro­

nas completas, siempre que sea posible, es reco 

mendable preparar cavidades preliminares, colo­

car obturaciones de cemento y dejarlas durante­

algan tiempo, para dar oportunidad a que se pr~ 

duzca alguna reacci6n en la dentina y se dismi­

nuya la permeabilidad. 

O I S E N O 

La preparación consiste esencialmente en la 

eliminaci6n de una capa delgada de tejido de to 

das las superficies de la corona cl!nica del 

diente. 

Los objetivos son los siguientes: 

1.- Obtener espacio para permitir la colocaci6n 

de oro, de espesor adecuado, para contra--­

restar las fuerzas funcionales en la restau 

raci6n final. 

2.- Dejar espacio para colocar oro, de un espe­

sor conveniente que permita la reproducci6n 

en todas las caracter!sticas morfol6gicas -
del diente sin sobrepasar sus contornos ori 

ginales. 

3.- Eliminar la misma cantidad posible de teji­

do dentario en todas las caras del diente -
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para asegurar una capa uniforme de oro. 

4.- Eliminar todas las anfractuosidades axiales 

y ofrecexála restauraci6n una línea de en-­

trada compatible con los demás anclajes del 

puente. 

5.- Obtener la máxima retenci6n compatible con­

una direcci6n de entrada conveniente. 

PAREDES AXIALES. 

Las paredes axiales del diente se desgastan­

hasta que dejen un espacio de 1 mm. de espesor, 

aproximadamente, en las regiones oclusales, pa­

ra que lo ocupe el oro, este espesor se adelga­

!ª en forma variable hacia la parte cervical, -

de acuerdo con el tipo de terminaci6n cervical­

que se utilice, a las paredes proximales se -­

les da una inclinaci6n mínima de 5 grados. 

Este grado de inclinaci6n facilita las impre 

sienes y el ajuste de las restauraciones, al -­

mismo tiempo que proporciona máxima retenci6n -

el muñ6n, en muchos casos debido a la inclina-­

ci6n del diente y a la necesidad de conseguir -

una línea de entrada acorde con los demás pila­

res del puente, se necesita aumentar el grado -

de inclinación en una o varias de las paredes -

axiales del muñ6n, el aumento de la inclinaci6n 

disminuye la forma de resistencia de la prepar! 

cl6n contra las fuerzas que tienden a desplazar 
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la corona, reduciendo por lo tanto la retenci6n 

del muñ6n, en tales situaciones, se puede cons~ 
guir retenci6n adicional agregando surcos, ca-­

jas y pins en la preparaci6n. La longitud y el­

grado de inclinaci6n de las paredes axiales de­

la preparaci6n para la corona completa cxmdiéio -
nan la retenci6n de la restauraci6n. siempre -­

que las paredes axiales sean cortas, o est~n -

demasiado inclinadas, se debe conseguir reten-­

ci6n adicional cuando se usa la corona como an­

claje de puente. 

El abultamiento de los cuatro ángulos axia-­

les destruye la armonía de las relaciones de -­

contacto del diente y de las relaciones de los­

tej idos blandos y duros, a medida:. que se desgas­

tan las paredes axiales del diente se da forma­

ª la línea terminal cervical, en la excavaci6n­

inicial de las paredes axiales ee recomendable­

detenerse cerca del borde cervical para no tra~ 

matizar el tejido gingival. Posteriormente, se­

podrá tallar el terminado cervical y establec~r 
cuidadosamente la relaci6n conveniente con el -

margen gingival. 

TERMINADO CERVICAL. 
En las coronas coladas completas se emplean 

diversas clases de l!neas terminales cervicales, 

aquí describiremos tres tipos de líneas termina 
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les que tienen sus indicaciones en situaciones­

determinadas. 

1.- El muñ6n sin hombro, en el cual la pared -­

axial de la preparaci6n cambia su direcci6n 

y se continúa con la superficie del diente. 

2.- El terminado en bisel, en el cual se hace­

un bisel en el margen cervical de la parte­

axial del muñ6n. 

3.- El terminado .en hombro o escalón en el --­

cual el margen cervical termina en un hom-­

bro en ángulo recto con un bisel en el áng~ 

lo cavosuperficial. 

TERMINADO CERVICAL SIN HOMBRO. 

La preparaci6n de la corona sin hombro es, -

tal vez, la más sencilla de hacer y la que per­

mite conservar más tejido dentario, ésta clase­

de preparaci6n cervical facilita enormemente la 

adaptaci6n de las bandas de cobre cuando se --­

usan en la toma de impresiones, con materiales­

termoplásticos, por que no. hay escalón en el -­

que se pueda atascar la banda. 

Sin embargo la preparaci6n sin hombro tiene­

varios inconvenientes, como la superficie axial 

se une a la superficie del diente en un ángulo­

rnuy obtuso, a veces resulta difícil localizar-
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localizar la línea terminal. Esta localizaci6n­
de la l!nea terminal puede resultar muy difícil 

especialmente en el modelo de trabajo, y esto -

puede ocasionar que la restauraci6n quede más -

grande o más pequeña de lo que deber!a ser, otro 

problema surge de la pequeña cantidad de tejido 

dentario que se talla en la regi6n cervical, a­

veces resu¡ta difícil encerar un molde en la re 

gi6n cervical sin salirse del contorno de la 

restauraci6n, esto ocasiona un abultamiento ex­

cesivo en la regi6n cervical del colado que pu~ 

de ejercer presi6n en los tejidos gingivales -­

con isquemia o el margen gingival puede quedar­

impedido para recibir la estimulaci6n provenie~ 

te del flujo sanguíneo y del masaje natural. 

TERMINADO CERVICAL EN.BISEL. 

El terminado cervical en bisel, resuelve dos 

de los inconvenientes del terminado sin hombro:• 

se obtiene una línea terminal bien definida y -

se consigue un espacio adecuado en la regi6n -­

cervical para poder hacer una restauraci6n acor 

de con los contornos del diente natural. 

Con la introducci6n de la pieza de mano ul-­

trarápida y los materiales de impresi6n elásti­

cos, el terminado en bisel se usa cada vez m4s­

no s6lo en las coronas completas, sino tambi~n­

,en otras preparaciones, como la corona tres-cuar 
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tos y la preparación pinledge. 

TERMINADO CERVICAL CON HOMBRO O ESCALON. 

La preparaci6n en hombro, o escal6n es la me 

nos conservadora de los tres tipos de terminados 

cervicales, aunque el esceso de tejido que se -­

elimina es, en muchos casos, más te6rico que real 

su preparaci6n es fácil y se obtienen líneas ter 

minales cervicales, bien definidas, sin mayores­

dificultades, se logra un buen acceso a las za-­

nas cervicales mesial y distal, lo cual facilita 

el acabado de las áreas cervicales del muñ6n y -

la toma de impresi6n, las paredes axiales del mu 
I 

ñ6n se pueden hacer casi paralelas, ganándose ~~ 

as! mayor retenci6n. 

La toma de impresi6n con materiales no no -­

elásticos y bandas de cobre es más difícil que -

en los otros dos tipos de terminados cervicales~ 

por la tendencia de la banda de cobre a engan--­
charse con el hombro, casi siempre en uno de los 
cuatro ángulos axiales del diente, este problema 

se elimina empleando materiales de impresi6n 

elásticos. 

Se eligirá esta clase de terminaci6n en las­

cases donde la regi6n cervical se encuentra uni­

da íntimamente con el diente contiguo. 

SUPERFICIE OCLUSAL. 

La superficie oclusal del cliente se talla hasta oon-

segUir espacio para colocar oro de 1 rnn. de espesor -
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más o menos, es muy importante hacer el tallado 

lo más igual posible en todas las caras de la -
superficie oclusal, esto asegura una máxima con 

servaci6n de tejido y nn espesor adecuado de c~ 

ra en el modelo y de oro en el colado, tambi~n­
se disminuye la posibilidad de llegar a perfo-­

rar la superficie oclusal de la restauraci6n d~ 
rante las opeaciones finales, al pulir la res­

tauraci6n y al hacer el equilibrio de la oclu-­

si6n. 

MODIFICACIONES DEL DISE~O. 

REFUERZO DE LA RETENCION. 

La retenci6n de las preparaciones para coro­

nas completas se puede mejorar de manera apre-~ 

ciable mediante el añadido de ranuras o cajas -

en las superficies axiales, o colocando pins en 

posiciones estratégicas. 

SURCOS AXIALES. 

Los surcos axiales se perforan generalmente, 

en las superficies vestibular y lingual de la -

preparaci6n, desde donde pueden resistir las 

fuerzas desplazantes en el plano mesodistal, 
también se pueden colocar en las superficies me 

sial y distal, donde actüan en contra de las 

fuerzas vestibulolinguales, los ·surcos se extien 

den 1 mm. más o menos, desde la línea terminal­

cervical; sus paredes deben ser inclinadas en -

- 70 -



forma de cono y estar desde luego, en la misma­

l!nea de entrada de los demás pilares del-puen­

te, se tallan con una fresa de fisura de bordes 

diagonales y penetran alrededor de 0.5 mm. den­

tro de la preparaci6n, el ancho se puede variar 

según las necesidades. 

CAJAS AXIALES. 

Básicamente, las cajas axiales tienen el mis 

mo papel que los surcos axiales y s6lo se dife­

rencian en que son más grandes y de diseño rnás­

complejo, estan especialmente indicados cuando­

ya existen obturaciones de amalgama, o incrust~ 

cienes, en la superficie mesial o distal del -­

diente y es conveniente construir una caja en -

la preparación de la corona, se contruyen casi­

siernpre en ~as superficies mesial o distal de -

la corona, los ángulos cavosuperficiales de la­

caja se deben biselar en toda su extensi6n. 

PINS O ESPIGUITAS. 

En la preparaci6n de coronas completas se -­

puede consequir más retenci6n mediante el agre­

gado de dos o más canales para pins perfora 

dos dentro de la preparaci6n, se pueden tallar­

en sitios diferentes, siendo el más conveniente 

la superficie oclusal, se escoge la posici6n -­

exacta evitando los cuernos pulpares y la pro-­

fundidad puede variar de 1 a 2 mm. Deben quedar, 
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por supuesto en la línea de entrada de los demás 

pilares del puente. Los canales para pins con pa 

redes inclinadas son los mejores, puesto que de­

jan una latitud pequeña en lal!nea de direcci6n­

de entrada. También se puede hacer en las pare-­

des cervicales de los recesos tallados en las su 

perficies axiales del muñ6n. 

P R E P A R A C I O N : 

1.- Las tres superficies axiales de f4cil acceso 

se tallan con una punta de diamante cil!ndri 

ca de paredes inclinadas, la punta de diama~ 

te se mantiene con su eje paralelo al eje -­

mayor del diente y se eliminan todas las an­

fractuosidades, cuando se termina esta etapa 

puede ser necesario inclinar la punta de di! 

mante hacia el centro del diente para cornpl~ 

tar la preparaci6n de las paredes axiales en 

el tercio oclusal, esto es casi siempre nec~ 

sario en la.superficie vestibular de los mo­

lares inferiores y en la superficie lingual­

de los molares superiores, en los cuales la­

inclinaci6n de la superficie axial hacia el­

centro del diente es muy pronunciado, en es­
ta fase se detiene el tallado de las super-­

f icies a unos 0,5 mm. del borde gingival. 

2.- La cuarta superficie axial, la que está en -

contacto con el diente contiguo, se prepara. 
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con un corte en tajada usando una punta de­

diamante fina, se empieza el tallado en !a­

cara vestibular colocando la punta de dia-­

mante de modo que deje una capa delgada de­

esmal te entre ella y el diente adyacente, -

cuando el corte llega hasta la cara lingual 

la capa de esmalte se rompen por s! misma,­
con la misma fresa de diamante se redondea­

el corte en las superficies vestibular y -­

lingual de la preparaci6n, este corte en ta 

jada también se suspende en la proximidad -

del margen gingival.· Las aristas de los cua 

tro ángulos axiales se examinan cuidadosa-­

mente para asegurarse que se ha logrado un­

ta l lado conveniente. 
3.- La superficie oclusal se talla con la misma 

punta de diamante cilíndrica que se us6 en­

el desgaste axial, a menudo es conveniente­

tallar la superficie oclusal dividi~ndola -

en zonas, terminando cada una de ellas an-­

tes de seguir con otra, de esta manera se -

puede comparar la parte que se est~ tallan­

do con la zona contigua todavía sin tallar, 

y el operador puede darse cuenta r~pidamen­

te de la cantidad de material dentario que­

hay que desgastar sin tenerse que referir a 

los dientes antagonistas, proceso que obli­

ga al paciente a cerrar la boca con la con-
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siguiente p~rdida de tiempo, Una secuencia -

conveniente es la de reducir, en primer lu-­

gar la parte mesovestibular hasta que la ca­

pa situada entre la zona tallada y la su--. 
perficie oclusal restante sea de 1 rnrn, apro­
ximadamente, se talla a continuaci6n la zona 
rnesolingual hasta el mismo nivel de la zona­
iresovestibular teniendo cuidado de conservar -

los contornos, anat6micos de la superficie-­
oclusal, luego se sigue can la zona distovestibl 

lar, reduciéndola hasta el nivel de las &:-eas 
mesiales de la superficie oclusal, por 6lti­

mo se· talla la zona distolingual hasta el nivel 
del resto de la superficie oclusal, el orden­

con que se siguen estas operaciones se puede 

variar, desde luego, para amoldarse al caso­

particular o a las conveniencias del operador. 

Alternativamente, se pueden cortar surcos de 

reparo en la superficie oclusal de la corona, -
en posiciones estratégicas que indiquen la­
profundidad en que hay que desgastar dicha -

superficie oclusal, el tejido restante se -­

corta hasta el nivel de los surcos de refe-­
rencia, para esto se puede usar una fresa de 

carburo n. 0 171, al hacer los surcos se deben 
tener en cuenta los contornos anat6micos del 

diente y darles una inclinaci6n que respete-
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las car~cter!sticas anat6micas para lograr -

una reducci6n uniforme de sustancia dentaria 

en los casos en que el diente es un pilar -­

terminal y existe la posibilidad de que sea­

dif ícil asegurar el registro de la relaci6n­
oclusal sin que se ocasione algan cierre de­

los maxilares, se puede dejar una de las cas 

pides oclusales sin tallar para mantener un­

tope c~ntrico hasta que se obtenga el regis­

tro oclusal. 

4.- La línea general de entrada de la prepara--­

ci6n, determinada por la inclinaci6n de las­

paredes axiales, se comprueba y se compara -

con los otros pilares del puente y se modif! 

ca cuanto sea necesario para conseguir con-­

cordancia. 

5.- Las aristas .entre la pared oclusal y las pa­

redes axiales se. redondean con una fresa de­

diamante cilíndrica, la línea terminal se -­

delimita en la posici6n conveniente en rela­

ci6n con el tejido gingival por medio de_ una 

punta de diamante fina, las paredes axiales­

se ~ulen con discos de lija medianos, y la-­
superficie oclusal con piedras de carborundo 

se suavizan todas las aristas y la línea cer 

vical terminal se alisa con una fresa de pu­
lir n. 0 242. 
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6. - Se examina la superficie cx::lusal para ver si hay 

presencia de fisuras en el esmalte en cual-­

quier zona de esmalte que haya podido quedar, 

si quedan fisuras, se eliminan con una fresa 

de carburo n.º170. Antes de tomar la impre-­

si6n se obturan las fisuras con un fondo de­

cemento·. 

CORONA "VENEER" DE ORO. 

La corona Veneer es una corona completa de--· 

oro colado, con una carilla, o faceta estética,­

que concuerde con el tono de color de los dien-­

tes contiguos. En la confecci6n de la carilla se 

usan diversos materiales. Los materiales con que 

se hacen las facetas pertenecen a dos grupos: -­

Las porcelanas y las resinas. Las facetas de PºE 
celana pueden ser prefabricadas y se adaptan al­

caso particular tallándose hasta obtener la for­

ma conveniente, o se pueden hacer de porcelana-­

fundida directamente, sobre la corona de oro. 

Las carillas de resina se construyen sobre la co 

~ona de oro, actualmente se emplean dos cla-­

ses de resinas, la resina acrílica y las resinas 

de base de etoxilina (epoxy) . siendo las primeras 

las de uso mas extendido, la preparaci6n clí­

nica del diente es básicamente igual para cual-­

quiera de los materiales que se empleen en la -­

construcci6n de la corona. 
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I N o I e A e I o N E s . 

La corona veneer se puede usar en cualquier­

diente que est~ indicada una corona completa. E~ 

t~ especialmente indicada en las regiones ante-­

rieres del maxilar y la mand!bula, donde la esté 

tica tiene mucha importancia, las coronas veneer 

se confeccionan comúnmente en los bicdspides, e~ 

ninos e incisivos de la dentici6n superior e in­

ferior, en los molares se usan cuando el pacien­

te tiene especial inter~s en que no se vea oro -

en ninguna parte de la boca. 

SELECCION DE MATERIAL PARA LA CARILLA. 

La carilla más satisfactoria para l~s coro-­

nas veneer es la de porcelana, adaptada al caso­

con un diente prefabricado de porcelana, la por­

celana resiste la abrasión de la boca y posee -­
cualidades 6pticas muy parecidas a las del esmal 

te. Con los dientes . prefabricados se dispone de 

un surtido arcq;>lio de tonalidades y caracter!sti-­
cas para seleccionar la carilla que mejor conven 

ga al caso en tratamiento. 

El costo de este tipo de facetas es, por lo­

tanto, más elevado que el de la faceta acrflica~ 

ta porcelana se puede fundir directamente a la-­

corona de oro, hay que utilizar una aleaci6n es­

pecial de oro, y una porcelana preparada para que 

pueda ajustarse y adherirse a la aleación, oon este tipo-
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de carilla de porcelana se puede cubrir comple­

tamente el oro, si así se desea ocultando~el me 

tal de la vista. Dicha porcelana parece ser un­

material ideal pero, al menos en la actualidad­

tiene varios inconvenientes. Es muy difícil con . -
seguir tonos muy tenues y dientes con bordes -
translticidos. 

Sus cualidades 6pticas no son tan similares a 
las del esmalte como en otras porcelanas, y las 

carillas no acusan los cambios de luz como lo -

hacen los dientes contiguos. Es interesante an~ 
1 

tar que las porcelanas que se emplean, para fu~ 
dirlas con el oro, no son verdaderas porcelanas 

sino esmaltes de los que se han utilizado, hace 

mucho tiempo en la manufactura de utensilios do 

mésticos esmaltados. 

Con la carilla de resina se puede. lograr e~ 

celente ·resultado est~ticos. Este material tie 

ne menos resistencia a la abrasi6n dentro de la 

boca que las porcelanas. Sin embargo las resi-­

nas acr!licas actuales están muy mejoradas en -

sus propiedades físicas de resistencia a la abra 

si6n y en lo referente a la estabilidad del co­

lor, comparadas con las de hace muy pocos años. 

Estas facetas de acrílico no son, desde luego,­

prefabricadas y el resultado estético que se lo 

gre depende de la habilidad y experiencia del -
técnico. 
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Ultimamente se ha ofrecido a la profesión, -

las resinas epoxy para construir carillas direc 

tamente en la corona deoro y que resisten mejor 

la abrasi6n. 

PREPARACION EN DIENTES ANTERIORES 

Cuando se prepara un diente para una corona­

veneer, hay que retirar tejido en todas las su­

perficies axiales de la corona clínica. Los ob­

jetivos son semejantes a los que se indican pa­

ra la corona completa colada, añadiendo el re-­
quisito de obtener suficiente espacio para el -

.material de la carilla y colocar el margen cer­

vical vestibular de manera que se pueda ocultar 

el oro. Hay que desgastar más tejido en la su-­

perficie vestibular que en la lingual para de-­

j ar espacio suficiente para la carilla. En la -
superficie lingual se desgasta una cantidad de­

tej ido suficiente para alojar una capa fina de­

oro, y as! nunca se tiene que penetrar en el es 

malte durante la preparaci6n. En el borde cervi 

cal de la superficie vestibular se talla un hom 

bro se continaa a lo largo de las superficies -

proximales, donde se va reduciendo gradualmente 

en anchura para que se una con el terminado sin 

hombro o en bisel· del borde cervical lingual. -

El ángulo cavosuperf icial del escal6n vestibu-­

lar se bisela para facilitar la adaptaci6n del-
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margen de oro en la corona. 

BORDE INCISAL. 
El borde incisa! del diente se talla en una­

cantidad equivalente a una quinta parte de la -

longitud de la corona clínica medida desde el -

borde incisal hasta el margen gingival. El bor­
de incisal de la preparaci6n se termina de mane 

ra que pueda recibir las fuerzas incisales en -

ángulos rectos. En los incisivos superiores, el 

borde incisa! mira hacia las pareues lingual e­

incisal. En los incisivos inferiores el borde -

incisa! mira hacia las partes vestibular e inci 

sal~ Cada caso tiene que estudiarse y tratarse 

de acuerdo con sus particularidades. 

PAREDES AXIALES. 

Se talla la superficie vestibular hasta for­

mar un hombro en el margen cervical, de una an­

chura mínima de 1 mm. Cuando más ancho sea el -

hombro más fácil será la construcci6n de la co­

rona, porque se dispondrá de. mayor espacio para 

la carilla. En los casos en que ha habido retr~ 

ci6n de la pulpa y se ha disminuido la permea­

bilidad de la dentina o cuando el diente está -

desvitalizado, se puede hacer el hombro m~s an­

cho en la cara vestibular. El hombro se conti-­

nGa en la superficie proximal. Hay ~ue tener --
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' cuidado en el tallado de la superficie vestibu-
lar en la regi6n incisal. Si se retira mucho te 

jido se amenaza a la pulpa, si se elimina poco­

tejido no quedará espacio suficiente para la ca 
rilla. 

Hay que dejar siempre una curva gradual en­
la superficie vestibular, desde la regi6n cervi 

cal, hasta la regi6n incisa!, quedando por con­
siguiente, un espacio suficiente para la cari-­
lla. Las superficies axiales proximales se ta-­
llan hasta lograr una inclinaci6n de 5 grados,­
en la preparaci6n. 

Se debe evitar una inclinaci6n innecesaria­
de las paredes proximales ya que esto disminuye 
las cualidades retentivas de la restauraci6n. -
La superficie axial lingual se talla hasta que­

permi ta que se pueda colocar oro 0.3 a 0.5 mm.­

de espesor. Una cantidad similar de tejido se -
elimina de la totalidad de la corona, conservá~ 
dose as! la morfolog!a general del diente. La -

superficie lingual termina en la parte cervical 
en bisel o sin hombro. 

TERMINADO CERVICAL. 

El margen cervical de l~ preparaci6n se ter 
mina con un hombro en las superficies vestibu-­
lar y proximales y en bisel o sin hombro en la­
cara lingual. El contorno de la línea terminal­
está determinado por el tejido gingival adyace~ 
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te. El hombro vestibular se coloca 1 6 1,5 mm. -

por debajo del borde gingival. Si el hombro no -

se talla suficientemente por debajo de la encía, 

el borde cervical de oro quedará expuesto a la­
vi sta. En las regiones interproximales la lí­

nea terminal se hace de modo similar. 

En la cara lingual, no es necesario colocar -
la l!nea terminal bajo el margen gingival y pue-
de quedar en la corona clínica del diente a una-
distancia de 1 mm, 6 más, de la encra. En los --
dientes con coronas cortas, sin embargo, a veces 

es necesario extender bajo la encía, en la cara­
lingual para obtener paredes axiales· de longitud 

suficiente para una retenci6n adecuada. 

El ángulo cavosuperf icial del hombro vestibu­

lar se ?isela para facilitar la adaptaci6n final 
del borde de oro de la corona, en las partes pr~ 

ximales, el bisel se continda con el terminado -
en bisel, o sin hombro del margen cervical lin-­

gual. 

PREPARACION EN DIENTES POSTERIORES. 

La preparaci6n para coronas veneer en los mo­
lares y bicdspides es básicamente igual a la pr~ 

paraci6n para coronas completas coladas, con el­

añadido de un hombro en la cara vestibular, que­

se extiende hasta las ~uperf icies proximales del . 
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diente. El hombro es similar al que se confeccio­

na en el tipo de hombro de coronas completas y el 

de las preparaciones para coronas veneer en dien­

tes anteriores. 

RETENEDORES INTRARRADICULARES. 

CORONA CON MU~ON Y ESPIGO. 

La corona con muñon y espigo se usa en inci­

sivos, caninos y bic11spides superiores e inferio­

res, como anclaje de puente y como restauraci6n -

individual. Básicamente la preparaci6n, es igual­

en todos los dientes, solamente var!a la forma -­

del muñ6n de oro para ajustarse a la anatorn!a del 

diente particular. La preparaci6n del diente con­

siste en eliminar todo lo que quede de la corona­

y la conformaci6n de la cara radicular. Casi siern 

pre se llevan los márgenes de la cara radicular -

por debajo de la encía en los bordes vestibular -

y lingual, aunque ~ste 11ltirno se puede dejar mas­

coronal en relaci6n con la enc!a, si se desea. 

·se deja un hombro alrededor del muñ6n colado 

de una anchura mínima de 1 mm. El margen del hom­

bro se termina con un bisel de 45 grados, si se-­

va a colocar una corona veneer y sin bisel, cuan­

do la restauraci6n final en una corona Jacket de­

porcelana. Se alisa el conducto radicular deldien 

te hasta conseguir un canal de paredes inclinadas 
cuya longitud debe ser, por lo rrenos, igual a la de la~ 
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rona clínica del diente y, preferiblemente, un.­
poco m~s largo si lo permite la longitud de la -
ra!z. Si se talla el conducto en forma oval, se­
previene la rotaci6n del espigo, la entrada del­
conducto se bisela. 

CONSTRUCCION DEL M~ON COLADO. 
El muñ6n se puede hacer directamente en la bo 

ca, o indirectamente, en un troquel sacado de 
una impresión de material a base de caucho. El -
m~todo directo es muy sencillo y ahorra tiempo,­
en la mayoría de los casos, se afila en un extre 
roo un pedazo de alambre tres veces mayor que la­
long i tud de la corona clínica del diente y la s~ 
perf icie se hace un poco más rugosa con un disco 
de carborundo, se calienta el alambre a la llama 
y se cubre con cera pegajosa. A continuaci6n se­
derrit~ cera de incrustaciones en la parte supe­
rior de la cera pegajosa y cuando la cera toda­
v!a est~ blanda, se coloca el alambre en ·su posi 
ci6n en el diente. El exceso de cera que queda -
alrededor de la entrada del conducto radicular ~ 
se condensa sobre la superficie radicular y la -
mayor parte del exceso se corta con una espátula 
caliente~ Se deja endurecer la cera en posici6n~ 
El alambre se sostiene entre el !ndice y el pul­
gar y luego se retira, a continuaci6n, se exami­
na la impresión en cera del conducto. 
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S,i la irnpresicSn de entrada del conducto y el -

bisel es satisfactoria, no tiene importancia si -

la impresi6n in•:: luye el resto de la superficie del 

conducto a todo lo largo de la longitud del alam­
bre, con tal de que el que se haya colocado este­

bien en su posici6n. Se vuelven a colocar en posi 
ci6n el alambre· y la impresi6n, teniendo cuidado­

de no dejar que el alambre se suelte. De este mo­

do, es facil colocar la impresi6n en su posici6n­

original sin que sufra daños. Con un pedazo del -

mismo alambre que se us6 en la impresi6n del con­

ducto se perfora axialmente una barra de cera blan 

da, de un tamaOO s:imilar al del mumn de oro. 

La cera blanda se desliza en el alambre de la­

impresi6n y se sujeta firmemente, adaptándola a -

la cera radicular. Con excavadores de cera, sele~ 

cionados de acuerdo con el critero del operador, 

se exculpe el muñ6n en cera hasta conseguir la -­
forma ·que se estime conveniente. No es necesario­

conseguir la forma definitiva del muñ6n, porque -

esto se puede hacer con facilidad tallando el co­

lado en oro. En muchos casos, el ángulo del alam­

bre de la impresi6n hace innecesario el tallado -

exacto del muñ6n en la cera, y el acabado de este 

se deja hasta hacerlo en el colado. El rnuñ6n se -

hace de manera que se parezca a la preparaci6n p~ ·· 

ra la corona veneer y se aplican los mismos prin­

cipios. Una variaci6n consiste en tallar el hcJnbro 
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alredeó:>r de la cara lingual de la preparaci6n del muñ6n -

colado en lugar de terminarlo sin hombro, o en bi 

sel, corno se hace en la corona veneer. El molde -

en cera del muñ6n se cubre con revestimiento y se 

hace el colado, se completa la forma final y se -

pule. Se prueba el colado en la boca y se hacen -

los ajustes que sean necesarios, una vez hecho es 

to, se cementa el colado y la confecci6n de la 
~ 

restauracion, o del puente, se prosigue, conside-

rando la preparaci6n como si fuera para· una coro­

na veneer. 

LOS PERNOS EN PROTESIS. 

En los procedimientos de pr6tesis, el endodon­

cista es un miembro muy importante del equipo. Se 

puede presentar patología pulpar por la extensi6n 

necesaria en la preparaci6n de un diente, en la-­

toma de impresiónes, recubrimientos temporarios,­

cementaci6n, etc., semanas, meses o incluso años­

más tarde. 

Esto requerirá un tratamiento conservador o -­

procedimientos quir6rgicos tales como la hemisec­

ci6n y apicectom!a. 

Para esto el protesista tendrá que saber la en 

dodoncia o en su defecto contar con la ayuda de -

un endodoncista. 

En las conclusiones a que se llega en el diag­
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n6stico y planificaci6n del tratamiento, se pue­

de necesitar recurrir a la endodoncia electiva -

para conseguir: paralelismo. 

Un mejor plano de oclusi6n. 
Modificaciones de la relaci6n corona-raíz. 

('{¡¡ 

Contornos del diente. 

y superar los problemas creados por las extru 

siones, inclinaciones, versiones y rotaciones 

dentarias. 

También un tratamiento endod6ntico de éxito,­

algunas veces puede prevenir la pérdida completa 

de un caso al salvar pilares estrat~gicos o evi­

tar la necesidad de usar la pr6tesis removible -

donde los dientes no pueden resistir las torsio­

nes y las tensiones. 

Muchos pacientes no pueden adaptarse psico16-

gicamente incluso a la pr6tesis removible mejor­

diseñada y construida. 

· Despaes del tratamiento endod6ntico, es preci 

so dar a la estructura rernante el rn~ximo de for­

taleza y protecci6n. 

Los dientes despulpados son más frágiles que­

los dientes vitales. 

Por lo tanto, el recubrimiento total de las -

ctispides y el uso de un perno o espiga metálica-

en uno o más canales nos dará esa fortaleza y re 
tenci6n adicional. 
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La longitud del perno debe ser por lo menos --­
igual a la longitud de la porci6n coronaria de­
la restauraci6n. Esto no es siempre posible, d~ 

bido a la longitud y forma de las ra!ces proble 

mas periodontales, etc., 

Si no es posible, debe usarse entonces más­
de un perno o un aumento en el ancho de las pa­

redes de los conductos. Se ha determinado que -

hay correlaci6n directa entre la zona lateral -

· del perno y la retenci6n que proporciona, pero­

el esfuerzo para conseguir un perno de la longi 

tud de los dos tercios de la longitud de la --­

ra!z o ratees es el objetivo que debemos propo­

nernos. 

Incluso cuando se hace endodoncia, en un -­
diente con recubrimiento total, resulta aconse­

jable colocar un perno en el conducto, pues pu~ 

de prevenir la posibilidad de fracturar el die~ 

te en la ltnea gingival, esto es v4lido para to 

dos los dientes tratados endod6nticamente. 

La porci6n apical del conducto radicular 

puede ser sellada con un trozo de un cono de 

plasta, después que los conductos hayan sido li 
mados para su ensanche para la recepci6n de un­
perno. 

Muchos endodoncistas usan el método de cono 
de plata, seccionado en la operaci6n del relle-

no del corrlucto, para 'hacer ·más f4cil el· ensan.:..--

- 88 -



che y agrandamiento de los canales. 

Recuerdese observar cuidadosamente el paral~ 

lismo del o de los pernos en relaci6n con las p~ 

redes interna y externa de la preparaci6n. Tam-­

bi~n está contraindicado el ensanchamiento del -

conducto hasta el punto de que s6lo quede una -­

delgada capa de dentina remanente, ya que puede­

conducir a una perforaci6n lateral. 

En casos de que ha desaparecido toda la es-­

tructura coronaria, la seguridad del diente para 

su supervivencia descansa en la raíz o raíces. 

La superficie de la raíz es preparada tal e~ 

mo la correspondiente curvatura del tejido gingi 

val, estableciendo dos planos, uno vestibular y­

el otro lingual. 

El perno o espiga debe ser tan largo como -­

sea posible y la porci6n gingival del perno mu-­

ñón de oro colado de anclaje debe, no s61o CQ. 

nectar los dos planos de la cara radicular sino­

también circundar las superficies axiales de la­

preparaci6n. 

La retenci6n proporcionada por el peino y el 

soporte adicional dado por el encerramiento de-­

las superficies axiales de la preparaci6n, debi­

do a un ajuste preciso del colado, dan longevi..:..-

- 89 -



dad a la restauraci6n y previenen la posibilidad 
de la fractura radicular. 

Se debe detallar una mesca o ranura playa -

por vestibular o lingual, de manera que el col~· 
do pued ser asentado con facilidad y precisi6n 
previene la posibilidad de rotaci6n. 

Se construye un colado de oro o corona para 

frente est~tico, para que asiente sobre ésta -­
primera rest~urabi6n. 

La corona tiene un ribete subgingival de -­
oro que rodea toda la circunferencia de la ra!z 

que no s6lo actua como soporte o anclaje, sino­

que tambi~n nos da la posibilidad de remover e~ 
ta corona, si es necesario, sin la eventualidad 

de fracturar la ra!z o cualquier otra estructu­
ra dentaria remanente cuando se trata de reti-­

rar el perno muñ6n. 

En caso de "conductos de larga data" en los 

cuales la reentrada no es f4cil por una u otra­

raz6n se usa "el anclaje de la c4mara pulpar" -
con rieleras dé traba o caja en mesial y distaL. 

Cuando hay una amplia estructura dentaria -
que haga innecesario un casquete total y al mis 

mo tiempo poca longitud dentaria gingivO oclu­

sal o incisal, se prepara un perno y una exten-
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si6n colada. 

Nosostros tratamos, sin embargo, de rodear­

la estructura dentaria remanente y extendernos­

al mismo tiempo siempre que la preparaci6n del-
~ 

diente lo permita, para colocar ahi un pequeño-

hombro. 

Si es posible la colocaci6n de este hombro, 

la corona no resultará.demasiado grande. 

Si se produce una fractura subgingival pro­

funda de la pared vestibular, será necesario un 

procedimiento quirargico para permitir acceso -

al margen gingival. 

Se realiza el recorte del hueso u osteo --­

plástía se hace una restauraci6n de anclaje -­

con perno, asegurando cubrir la caspide intacta 

vestibular o lingual, para lo cual se aplica el 

principio del ~techo a dos aguas" o el bisel in 

vertido. Si ocurre en la cara vestibular, se 

puede hacer una corona con frente est~tico. 

Los pernos para los dientes multirradicula­

res no necesitan ser tan largos como en el caso 

de los dientes anteriores, se ha demostrado co­

mo se construye pernos y muñones en secciones -

para dientes con raíces divergentes. 

Se cementan en forma independiente y pueden 

ser unidos con trabas de semiprecisi6n, en far­
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ma de tarugo con cabeza, para darle resistencia 
adicional, debe prepararse la traba en la se--­
cci6n que será cementada primero, para que sea­
paralela al conducto de la otra secci6n. 

Lo~ progresos más recientes en este tipo de 
trabajo lo constituyen los endopernos de Kerr,­
se han usado con mucho éxito y tienen un lugar­

definido en la restauraci6n de dientes despulp! 
dos. 

La t~cnica de los pernos endod~nticos resul 
ta igualmente buena, tanto en dientes anterio-­
res como en posteriores, y las ratees de poco -
diámetro no tendrán problema con este m~todo. 

Se utiliza la instrumentaci6n a mano, en l~ 
gar de fresas o escariadores de torno, para la­
brar el orificio de los conductos, esto obvia -
la necesidad de remover cantidades excesivas de 
estructura radicular y disminuye el peligro de­
separaci6n o perforaci6n de las ratees. 

Las restauraciones son seguras porque se -­
utilizan de dos tercios o cuatro quintos de la• 
longitud de la ra!z, por el di&netro de la mis­
ma. para obtener la retenci6n y fortaleza. 

Los pernos colados cortos troncoc6nicos, 

atin oon áreas laterales aumentadas, no resistí--
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rán las fuerzas oclusales tan bien como un per­

no que tenga, como m!nimo, la longitud de la su 

perficie cnronaria que será restaurada. 

El perno endodÓntico tiene el mismo tamaño­

y conicidad estandarizados que la lima o el es­

cariador usados para preparar el conducto y por 

ello las tensiones y cargas soportadas son dis- . 

tribuidas uniformemente sobre toda la longitud­

y diámetro del perno. 

Tiene alta resistencia a la tensi6n y se di 

ce que es de dos a cuatro veces mayor que la de 
un perno colado • 

... ,, '. 
" •• ~ ., ' 2 
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TECNICAS Y MATERIALES DE IMPRESION. 

Hay tres clases de materiales elasticos de­

impresi6n: los materiales de impresi6n con base 

de caucho, los materiales de hidrocoloide agar­

y los materiales de alginato. Los materiales de 

caucho se emplean para hacer impresiones dedien_ 
tes preparados y para relacionar los modelos, y 

son los mejores para poder hacer los troqueles­

en electroplata. Los materiales de agar se uti­

lizan para tomar impresiones de dientes prepar! 

dos, para la relaci6n de modelos y para hacer -

moldes de estudio. Los materiales de alginato -

que no son tan resistentes como los dos anterio 

res, se usan, principalmente en toma de inpresio-

nes para modelos de estudio, aunque si se ma­

nejan con cuidado, también pueden servir para -

impres1ones de dientes preparados y para rela-­

cionar modelos. 

IMPRESIONES CON BASE DE CAUCHO 

El primero de los materiales sint~ticos de­

caucho para impresiones,cl polisulfuro conocido c~ 

mo Thiokol, se utiliz6 como material de irnpre-­

si6n en odontología, hacia el afio d~ 1951, poco 

despu~s otra goma ·s!ntetica, un compuesto a ba­

se de silicona, se empez6 a usar en la toma de­

impresiones dentales. Estas impresiones tienen­

tambi~n la ventaja de permanecer estables dimen 
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sionalmente cuando se guardan en las condiciones 

de temperatura humana del medio ambiente, y son­

también resistentes y duraderas. Los cauchos 'lll.i.o 

kol, más correctamente denominados por su t~rmi 

no químico mercaptan, tienen generalmente un co­

lor marr6n obscuro, debido a la preponderancia -

del per6xido que se utiliza como catalizador, se 

ofrecen al mercado ~i dos tubos de metal blando­

en uno de los cuales va la base de caucho blanca 

y, en el otro, el material catalizador marr6n. 

Las gomas a base de silicona también se pre­

sentan en tubos similares, o a veces en frascos­

Este material de impresi6n tiene un color pastel 
y, por lo tanto, ee más agradable estéticarnente­

que los cauchos mercaptan. Con los materiales de 

impresi6n de goma se han empleado dos.técnicas -

clínicas que han tenido muy amplia difusi6n: el­

método con jeringa y cubeta y la técnica en dos 

tiempos. En el primer método, se inyecta un cau­

cho de poco peso y de fácil volatilizaci6n en -­
los detalles de las preparaciones de los dientes 

por medio de una jeringa especialmente diseñada. 

Inmediatamente después de hacer la inyecci6n 

se coloca en posici6n sobre toda la zona una cu­

beta cargada con un caucho de mayor peso. 

Cuando ha fraguado la impresi6n se retira 

la cubeta completa con la impresi6n. Con la t~c­

- 95 -



nica en dos tiempos, se toma pr~mero una impre­

si6n de la boca usando un material más compacto 

en la cubeta, con esta impresi6n, no se preten­

de obtener todos los detalles y se retira­

de la boca cuando la goma se ha endurecido. A -

continuaci6n, se aplica una capa fina de una -- · 

mezcla de caucho fino sobre la impresi6n previ~ 

mente obtenida, la cual se vuelve a colocar en­

la boca, ajustándola firmemente, cuando la im-­

presi6n se ha endurecido, se retira la cubeta -

de la boca y se podrá observar que la nueva ca­

pa habrá reproducido todos los detalles de la -

preparaci6n. 

CONDICIONES QUE DEBE REUNIR LA CUBETA. 

Los materiales de impresi6n, a base de go-­

mas sintéticas, se contraen liqeramente durante 

la polimerizaci6n, la cual es la responsable -­
del fraguado, por tanto, se obtienen resultados 

más precisos usando el caucho en capas finas, -

pero la capa de caucho debe ser de un espesor -

suficiente para permitir una recuperaci6n com-­

pleta de la deformaci6n producida al retirar la 

cubeta de la boca por las zonas socavadas de la 

preparaci6n, en la mayor!a de los casos cl!ni-­

cos, lo más indicado es un espesor de unos 3 a-

4 mm. para conseguir este espesor de caucho, lo 

más uniformemente posible, se necesita una ~ube 
ta especial para cada caso. 
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Otros factores de importancia al diseñar -­

una cubeta son: el dotarla de un mango adecuado, 

dejar espacios para gu!as oclusales y hacer co­

rrectamente la periferia de la cubeta. El mango 

debe ser, por lo menos de 25.4 mm de longitud,­

y debe salir de la cresta del borde y no trope-

zar con los labios Las guías oclusales se co-

locan en puntos estratégicos en dientes no in-­

cluidos en las preparaciones, y conservan el es 

pacio adecuado para el caucho sobre la superfi­

cie de los dientes. La periferia de la cubeta -

no debe hacerse m~s extensa que lo necesario p~ 

ra reproducir las zonas de· la boca que sean in­

dispensables en la construcci6n del puente, 

cuanto mayor sea el área que quede cubierta por 

la cubeta, más difícil será retirar la impre--­

si6n. Una gu!a ~til es la de terminar la perif~ 

ria de la cubeta al mismo nivel del margen gin­

gival, excepto en los dientes con preparaciones 

en los cuales la cubeta debe extender, por lo -

menos 3 mm. más allá del borde gingival. 

CONFECCION DE LA CUBETA. 

Los materiales que se necesitan para hacer­

una cubeta son un modelo de estudio bueno, una­

lámina de cera para el platobase y una porci6n­

de resina acrílica autopolimerizable, se ablan­

dan completamente dos láminas de cera para pla­

to-base y se adaptan sobre el modelo de estu--
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dio, cuidando de que lleguen hasta las zonas --­
de inserci6n de la encía. 

~a e ra se recorta en las superficies oclusa 

les o incisales de los dientes que se .quieran­
emplear como gu!as, oclusales. Es· recomendable 

hacer tres guías, una en la regi6n anterior y -­

dos en las regiones posteriores. Se hace una me~ 
cla de resina para cubetas, de acuerdo con las -

instrucciones del fabricante, se deja llegar a -
un estado semiblando y entonces se hace un rollo 

de 12.5 nun. de espesor y de 76.2 mm. de longitud 

Hay que aplastar el rollo hasta que quede -­
una capa de 2.5 mm. de grueso. Esta lámina fina­
de acr!lico se aplica sobre la cera en el.modelo 

de estudio y se presiona en posici6n, en esta·. -
fase, no se adapta la periferia, en seguida se -

agrega un mango con una pieza del mismo a9rílico 

de alrededor de 6.30nrn de diámetro y 31. 7 mm. de -
largo, se vierten dos o tres gotas de mon6meto•­

a la parte anterior de la cresta de la cubeta, -

se presiona el mango en posici?n y se sujeta ha! 

ta que endurezca la resina. Se retira la cubeta­

del modelo de estudio antes de que la resina ha 

ya endurecido por completo y cuando a~n hay algu 
na elasticidad, lo cual facilita la separaci6n -

de la cubeta. En este momento, la resina todav!a 
está caliente por el calor producido por la reac 
ci6n de polimerizaci6n y el espaciador de cera­
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se puede retirar f~cilmente del interior de la­

cubeta, a continuaci6n se deja que la cubeta -­

endurezca totalmente sobre la mesa del laborato 

rio y se prueba en el modelo, la periferia se 

adapta y se corta con una rueda para cortar 

acrílico montada en el torno. 

Ahora ya esta lista la cubeta para probarla 

en la boca, antes de emplearla se le torna la im 

presi6n, se barniza con una sustancia adhesiva­

que puede aplicarse en cualquier momento, pero­

necesita por lo menos 10 minutos para secar an­

tes de que se use la cubeta. Se puede obtener -

retenci6n adicional, si se desea, haciendo per­

foraciones en la resina con una fresa n. 0 8 para 

piezas de mano. Al cabo de 30 minutos, ya se -­

han terminado todos los cambios dimensionales -

en la resina de la cubeta, ocasionados por la -

polimerizacion y, desde ese momento, la cubeta­

queda estable y no sufrirá cambios dimensiona-­

les. 

REQUISITOS QUE DEBEN CUMPLIR LAS JERINGAS. 

La jeringa debe estar diseñada de manera 

que se pueda llenar aspirando la pasta, y es me 

jor que el tubo sea de plástico transparente, -

para que se pueda vigilar la cantidad de su con 

tenido en cualquier momento. El extremo de la -

boquilla debe ser de distintos tamaños, para p~ 
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der disponer de los más pequeños y as! poder ha­

cer inyecciones de la pasta de impresi6n en los­

canales para pins en las preparaciones. Por dlti 
mo la jeringa debe ser fácil de armar y desarmar 
para limpiarla. 

MEZCLA DE LAS PASTAS DE IMPRESION. 

Las dos pastas, la base y el catalizador, se 

mezclan en una placa de vidrio o de metal, pero­

es más conveniente hacerlo en una almohadilla de­
papel, porque tiene la ventaja de que el material 
ro se derrama fuera de la alnDhadilla, es conveniente­

hacer la mezcla con una esp4tula cuya hoja sea -

de acero inoxidable, con bordes afilados y de -­
una longitud de 90 a 100 mm. El mango puede ser­
de madera o de plástico, pero lo importante es­

que sea fuerte, la hoja también debe ser dura, -

porque las pastas que se van a mezclar son muy -

compactas y ofrecen dificultades para unirlas !n 
timamente. 

Con la mayor!a de los productos a base de -­

mercaptan se ponen en la almohadilla donde se va 
a hacer la mezcla, iguales cantidades de las dos 

pastas a base de catalizador. Es importante de-­

jar espacio suficiente, en el papel o en el vi-­

drio en que se va a hacer la mezcla, entre -­

las dos pastas, para que no entren en contacto -
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antes de empezar la mezcla, si no se tiene esta 

precauci6n, las dos pastas pueden quedar en co~ 

tacto y la reacci6n puede empezar antes de mez­
clarlas. Se toma primero el catalizador con la ho 

ja. -:le J.:.i espátula, se coloca sobre el !!laterial de base y 

se mezclan las dos pastas con un batido rápido, de 

vez en cuando el material se queda en la perif~ 

ria se lleva al centro de la l~min_a y se incor­

pora a la mezcla. 

La mezcla debe estar terminada en el tiempo 

que recomienda el fabricante, generalmente 45 -

segundos. E1. material ya mezclado debe ser horno 

géneo y estar libre de grumos. 

PREPARACION DE LA BOCA PARA LA TOMA DE IMPRESIO 

NES. 

Para preparar la boca, antes de tornar impr~ 

sienes elásticas, hay que seguir varios pasos.­

estos incluyen: la limpieza de la boca y las -­

preparaciones, el aislamiento del área de la i~ 

presi6n y la eliminación de todo rasgo de sali­

va y de humedad y, finalmente la colocaci6n de­

ap6sitos para retraer los tejidos. El paciente­

se debe lavar la boca meticulosamente con un en 

juagatorio astringente. También hay que limpiar 

cuidadosamente las preparaciones de los dientes 

para que queden libres de residuos y part!culas­

de cemento 
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Se coloca un eyector de saliva y se aplican­

rollos de algodon para aislar el área de la im-­

presi6n, a continuaci6n se secan los dientes y -

la mucosa con torundas grandes de algodón. 

R.ETRACCION DEL TEJIDO. 

Casi siempre se .aplican dos métodos comunes­

para la retracci6n del tejido gingival. Uno de -

ellos depende de la separaci6n mecánica del teji 

do y el otro se basa en una retracci6n fisiol6gi 

ca del tejido para formar un surco alrededor del 

diente. En las cavidades con paredes cervicales­

profundas, o en los molares cuya superficie dis­

tal está en contacto con una hipertrofia de teji 

do fibroso en el área retromolar, está indicado­

el uso de un ~p6si to. mecánico .este ap6xito se hace -

ron pasta de eugenatc( 6xido de z inc-eugenol) impreg­

nada en fibras de algod6n, se entorchan unas cuan 

tas fibras de algod6n y se enrollan con el euge­

nato. 

Una vez impregnado el hilo, se coloca en la zona -

gingi,1al y se ·empaca en la hendidura gingival con 

una sonda o explorador generalmente, se coloca -

una cura· temporal en la cavidad del diente que -

sirve para mantener el ap6sito en posici6n. Este 

se deja, por lo menos 24 horas y, al retirarlo -

el tejido se habrá separado de la superficie del 

diente, obteni~ndose ast un buen acceso al 4rea-
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cervical de la preparaci6n. El segundo y más co 

man ~étodo de retracci6n de tejidos blandos con 

siste en colocar cuidadosamente en el surco gi~ 

gival alrededor de los dientes en que se han he 

cho preparaciones, un hilo impregnado con un va 

so constrictor, o un astringente y dejarlo en -
posici6n hasta que el reactivo se absorbe y el­

te j ido se torna isquémico y se encoge. Casisi~ 

pre se logra esto en unos cinco minutos, y en-­

tonces se quita el hilo y se inyecta inmediata­

mente el caucho en la zona gingival. 

Los hilos se cortan en pedazos cortos, su -

longitud no debe llegar a rodear el diente. El­

hilo nunca debe ser tan largo que llegue a que­

dar sobre la mucosa vestibular, porque el recti--vo se puede absorber rápidamente, provocando fe 

n6menos sistémicos •. Se puede adquirir en el -

comercio hilos impregnados con reactivos. El h! 
drocloruro de adrenalina es uno de los que más 

se usan y actda perfectamente. La Asociaci6n -­

Dental Americana y la Asociaci6n Americana de-­

Cardiolog!a han manifestado que este materialno 

se debe aplicar para la retracci6n gingival en­
enfermos con afecciones cardiacas~ El odont6lo 

go debe tener presente esta recomendaci6n. Tam­

bién hay ap6sitos de hilo, con otros agentes 

sustitutivos, que actaan satisfactoriamente. 
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INYECCION DE LOS CANALES DE LOS PINS. 

Los materiales de impresi6n a base de goma­

se pueden inyectar, sin inconvenientes, en los­

canales de los pins, siempre que se use una bo­

quilla pequeña. Estos materiales no se pueden -
inyectar fácilmente con boquillas con extremos­

estrechos y de paredes paralelas, como los que­

se usan con las pastas de agar hidrocoloide. Se 
deben usar boquillas pequeiias puntiagudas La -­

t~cnica de inyecci6n requiere que el extremo de 

la boquilla se inserte cuidadosamente en toda -

la profundidad del canal de pin antes de empe-­

zar a inyectar la pasta. A medida que se inyec­

ta el caucho, se va retirando lentamente la bo­

quilla, y el canal se va rellenando con la pas­

ta. 

Los errores en la técnica de inyecci6n oca­

siona que quede aire en la base del canal, en -

cuyo caso la impresi6n quedará corta, o que los 

residuos de aire se distribuyan en cualquier -­

parte del canal, lo cual producirá la ruptura-­

de la impresi6n en el sitio en que est€ la bur­

buja de aire y una parte de la pasta quedará -­

dentro. Si la parte de la impresi6n que corres­

ponde a los pins se rompe repetidamente y se -

queda dentro del canal, será debido casi siem-­

pre a que el canal tiene anfractuosidades por -• falta de terminado con una fresa de fisura lisa. 
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CONSERVACION DE LA IMPRESION. 
Las impresiones a base de goma son más esta 

bles que los hidrocoloides, cuando se dejan en­

el laboratorio a la temperatura ambiente. No -­

hay pérdida de humedad, pero se producen cambios 
que deben conocerse si se quiere obtener resul­

tados satisfactorios, con estos materiales. 

La polimerización del caucho continGa duran 

te 24 horas aproximadamente, y se acompaña de -

un aumento de la rigidez del material y de un -

pequeñoenex>gimiento, si se quiere obtener la m~ 

yor precisi6n posible, es mejor sacar el modelo 

cuanto antes. La contracci6n que se produce en-

24 horas es m!s o menos, de 0.1%, cuanto mayor­

sea el grado de inclinaci6n, más fácil será que 

la restauraci6n ajuste bien y tolere cambios di 

mensionales menores. 

HIDROCOLOIDE AGAR. 

Los hidrocoloides, a base de agar, son gels 

reversibles de agar que se pueden licuar calen­

tándolos y solidificar enfri~ndolos. Se han usa­

do en Odontolog!a, desde 1925, los materiales­

de irnpresi6n de hidrocoloide agar, se usan con­

un m~todo de jeringa-cubeta, con el cual se in­

yecta la pasta con una jeringa en los detalles­

de la preparaci6n del diente, y en s~guida se -
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toma una impresión con una cubeta cargada del -­

mismo material para obtener la reproducci6n del­

resto de la zona. 

Los procedimientos cl!nicos son muy simila-­

res a los usados con los materiales a base de -­

caucho y difieren principalmente en el tipo de -

jeringa y cubeta que se utilizan. 

EQUIPO NECESARIO. 

Es indispensable el empleo de un calentador­

y acondicionar de hidrocoloide, el aparato cons­

ta de tres compartimientos con controles para r~ 

gular la temperatura de cada uno de ellos inde-­

pendientemente. Uno de los compartimientos, se -

utiliza para sumergir el material en agua hirvi~ 

do para licuarlo; el segundo se mantiene a 62°C, 

aproximadamente y sirve para almacenar el mate-­

rial hasta que se necesite emplearlo, y el terce 

ro, se mantiene entre 45° y 47° e, y se usa para 

templar el material antes de introducirlo en !a­

boca. Generalmente va incluido un indicador de -

tiempo para facilitar el control de la duraci6n­

de los distintos procedimientos. Existen diver-­

sas jeringas que difieren solamente en detalles­

de fabricaci6n. La boquilla metálica es interca~ 

biable y presentan distintos calibres. Algunas -

jeringas están provistas de una válvula que se -

puede abrir cuando se está calentando la jeringa 
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para permitir la salida de aire que haya podido 

quedar. 

Esto es muy ventajoso, pues, de otra manera 
el émbolo de la jeringa se podr!a desplazar del 
tubo. El odont6logo tiene a su disposici6n cube 
tas completas, superiores e inferiores y ta.nbi~ 

cubetas seccionales, para las regiones posteri2 
y anterior de la boca, las cubetas están hechas 

en metal, en tamaños surtidos y pueden ser con­
borde periférico de sellado, en cuyo caso la re 

tenci6n q_ueda asegurada por un borde prominente 
a todo lo largo del margen de la cubeta o perfo 

radas. El borde suele ser un tubo que, a su vez 
sirve como conducto del agua que enfr!a la cube 

ta, el agua llega a la cubeta a travé~ de· una -

manguera de goma conectada al grifo de la uní-­

dad dental. Una manguera de retorno conduce el­
agua sobrante a la es.cupidera. 

PREPARACION DEL MATERIAL. 
El material de impresi6n se presenta, gene­

ralmente, dentro de un envoltorio plástico, que 

se coloca en el compartimiento del calentador -

destinado a hervir el hidrocoloide y se sumer­
gecompletamente en el agua. Los fabricantes ·su­
ministran cilindros pequeños de agar de tamaño­

adecuado adecuado para la jeringa. Se introduce 

uno de estos cilindros en la jeringa, se coloca 

el émbolo en el 'tubo y se abre la válvula de -
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aire. La jeringa se coloca en el hervidor junto­

con el material de impresi6n. Se conecta el ca-­

lentador y se hace hervir el agua durante diez -

minutos. Al cabo de este tiempo, se saca el mat~ 
rial y se pasa al compartimiento de conservaci6n 
~ue debe estar calentado previamente a la tempe­
ratura recomendada por el fabricante. Se saca la 
jeringa, se cierra la válvula de aire y se mete­

la jeringa en el baño de mantenimiento, donde se 

deja hasta el momento de utilizarse, este bafio -
debe estar a una temperatura comprendida entre -

los 45° y los 47° C. 

PREPARACION DE LA BOCA. 
La preparaci6n de la boca, para los hidroco­

loides agar, es id~ntica a los materiales con ba 
se de goma. 

CONSERVACION DE LA IMPRESION. 

Las impresiones. de agar pierden agua en el -
medio ambiente y se producen cambios dimensiona­

les. Para conseguir· una reproducci6n precisa, se 

debe sacar inmediatamente el modelo de yeso ---­
piedra. Si, por cualquier motivo, hay que guar-­
dar la impresi6n durante un corto tiempo, es me­
jor colocarla en un recipiente con humedad satu­

rada y en estas condiciones se pueden cqnservar­

las pastas de agar, m!s o menos una hora, sin -­

que se produzcan cambios dimensionales apreciables 
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si esto no es posible, se puede cubrir la impre­

si6n con una toalla hdmeda durante un per!odo -­

corto de tiempo, hasta que se saque el modelo. 

HIDROCOLOIDES DE Jl.LGINATO. 

Los hidrocoloides de alginato, se sum.inistran: 

en forma de polvo para mezclarlo con agua, que -
se solidifica en un gel que no puede ser licuado 

de nuevo, se pueden obtener impresiones satisfa~ 

torias con reproducci6n de todos los detalles,-­

pero el material no es tan fuerte como los hidro 

coloides de agar, y las partes delgadas de la i~ 

presión se pueden romper al sacar la cubeta de -

la boca. Aunque los alginatos se pueden usar tam 

bi~n con t~cnicas jeringa-cubeta y se pueden in­

yectar en las preparaciones de los dientes, es -

tan frecuente que se rompan los m~rgenes cervic~ 

les que es preferible usar los m.ateriales de --­
agar y de caucho en éstas técnicas. 

Con las impresiones de alginato se pueden r~ 
producir excelentes modelos de estudio y se pue-­

den hacer moldes de trabajo para aparatos removi 

bles provisionales. Las impresiones de alginato­

se pueden utilizar también para registrar las re 

laciones de los retenedores de puentes y en la -

fabricaci6n de puentes acrílicos temporales. 
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CUBETAS. 

Con los alginatos se usan cubetas perfora­

das, estas cubetas cumplen satisfactoriamente,­
en la mayoría de los casos, pero en los casos -
especiales en que no se puede tornar la impresi6n 
con las cubetas perforadas, se puede hacer una­
cubeta individual de acrílico, como las que se­
usan con los materiales de impresi6n de caucho, 
dejando un espacio más grande para el alginato~ 

Para evitar que el material de impresi6n se es­
curra por el borde posterior de la cubeta supe­
rior y se pase a la garganta, provocando consi­
guientes né!useas, se hace un dique en la parte­
posterior de la cubeta con cera coman o con go­

di va. 

PROPORCIONES Y MEZCLA. 

Hay que seguir estrictamente las instruc -
-.cienes del fabricante para hacer las propor-­
ciones y la mezcla del material. 

El método más coman es el de añadir una 
proporci6n de polvo previamente medido a· una 

cantidad talrbi~ . determinada de agua. Las varia­
ciones en la temperatura del agua influyen en -
el fraguado del material, en este punto, también 
hay que seguir fielmente las instrucciones, 

· Para conseguir una pasta suave, de buena -
consistencia, hay que hacer una mezcla perfecta 

durante el tiempo recomendado en las instruccio 
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nes, en una taza de goma con una espátula dura­

de metal. 

PREPARACION DE LA BOCA. 

La presencia de saliva en las superficiesde 
loo dientes, especialmente en la parte oclusal y 

en el maxilar superior de la superficie del pa­

ladar, impide la reproducción de los detalles -
y ocasiona cambios superficiales en el alginato 

lo que, a su vez, resultará una superficie ásp~ 

ra en el modelo de yeso piedra, para que estono 

ocurra, se pide al paciente que se lave con un­

enjuagatorio astringente, y el operador secará­

el paladar con una gasa, lo mismo que. los dien­

tes, antes de tomar la impresión. 

TOMA DE IMPRESION. 

Se carga la cubeta con pasta y se alisa la­

superf icie con un dedo mojado, se cubren con -­
pasta las superficies oclusales de los dientes, 

aplicando el material con una esp~tula pequefia-

6 con el dedo indice. 

En las impresiones superiores también se -­

puede aplicar pasta en la cubeta palatina, esp~ 

cialmente cuando ~sta es muy alta y estrecha. -

Si no se cubren bien con pasta las superficies­

ocl usales de los dientes, quedará aire encerra­

do y se encontrarán burbujas de yeso en las su­

perficies oclusales de los di~ntes en el modelo 
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La impresi6n inferior ofrece menos dificultades 

y es recomendable tomar ~sta antes que la supe­

rior, que es más molesta para el paciente. 

El paciente debe estar sentado lo más recto 

que sea posible la cabeza debe estar bien hacia 
adelante y se intruye al paciente para que res­
pire profundamente por la nariz cuando se lleva 

la cubeta a su sitio. 

Cuando se trata de la impresi6n inferior, -
se lleva la cubeta a su sitio· y se coloca sobre 

elmaterial que se hab!a puesto precisamente en­

la boca. Se asienta la impresi6n y se estabili­

za antes de que la cubeta haga contacto con ni~ 

gtln diente. En el maxilar superior .se lleva la­
cubeta a su posici6n y se eleva primero al bor­

de posterior con el dique de cera, hasta que -­
quede en contacto con el paladar duro. 

A continuaci6n, se .levanta la parte anterior 
de la cubeta para que la zona incisa! quede en~ 

posici6n, y el material sob~ante se escurre so­
bre la J;X:!riferia anterior de la ·cubeta .y a tra--. 

v~s de las perforaciones de la zona palatina -­
Hay que estabilizar la cubeta, por lo menos du­

rante tres minutos hasta que se pierda. el bri-­

llo de la superficie, o durante el tiempo que -
recomienda el fabricante del alginato. Se des-­

prende la impresi6n con un movimiento rápido, -
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similar al que se hace en los hidrocoloides de agar 

Se examina la irnpresiOn por si hay defectos, si 

es satisfactoria, se corre en yeso piedra tan -

pronto como se pueda. 

Se puede conservar durante algunos rninutos­

en un recipiente húmedo o cubierto con una toa­

lla mojada, los alginatos no se pueden alrnace-­

nar tanto tiempo como los hidrocoloides de agar 

porq~e se presentan ca~bios dimensionales. 
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e o N e L u s 1 o N E s . 
Este trabajo hace notar a nuestros compañe­

ros la gran importancia en los aspectos de sus­

ti tuci6n por las piezas dentarias perdidas. 

Detectando este fen6meno se han señalado al 

gunas de las técnicas para el reemplazo de pie­

zas a utilizarse en la correcci6n de los mismos 

que desde luego tienen que partir de una aten-­

ci6n adecuada. 

Y a la vez darle su importancia debida, ya­

que es factor sumamente necesario, porque a cau 

sa de dicho traumatismo se desencadenan una se­

rie de trastornos que van a ocasionar daños en­

la salud bucal y del organismo. 

Espero que ésta pequeña aportaci6n contribu 

ya y sea atil como una gu!a a quienes la consul 

ten. 
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