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INTRODUCCION. 

Toda prótesis fija tiene dientes pilares para soportar sus re· 
tenedores, los cuales deben ubicarse dentro de los contornos nonna· 
les del diente para preservar la correcta función y minimizar la 
carga oclusal sobre aquéllos , 

Los puentes primitivos eran simples est!Ucturas mecanicas con. 
feccionadas para reen~Jlazar dientes perdidos, Las personas que Jos 
construían tenían muy pocos conocimientos de la anatomfa, histolo·. 
gfa y fisiología de las estructur::is que iban a substituir, Los pri· 

meros puentes fallaban por una gran dieersidad de causas, Los reteR 
nedores se aflojaban por caries recurrente; lo Jllismo pasaba con los 
dientes pilares por no cumplir con los requisitos mininos indisnen, 

sables para la sujeción de los puentes¡ el trmnna oclusal causaba · 
lesiones irreparables a los tejidos de soporte, los teiidos pulpa·· 

res se necrosaban y se desarrollahan abscesos periaoicales, Durante 
muchos años los puentes d~ntales pem~mecieron en muy baja estima·· 
ción por· todas estas razones, 

Actualmente los avances tecnológicos han colocado a la terapé!!. 
tica dental restaurativa en una nueva era, sin embargo; a nesar de 
estos adelantos todo lo nuevo no necesariamente es bueno, Con cada 
nueva era vienen excesos y abusos a pesar de las observaciones a la!_ 
go plazo y los conocimientos sólidos. La odontología no es la exceE_ 
ción, 

Los pacientes acept~n de buena gana mala odontología, siempre 
que sea estética, Es fácil obtener la aprobación de un paciente, en 

t.ma corona bien coloreada pero mal ajt~tada, que en una sobrec!USt!!_ 
ción bien ajustada pero del color del r.ietal, 

Se considera que es imprudente mutilar indiscrimidadrunente las 
bocas con reducción coronaria innecesaria, Se debe evitar una resta!!_ 

ración coronaria si wrn restauración simple sirve igualmente.bien a 
las necesidades del paciente. 



RETENEOORES DE PUENTES FIJOS. 

El retenedor de tm puente es una restauraci6n que asegura el -

puente a un diente de anclaje. En un puente simple hay dos retcned.Q_ 
res, uno a cada extremo del puente, con la pieza intennedia tmida e 
entre los dos. 

Requisitos. 

Cualidades de retención.- Las cualidades retentivas bien aplie 
cadas, son muy importantes en el retenedor de un pu~nte para que é~ 
te pueda resistir las fuerzas de la n;asticación y no sea desplazado 
del diente por las tensiones funcionales. Debido a la acción de pal 
lanca de la pieza intermedia anexa, el retenedor debe soportar fue.E, 
zas mayores que las de wrn simple obturaci6n dentaria. Las fuerzas 
que tienden a desplazar el puente se concentran en la unión entre -
la restauración y el diente, en la C3pa de cerr:ento. Los cementos -
que se utilizan para fijar los retenedores tienen buenas cualidades 

para r<)sistir la fuerza de compresión, pero no son adhesivos y, por 

lo tanto, no resisten bien las fuerzas de tensión y de desplazamie!!. 
to. Un retenedor debe diseñarse de manera tal, que las fuerzas fune 

cionales se transmitan a la capa de cemento cOl!Y.J fuerzas de compre
sión. Esto se logra haciendo las pareces axiales de las preparacio
nes para los retenedores lo más paralelas posibles y tan extensas c 
corno lo permita el diente. 

Resistencia.- El retenedor debe poseer una resistencia adecuada 
para oponerse a la defonnación producida por las fuerzas funcionales 
Si el retenedor no es suficientemente fuerte, las tensiones funcioR 

nales pueden <listorcionar el colado causando la separaci6n de los m 
márgenes y el aflojamiento del retenedor, aunque la retención sea -

adecuada. 

Factores estéticos. - Las normas estéticas que debe reuní r un r 
retenedor de puente varían según la :ona de la boca en que se va a 
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colocm· y de W1 paciente <i otro. Por ejcl!'plo, ww corc11u. r.:~'t:.lica -

cwpleta se puede coloc::ir er; un segundo r11olnr ,~ pero r.o en 1 a regién 

anterior. Algw1os paci er.teg se niegan ~i que se les vea metal en cua_L 

quier p2 rte: ele la boca, inclusive en 1 as r0p,ioncs pos tcriores, y en 

tales casos hal;r5 que hélccr una scleccién espcd al l'e retenedores. 

Factores biológicos.- Un retenedor de puente debe ctm~)lir cete.r. 

minados requisitos biológicos. Cualquiera que sea la situación, se 

procurará eliminar 1& menor cantidad posible ele tcj ido dent<!rio. La 

relación de un rcter,edcr de puente con los tejidos gingivalcs tiene 

mucha importancia par;:i la conscn·ación de lo~ tejidos <le sostén de i 

diente. Hay dos aspectos. importantes que se tienen que donsic1.erar: 

1) La rclacién del margen de lu restauración con el tcj idc gi!l, 

gival. 

2) El con tomo de las superfkies axiales de la restauración )' 

su efecto en la circulacién de los alimentos, en la acci6n 

de las mejillas y de la lengua en la superficie del ciente 

y en los tejidos gingivales. 

En las obturaciones que se hacen en Jee dier.tes para el tratélffi 

miento de las caries, se acepta generakente que los bordes cen'iC!!_ 

les <le la r0stauración queden por debajo c~el margm cerv:ical y que 

la wlión entre la restavración y el diente quede situada en el sur

co gingi val. 

CLASIFICACION. 

Los retenedores para pue1~tes fijos se pueden dividir en tn:·s -

grupos generales: 

lntracoronales. 

Extracoronales. 

lntrarradiculares. 

Retenedores intracoro!'ales. - Los retenedores intracoroi:n] es Fi'.. 

netnin proft.ir.órnc1:tc er: la corona del diente r son, húsicaJ'1e11tc, 
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prepnr~idor.<::·s r.t1ra incrustación. La incrustacién que más se usa es 

la :.:en. 

Rc:tcr;<::tk)n·r. extré'c.oro1:aks. - Penetran menos dentro de la coro!'! 

na Jcl diente y se extienden alrcciddor ele las superficies axiales -

Jel siente, aunque pueden entrar m[is r-rofunc!rurct!te en la dentir.a en 

la~·. árras, relativé.'J'llc.mte r-equefias, de las ranuras y agujeros ele ret 

tención. Son mudrns las restauraciones extracoror.ales que se utili

zan cor,1c. rct ene<lorcs <le puentes. Por e j crr.plo, Corona completa, Coro 

r.a ver:ee:r, Corona tres caurt0s. 

Retenedores int rarncliculares. - Se usan en los dientes desvi ta

lizados que ya han sido trataC:os por medios endod6nciccs, obtenién

Josc lu reter.cién por medio de una espiga que se aloja en el intc:ri 

rior del conducto racl.icular. 
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PO:·!'l'I COS. 

La parte suspendida del puente que reerrplaza el diente perdido 

recibe el nor.!11re de pieza inforinéC.ia e p6ntico. 

Requisitos.- El or(.), la porc.clana y el acrílico, son los mate

riales más cmpleac!os c1~ ~a construcción de los pónticos. Las propi~ 

dac.!es que se· exigen a los ma terio.les 1 as cons idernmos como requis H 

tos físicos, y los distintos aspectos del <liseño, crn;io requisitos -

biológicos. 

Factcrcs físicos. - La pieza intcnuedia debe ser lo suficientcH: 

mente fuerte para poder resistir las fuerzas ele la oclusión, sin S!!_ 

frir alteraciones )' tener la suficiente rigidez para impedir que S.!:!_ 

frn flc:xiones ccasiona<las por las fuerz2s ftmciornles. La flexión -

c:xcesi ve de un puente afloja los retenedores de los pilar~s, o des

plaza o frncttHél el frente de la pieza intennc<lia. También es nece

sarfo que tenga dureza suficiente para evitar el desgaste provocado 

por los efectos ?..brasivos de] alfo1ento durante la masticación o en 

los cont-c-tos con los otros dientes. Es indispensable que ter.ga lll1 

contorno anutómico correcto, y tm color convenj ente, para Clilllplir -

con la~. c·xigcncias estéticas del caso. 

Fact.crcs biológicos.- Los materiales de la pieza intennedia no 

<lcbcn ser irritantes para los tejidos orales, ni deben causar reace 

ciones inflamatorias, o de cualquier otra clase. Sus cor:. tornos deben 

guard&r annonfo con los Jj entes antagonistas en las relacior,es ocl~ 

sales, r las superficies axiales se deben plar:car de modo que facH 

liten la limpieza del póntico mismo, las superficies de los dientes 

contiguos y los mprgenes cercanos de los retenedores La relación de 

la pieza intcmiedia con la cresta alveolar debe crnnplir con las dem 

nwmlas estéticas r cvHar, tan:bién, que ne se afecte la salud de la 

1r.ucosa h.11ca 1 . 
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Clasificación. - Las piezas intcrr.edias se pueden clasificar ele 

acuerdo con los materiales con que están confeccionadas en los si-
gi.lientes grupos: 

1) Piezas intemedias <le metal. 

2) Piezas intermedias combinadas: 

a) de metal porcelana. 

b) de metal acrílico. 

Diseño.- Cualquiera que sea el tipo de pieza intermedia que se 

utilice en un puente, el diseño, básicélJ\lente, es el mismo para to-
dos los casos en lo que respecta a los contemos axiales y a la mor 

fología oclusal. 

Comparación con los dientes naturales.- Como la pieza ineeme

dia reemplaza a un diente natural, es de suponer que se asemeje al 

diente per<lido lo n:ás exactamente posible en su morfología y en su 

relación con los dientes y tejidos contiguos. Sin embargo, la pieza 

intcnnedia no tiene raíz y no penetra el.entro del alvéolo. El propio 

alvéolo ha sufrico crunbios en su contorno después de la pérdida del 

diente que se está sustituyendo. Estas diferencias condicionan alg~ 

nas modificaciones de los contornos del diente naturnl cuando se -

proyecta la pieza intermedia. Para cw1:plir rr•ej or con los requisitos 

funcionales, los espacios proximales contiguos al póntico deben qu~ 

dar má.s abiertos que en la centici6n natural y éste no debe toc:n e 

el borde alveolar. Dste c!jscño remite acceso para la limpieza de -

la pieza intermedia y de las superficies proximales Je los clientes 

de anclaje, y asegura una buena salud de los tejidcs gir.givalcs .. U 

no hacerse contacto con la superficie mucosa del hcrde alvc0lar, e 1 

epitelio pennancc(· expvcsto a 1 os estímulos, asegurándose él sí la 

conservación de una queratiniwción adecua ca. Esta clase de disci~o 

se puede utilizar de manera satisfoctorüi, en las r<:>giones pcster:iS2, 

res de la boca, donde la pieza intemcJia quedé! oculta 2 la vistn. 

En las rcr.io1:cs anteriores, sin embargo, los espacios nroximalcs mu 
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pilos y la ful ta ~e co1:tacto con la ¡¡;uccsa <le la crestn alveolar --

6011 anti e!·. té ti cc-s. 

Se presenta e:r:t0r.ccs tul conilicto entre las demandas funciona! 

les }" Jos requisitos estéticos en el disef.o de ur.a pieza ir.tennedia 

En las r<.:gior.es unterfores ele la boca hay que hm:er concesiones a -

favor c.k la t:·stética, y en las regiones rostcriores, es de mayor iri, 

portmidn d aspecto f unciol!éll. 

RelacioPes con la rr.ucosa. - En laF piezas intcmeóas posterio

res se: pueden Jistinguirtres variedades en la relaci6n con la muco 

sa: 

1) La pieza hitenaedia·higiénica. 

2) La piezé! inteITiiedia ~upetpuesta, o adyacente a la cresta a.!_ 
:·'·-'·:""--.;:-.-" ··- -,',-.. -.... '··----

vedllar 

3) La pi~za:irit~~ie~ia en fom1a <le siÍla de montar. 

La pieza intcnne<lia higiénica queda separacla de la rr.ucosa por 

w1 espacio ú· 1 mrr., aproximauamentc, altl1que en algunos casos puede 

ser rnayor. 1.a superii cíe inferior r..1c Jr. pieza intennedia es convexa 

er. tocos los sentidos y es muy fácil de alcanzar durante la limpie

za de los dientes. Se usan, generalmente, para reemplazar los mola

res inferiores y, a veces, para J.os prcmcloree inferiores. Con este 

cl.i se:fio SE:: cumpl cr. tr::c1o:; 1 os rE'Cl.Uls i tos fw1cior,alcs, pero la aparie.!!_ 

cia general clcj a rr.ucho que desear. 

La pieza intennet!ia adyacente al borde alveolar se ajusta a la 

mucosa c:n la carn vestibular, y en la cara 1 ingual describe wm CU!_ 

va que la alt'j;.i ele la cresta del reborde alveolar. Esta relación con 

la muco~'.a comhina tma buena estética en la caro vestjbular con un f 

fácil acceso del póntico y de los tejidos vecinos por la cara l in- -

gua l. La zo11n 1k 1-;i11cosa cubierta es filínima. Cuando se diseña corree 

tamcnte, la superficie inferior de este ¡.:óntico presenta una fonna 

convcx<i c¡ue se puede l:impiar ff.cilmente con Ulo cental. [sta clase 

de pie-za inte11'1eci<i c·sttí indicada cuando, por razones estéticas, es 

necesario que c\ucck• en contacto can la zona ele la cresta alveolar. 
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En las regiones posteriores se utiliza frecuentemente en les prcmc-l 

lares y molares superiores y en los premolares inferiores. Desde luc 
go, tai:ibii:ri se usa corric11tc1i'cr.te c11 las regiones anteriores. 

La pieza intennedia en foI111a <le silla de montar se adapta <• to 
do el reborc.!e alveolar, y es la que tiene u1~a forma más parecida a 

los dier.tes naturales de los tres tipos de relaciones dt: los póntit" 

cos con la mucosa. El área <le tejido que queda cubierta es mucho n·~ 

yor que la c'c 1 tipo superpuesto. La base es cóncava y no se puede J 

liJr.piar con hilo dental de modo satisfactorio. Se utiliza en cases 

semejantes a los pónticos supe11)Uestos. 

Piezas intennedias anteriores.- En la mayoría de los casos se 
usan las relaciones en silla de montar y la superpuesta a la cresta 

alveolar. La pieza interr.1edia higiénica puede utilizarse, a veces, 
en la región de los incisivos inferiores cuando exista una resor--

ción alveolar muy marcada, que obligaría a colocar piezas inte111te-

dias demasiado largas. Sin cr.ibargo, por motivos funcionales y en f~ 
vor de la salud de los tejidos blandos, se pueden hacer a1gunas mod 

dificaciones en la superficie ~ingual de las piezas intermedias ant 
teriores. Cuando se usa la relación superpuesta al reborde alveolar 

se reduce la clirr:ensión vestibulolingual del póntico, a expensas l:e 

la cara lingual, y se ar.iplían los espacios interproximales lir.guélles 

La disminución <lel tamaño de la superficie lingual proporciona un -

mejor acceso a la base de la pieza intermedia, a los márgenes ck los 

retenedores y a los tej ic'.os contiguos y, al mismo tierrpo, quc<l2 se'ft 

nos mucosa cubierta. Además se aumenta el grado de estímulo del te~ 

jido por la función. 

CONECTORES. 

El conector es la parte de un puente que w1c la pieza intenrc- - -

dia al retenedor y representa un punto ce contacto rr.o<lificndo cnt:re 

los dientes. Los conectores se pueden clasificar en rí giclos o fi j rJs, 

semirrígidos y con barra lingual. El m§s t1tilizado <le los tres es el 

conector fijo. 



Cor.sickrador.es generales. 

Actitvd del :;aciente hacia la Odontología. - Quizá el factor 

r:&s importante en la decisión de colocarse o no lUla prótesis fij<? 

en un pacier,te (!c·temir.a<lo es la actitud de éste hacia la Odonto

logfa y el er.tusis<?.sn.c qul~ denu.:estre por tenor ese tipo de traba

jo. Sin i.um total cooperación, será difícil lop:rar ill1 resultado -

sa tisfoctor:i0. 

I lir,icne hucal. - . La higiene bucal deficiente es una contrai_!! 

ciicación de la prótesis fija ya que no solc pueden producirse <=!!. 

ries alreclec!or de> ur:o de los pilares sino causar también retrae;; 

ción p,ingival. Además la mala r.igiene bucal es incicadora .de una 

actitud intlifrrcntc del paciei:tc hacia la Odontologfa. 

INDICACIONES, 

Pueden l.!i viuir:-:e r:r i r:d.Cé:cfones generales e indicaciones -

locales. 

In~icacioncs generales. 

Psicclógicns. - ''.uchos pacientes llf' .tolernr 111~<' rrót,.:sis re 

movible pues sienten que no es parte de ellos, pero una próte- · 

sis fija, es aceptada rápidamente como parte de la dentadura -

normal. El deterioro <le la dentadura muchos Jo sienten como sig_ 

no de virilidad declinante y proximidad de la ve~ez. La coloca

ción de una prótesis hC'neficiará a estos pacientes con respecto 

al tiempo y dinero invertidos y será más importante que cual--

quier mejora estética o funcional que pudiera lo.::rarse. 

Enfcnnedad sistémica. - En el rnso de un paciente con proh~ 



bilidades de sufrir pérdidas repentinas de conciencia, o espasmos, 

cualquier tipo de aparato removible está contraindicado por temor 

a su desplazamiento, fractura e inhalación durante un ataque. En -

estos casos, y cuando el reemplazo del diente ausente es importan

te, está indicado colocarse tma prótesis fija. 

Consideraciones ortod6ncicas. - En tratamientos ortodóncicos, 

la prótesis fija se utiliza como auxiliar ya que nos penni te reem

plazar piezas ausentes o mejorar sus caracteristicas estéticas. 

Razones periodontales.- Cuando un diente presenta movilidad o 

tiende a migrar, lo ideal para estabilizarlo es la colocación de -

una prótesis fija. La peótesis unira los dientes entre sí con rig.!_ 

dez total, con lo que se obtienen varias ventajas: impide el movi

miento o desplazamiento dentario; previene la sobreerupción con la 

pérdida resultante de soporte óseo, asegura que las fuerzas de mas 

ticación se distribuyan en fonna regular sobre varios dientes, lo 

que evita la sobrecarga de los tejidos parodontales del diente de

bilitado por la enfermedad periodontal. 

FLmción y estabilidad, - La mayor estabilidad de la prótesis -

al estar fija a los dientes pilares constituye tm importante henef 

ficio psicológico para el paciente. También le provee una mejor -

función que la que puede lograrse con la mayoría de las orótesis -

removibles; para lo cual existen dos razones principales: Su abso

luta estabilidad durante la masticación nonnal; Las fuerzas de - - -

oclusión se aplican sobre el parodonto y por tanto sobre el hueso 

alveolar y el de los maxilares, como lo ha previsto la naturaleza. 

Indicaciones locales. 

Dientes adecuados como pi lares que requieren restauración. - -
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Cuando los diantcs seleccionados como pilares requieren ser restau 

ra<los, la prótesis fija es lo más indicado, ya que se necesitará -

menos tiempo para realizarlo que para restaurar a ese diente. 

Falta ele espacio para una reposición adecuada,- Si un diente 

no es reemplazado inmediatan1ente después de la extracción, se proa 

duce lllW pé r<lida de espacio. >Jo obstan te, con un puente se puede -

ganar algo de espacio mediante la reducción del tamaño o ffia modifi 

cación ele las fonnas de las coronas de los pilares, y de esta mane 

ra dejar más lugar para un póntico adecuado. 

Necesidad de cambios en la morfología de los dientes pilares

Cuando la morfología de los dientes adyacentes al que se va a ree!!! 

plazar necesita ser modificada, lo más indicado es tma prótesis f.!_ 

ja. Por e~emplo: dientes rotados o muy abrasionados que requieran 

coronas para hacerlos aceptables desde el punto de vista estético. 

CONTRAINDICAIONES. 

Consideraciones generales. 

Quizá la más importante sea una actitud desfavorable del pa-

ciente hacia la Odontología en general y hacia sus dientes en par

ticular. 

Incapacidad de 1 paciente para cooperar. - Hay dos rawnes pt±.!:!_ 

cipalcs ~or las que un paciente no soporte el manejo operatorio 

proloneado, necesario para la elaboración de una prótesis fija: -

psicológicas y médicas. 

Los anciano y los jóvenes no lo toleran, tampoco los paciente 

que sufren tensión extrema o son aprehensivos. Alf,UI1as enfenneda-

des hacen imposible la cooperación del paciente, por ejemnlo: trom 

hosis cerebral. 
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Edad del paciente. - En w1 paciente joven, el pronóstico para 

una prótesis fija es malo pues las coronas clínicas son cortas, -
las cámaras pulpares grandes, existe gran actividad de caries y 111~ 

yor probabilidad de trall!latisrrc. 

Gran actividad de caries. - Cwmdo hay una gran actividad de e 

caries al.Dllenta la probabilidad de que se desarrolle en los márg.:.ni::.'s 

de los retenedores y por lo tanto mayor peligro de fracaso del ap~ 
rato. 

Consideraciones gingivales y periodontales. 

Hiperplasia gingival.- Cuando el paciente padece gingivitis p 

proliferativa, está contraindicada una prótesis fija porque la pro 

liferacióm gimgival se produce alrededor del puente y en algunos -

casos puede cubrirlo completamente. 

Gingivitis marginal grve.- Cualquier prótesis por Plff!fecta que 

sea, provocará cierta irritación gingival que agravará cualquier -

gingivitis existente. Si es fundamental el reempla:o de un diente, 

es preferible w1a prótesis fija pues dañará menos el tejido ginp,i
val que una prótesis removible. 

Enfermedad periodontal avanzada.- Cuando el estado narodontal 

de la boca es malo y hayan comenzado a prod:JCirse mi!!raciones, el 

pronóstico de los dientes remanentes es desfavorable. 

Contraindica~mones locales. 

Longitud, tamaño y fonna de la corona son tres factores ele su 

ma importancia para la obtención de una retención adecuada. 

Factores qu afectan a la raíz. - Estado apical del diente si -

existe alguna infección apical o duda sobre la vitalidad de la nu.!_ 

pa, debe atenderse antes de utilizar w1 diente como pilar en una ti 
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prótesis fija. 

Estado parodontal de los dientes.- Cuanto peor sea el estado 
parodontal más baja será el área de superficie radicular y menor el · 
soporte óseo disponible para el puente. 

Longitu<l de la brecha.- Una brecha larga es contraindicación 
para ppótcsis fija pues mayor será la carga ejercida sobre los --
dientes pilares. 

Inclinación o rutación desfavorable de los dientes.- A veces 
los clientes que se usarán co~o pilares están a::gulados en forma tan 
desfavorable que su preparación adecuada para un puente fiio resu.!_ 

ta muy difícil y a veces es necesario desvitali:::arlos. No obstante, 
esta contraindicación es más relativa que absoluta. 
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DISE~O DE IJ .. PP011:srs. 

HAy opinior-es civergentes entre los odontólogos resrect0 cel -

uso de coronas cm¡:letas en los cientes pilares. Se¡:rún el parecer -

de algunos, el odontólogo no tiene plena concicr:cia se su respon~.af. 

biliiad, o en caso contrario, no la astU'~e ;il constrnir ancla,ies si 

se deja sin recubrir alguna superficie ele les anclajes que r.iás aclcl 

lante puede ser susceptible n caries. 

Un número elevado L~e puentes, reter.iclcis 11.ac.iiante incn1stacicnes 

o coronas tres cuartos han prestado servicios por periodos tan pro· 

longadlos que al abrasirniarse Jas superficies oclusales se necesi t6 

el reemrlazo de los puentes originales. Muchos dientes c¡ue fueror. · 

preparados pé!ra coronas tres cuartos y otros tipos de anclajes qur 

no recubrí ar: toda la superficie de esmalte han rcsisthlo tan exi to

sarnente la caries que actw1j~rnte sostienen un tercer ruente de --

reemplazo. 

Examens clírd cos períódicospusieron de manifiesto que entre el 

SS y el 6C por ciento de los m1clajes que se utj l izan son coronas e· 

enteras o con frente estético, 

La selección se ftmdar.ie:r.t:i rn ln forma dentaria, posid611 den

taria, longitud de 1 espacio, oclusión y c:-iries. 

Diseños er: el Jl'axi lar superior. 

La al'scncia de un incisivo ce:r.traJ es uno de los cetsos mtis 7re: 

cuentes qL1e se rreser.tnr. en la práctica odontológica. segt:n1r·pntc ·· 

por el prnr·lt:r!él p5f quicc y estétko que represcnt? para el paciente 

En e] ccmsultcric salvo en caso ele accidente,. ello se solucion::t Jrctl 

diantc la ir.sercipr: de una próte:.·sis parcial tempnral en el mmento 

c1.c la extrncción, lo cual es rrcfcrjbJc [: l~ c011strucci6ro iwedi<lta 

de una prótesis fija. Esto ayud<::rií a n,c(lcl;:r le~·. trjic'os gingiv;ik~; 

y Jr.ilntcnchr los cientes vecir.o~ y antagonistas en !'U posición r.atu

ral, toda '·"': ~t:c b J'ré"itc.s] s terr:poral no se use i11dcfini dari1entc. 

f 4 



~[ c-~L·bcrarfr; coronas trc·s ClWrtor. pura Ja construcción de un 

r:uent.r. C¡t:<: resBTl.i);P Ú~ltP intistvo ccnt:ll~tº;'° Pvr supuesto. se recurri 

rií a la c:or0nr: c.C'r.plet:a COI! frmte estético, cwmdo (':!. índice de - -

ca 1·ic·s es E· 1 e ni ce:. 
Er. 1D m;sc1c j r: ck· L:r ind ~:!.v0 lo.tcral está jr,i:licada una corona 

tres u:nrtos salv0, ccn:o en d caso <Jnt.crior, el ínC:~icc de cani:es, 

e 1 tarmf;<· e~(! 1 n c0rr:r,a e J él acción c:le pal anca requi cnm que se col o 

que unu crror:rr e:r.tcra con frente cstéticc•. 

[l l'E'V!i;rla?.O de un cmtino se r((!tdcre ro,.. Jr.UChl)S r.1l"ltivr15, (r.n 

el auge del tratamiento ortoclóncico, se extraen caninos porque se h 

hallan rete:niclo:.. /\sirnismo se pierden por acdclente o caries exten

sa:;, o puedctl !:altar por r.p,e1;es.ia. 

LP. pc.ientcs j6\'e1~e~ (;..]. ¡:roccso é'h"<;0Ja1· t·!': ~']Pstirn, y ls$ cC:'.!. 

r. ü.ks r'c· trdos 1 ns L~i r-•1:tC'!: re~ 5 n.cc 1:.ucho de la angt:lación presente 

(:Ji 1 (l (:pC'CU ele Ja c~~l'l:.].1ci6n. Un cpucnte construido en tal caso requet' 

ri rñ rnris reter:dón que en la boca de un adulto, donde el alvéolo es 

rígjdci y 1a corona cJínjca Pstfi aco-rtaclri por Ja abrnsi6n. 

Si el examen de los modelos de diagnóstico y el b~1c3l reve>lnn 

c¡Lt· se: prc,cluc..r! tGr sit•::r.>:; 1 ·cn-:: d1, 1101 >· .. en excursiones J atcralcs, 

se usarán coronas tres cuartos o coronas enteras con frentes estéti 

ces en los incisivos c<:.'ntral y laeeral. Las coronas cnn frentes es

tét ic(·~· son imprescindibles si el índice de rnries es elevado o si 

los dientes que se utilizarán con.o rilares están muy rrutilndo: .. Si 

se optu por el primer y SCf.lUic!o rrer.:oler y el incbivo lateral, se 

aconsejn construir coronas tres cuartos o coronas con frente estéti 

co. Er. pacfonti:s d(-' c:c1ad avnnzada, en los c¡ue la i:1brnsión ha reciuci 

tlo .lus '.-ucr:ns cblicuas provenientes de cr.cursior.es later?.les, será 

t:r. scpPrte ~11fh:kr.t~ el rrfr¡,cr prcr:c.lt:r y <01 incisivo latC'ral. 

fs frecuente la ausencia del primer Tffemolnr. /\veces, cuando 

la oclusión es fovornble, es ;foctihle retener esta nrótesis mediante 

tUlü ii1cn,s tt.c i (1, ~ io er, e 1 ~:e:gu1xlo !' n:rni ar )' t111~· ce ~en;: t~ f'~: n ;<IJ tes 

en el canino. El objetivo pr:incipr.1 es la protccci6n Lie los dic.:1. 1;es 

15 



pilares y la retención. fü]o c.¡11r:da asegurado al utilizarse lUla co1~0. 

na tn:s cuartos e una corom1 completa cor: freptc estético en c1da -

diente pilar. 

Se puede recurrfr a incnistad ones rani re~ripla:rnr el ser.une.lo 

prer.:olar, salvo que haya una o más contra:inc~icacioncs cspccífjc:::s · 

para incn1stadones; si así sucE•dc:, lo~ nnclajt~s !~E·rán coronas tres 

cuartos o coronas completas con frer:te estéticc. 

Cuando se constrµye un puente para reemplazar un primer nioJ ar: 

se colocará tm.a corona metálica en el segundo rnolnr rnrnpleta, y el 

segundo premolar se preparará para reciHr tma corona tres cuarto5 

o una corona con frente estético, puesto que la superfici.e c.clusal 

del trame del primer molar sería mucho ~yor que el apoyo oclusal -

del anclaje del segundo molar, si éste fuese una incrustación. Ur. -

puente soportado por incrustaciones sería facti!ik s0Jan1ente hajc -

circtmstancias excepciom>.lmente favorables y ele iJ1cn:s1 r.ciones de 

constrncción muy cxnctn. 

Para reemplazar w-, seg1:it.~o nolar seconstruirán c:oronas metfil:ie 

cas completas en el tercer y primer molar para anclar la restauraei 

cióo. Si el tercer molar no es utilizable como anclaje, es menester 

extraerlo. Es factible construir una prótesis fiia si se tornan como 

anclaje el primer molar y el segundo premolar con un tramo del segw_!. 

do molar a extremo libre. Tal tramo será más pequeño y debe tener -

oclusión annónica en todas las excursiones. Su función primcipal 

consiste en mantener en su posición los dientes antagonistas, no la 

de proveer una mayor superficie masticatoria. 

Diseño de prótesis fijas inferiores, 

No es fácil preparar rencisivos inferiores para coronas tres -

cuartos o coronas con frente estético. Estos dientes son pequeños, 

y las preparaciones deben realizarse con delicadeza; pero el efecto 

es estéticamente favorable cuando las coronas con frente estético e 

están bien efectuadas en esos dientes. 
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El reemplazo de un incisivo central por un puente puede estar 

Cl)mplica<lo con caries proximales, rotaciones, o incliuación de los 

pilares que se consideran, wrn oclusiLi11 borde a borde o por la fornw 

inadecuada de la corona. Si el alvéolo del central vecino está reab 

sorbido en más de una cuarta parte de medida 1 ineal, se utilizarán 

tres pilares. La preparación de una corona completa con frente estQ. 

tico co100 anclaje pennite solucionar tanto las caries proximales c~ 

100 las girovcrsioncs. 

Para Ja reposición de un incisivo lateral se utilizarán como p 

pilares el canino adyacente y el incisivo central, y si uno de los 

incisivos eentralcs no es adecuado, se ferulizarán los dos centrales 

'"'l reemplazo de w; canino pH.ntea muchos problemas, so~reto•.b 

si se lo !1a extraído a aausa de una mala posición. Este espacio se 

hallará reducido en la zona de los contactos, pero conservará su di 

mensión nonnal o casi normal en cervical, y de cualquier tramo que 

se construyera para él tendría que ser angosto, el premolar y el i.!}_ 

cisivo lateral adyacentes rara vez tienen sus ejes mayores paralelos 

y frecuentemente se requiere extraer uno de esos dientes antes de p 

poder construirse un puente adecuado. 

Si se extrae un incisivo lateral, el primer premolar y dos inE 

cisivos centralessostendrán la prótesis, si se trata del primer pr~ 

molar, será un anclaje suficiente el incisivo central y lateral y el 

segundo premolar. El examen del alineamiento de los dientes pilares 

indicará cuál es el diente que se sacrificará. De acuerdo con las -

condiciones de los dientes se utilizarán coronas tres cuartos o col' 

ranas con frente estético. 

Un primer premolar se reemplazará mediante coronas tres cuartos 

o coronas con frente estético en iH canino y segundo premolar. 

Mediante incrustaciones se retendrá un tnuno de scgLmdo prcmol ar 

salvo que la oclusión, la medida oclusocervical de las coronas o el 

índice de caries contraindiquen su utilización. Es conveniente que 

ese tipo de puente tenga una wüón articulada entre el tramo y la -
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incrustación del primer prcml ar. Si e 1 priraer premolar se halla d~ 

teriorado por caries y está indicada W1a corona tres cuartos o una 

corona con frente estético, se colocará una corona comnleta en el -

primer molar y se usarán dos uniones aolcladas. 

Con frecuencia es factible reemplazar el primer molar mediante 

incrustaciones corno anclajes. Sin embargo, si los pilares hubiesen 

'1'.ir,ra<lo en .!:onna tal q~c se haya producido una alteración de la - - -

oclusión, será imprescindible construir una co:-o:n entera en el seg 

gundo molar y una corona tres cuartos o una corona con rre:1te cstét 

tico en el segundo premolar. 

Cuando son utilizables ellprimer molar y el tercero para el -

reemplazo del segundo mol.1 r, los anclajes han de ser coronas compl~ 

tas. Si es insuficiente la longitud de la corona clínica del tercer 

molar, se puede realizar una cirugía para eliminar la encía que lo 

recubre. Si ello no es factible, está contraindicada la construcción 

de un puente . 

En la práctica el diseño de los puentes ~varía y se multiplica 

indefinidamente. 
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nIACNOSTIC.O PREPROTESICO. 

El primer paso a seguir es hacer lU1 diagnóstico bucal. 

Después de inspección visual, estudios pulpares, profLmdidad 

de bolsas, interpretacimti radiográfica y análisis de modelos de e.:?_ 

tudio montados anatómicamente, se debe evaluar minuciosamente el -

estado de la cara, de la articulación temporomandibular, de los te 

jitlos bucales y de los dientes y parodonto. 

El segundo paso es decidir la restauración mediante prótesis 

fija o reJ!lovible. 

La prótesisi fija se presc:-ibirá generalmente cuando la salud 

y los hábitos del paciente son buenos y los dientes pilares pueden 

proveer lm soporte adecuado, es decir, que asuna su rropia carga y 

ffia del diente o dientes faltantes. 

Posición dentaria.- Los dientes pilares deben estar en posiei 

ción correcta a fin que las fuerzas oclusales fLmcionales y parafll!!. 

cionales se distribuyan en la dirección aJ<ial del diente ~in que -

esto provoque traumatismo. Los dientes inclinados además de diri- -

gir mal las fuerzas oclusales, inducen problemas higiénicos y difi 

cultades en la preparación e inserción del aparato. 

Estrnctura dentaria. - El diente nilar debe tener corona sufie 

ciente para retener la restauración y permitir tma línea de tenni

nación sobre tejido dentario sano. La corona debe estar casi libre 

de caries, atrición, erosión y abrasión o bien, ser restaurable, -

Lo ideal es que la pulpa de lU1 diente elegido como pilar sea vital 

y sana. 

I nserc.ión den tarin. - llna zona adecuada de encía adherida no i 

inflamada debe rodear al pilar que se intenta utilizar, de lo cent 

tro.rio, se la debe proveer: El hecho de no ascr,urar esta barrera a 

acarrea con frecuencia una inflamación violenta de la mucosa bucal 
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libre y no adherida. Es fundamental que los dientes pilares tengm1 

una wlión máxima, entre la raíz y el hueso alveolar que la soporta 

por medio de w1 ligamento perio<lontal intacto. Los pilares deben s 

estar soportados por raíces grandes y bien fonnadas que representen 

por lo menos La mitad de la longitud total del diente. El aparato 

de inserción debe rodear simétricamente las raíces y propallvcionar 

de manera conservador.'.l W1a superficie de al..Íhe rcncia ip,ual a la su

perficie parodontal <lel diente a reemplazar. Si los dientes de so

porte tienen movilidad que denotan pérdida impottante en el liga-

mento parodontal, la cantidad de pilares se aumentará. Una próte-

sis fija debe tener un soporte correcto en ambos extremos y su so!!_ 

figuración ser tan paralela como sea posible entre W1 pilar y otro. 

El tercer paso en la preparación de prótesis es establecer -

prioridades definidas de tratamiento. 

Tratamiento sistémico.- La primera prioridad es resolver cual 

quier problema sistémico que interfiera derivando al paciente a W1 

adecuado tratamiento médico y quirúrgico. 

Tratamiento estomatológico.- Las infecciones bucales activas 

deben estar bajo control y se corregirán todos los problemas quirú.r. 

gicos de la boca. 

Tratamiento endodóncico.- Los dientes con la pulpa comprometi_ 

da deben identificarse. Aquell('S seleccionados para retención serán 

tratados en fonna adecuada y si es preciso se practicarán apicect~ 

mías. El hueso periapical cicatriza después del tratamiento endo-

dóncico proporcionando fibras periodontales adicionales. 

Tratamiento periodontal.- Todos los problemas del parodonto -

deben estar bajo manejo y control total. El tratamiento comenzad 

con un programa efectivo de educación del paciente con control ele 
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placa bacteriana utilizando el cepillo y la seda dental. Es funcla111 

mental la cooperación del paciente para mantener una buena higiene 

bucal; asociando una minuciosa odontoxesis. Se eliminarán la infla 

mación y las bolsas del parodonto y se tratará que estos tej irlos -

recuperen una convergencia gradual hacia ve5tibular y lingual, un 

contorno interptoximal y una profundidad normal en el surco. 

Tratamiento ele equilibración. - Deben eliminarse las interfo-

rencias ocbsales que puedan provocar traumatismo. Si el paciente 

está cómodo con la posición usual sin signos ele movilidad dentaria 

o grandes facetas de desgaste o hipersensibilidad a la palpación de 

m(1sculos de cabeza y cuello, y si los modelos de estudio del pacie~ 

te articulados manulmente son estables antes y después ele sacar ·de 

oclusión los dientes pilares, la boca deberá restaurarse sin des-

gastes selectivos. La interferencia en las relaciones oclusales 

normales proporciona la baseppara el desgaste oclusal selectivo que 

debe efectuarse antes de hacer las preparaciones de los dientes pi_ 

lares. 

Tratamiento restaurador. - Es el paso final en la preparación 

ppra iniciar una prótesis. Los dientes pilares deben liberarse de 

coronas e incrustaciones defectuosas, deben eliminarse las caries, 

restaurarse correctamente los dientes y rehabilitarse todas las -

prótesis existentes. 

Realiza.Jos todos los pasos preprotésicos antes mencionados, 

se comenzará entonces con el tratamiento protésico en sí. 
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mnELOS DE ES11JDIO. 

Los modelos de estudio son reproducciones positivas del maxi

lar superior y paladar duro y del maxilar inferior, montados en r~ 

lación correcta en un articulador capaz de reproducir los movimie.!!. 

tos de lateralidad y protrusión similares a los que comunmente se 

producen en la boca. 

Se toman impresiones completas de la boca con alginato y se fi 

hace el modelo en yeso piedra. El modelo de estudio es un medio de 

diagnóstico valioso del caso antes del tratamiento, y debe conser

varse cui<lados~unente, jLmto con los demás registros del caso. Nune: 

ca se utilizarán los modelos de estudio para técnicas preliminares 

para que no se mutilen ni se estropeen. 

Registro. - Es imprecindible el registro oclusal. Se prepara c 

con cera rosa en tres espesores y se pide al paciente que cierre -

de tal forma que los dientes suJeciores penetren unos dos milímet"f 

tros. 

Se montan los -modelos de estudio en el articulador y entonces 

los modelos se hallan preparados para su examen. En los casos más 

complejos, es recomendahle montar los 1':'.odelos de estudio en un ar

ticulador ajustable, para facilitar el análisis de oclusión. Esto 

sirve después, también para la construcción del aparato; substitu 

yendo los modelos de estudio por el molde de trabajo con las pre13 

paraciones de los retenedores. 

Importancia de los modelos de estudio. - Los rnodelss de estudio 

son imprescindibles en el planeo de una prótesis fija pues penni-

ten al operador: 

Evaluar las fuerzas que actuarán sobre la prótesis. 

Decidir si se requiere algún desgaste o reconstrucción de loa 

antagonistas de modo que se logre un plano oclusal adecuado o mej.Q_ 

rado. 

Por intcnneclio del diseñador detenninar el patrón de inserción 
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y el esbozo del tallado necesario para que los pilares preparados 

se~m paralelos y para que el diseño sea lo mas estético posible. 
Poner ele manifiesto la dirección en que las fuerzas incidirán 

en la rest<1uración tenninada y detenninar la necesidad de reducir 

la altura cuspídea o la forma de los antagonistas si se justifican 

tales procedimientos. 

Elegir, adaptar, ubicar los frentes y utilizarlos como guía -

al tallar los pilares. 

Resolver el plan de tratamiento para toda la boca. 
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EXA'l.E:J RAOIOGH.AFIC:0, 

El exámen radiográfico revelará la realidad de todos los sec

tores de la mandíbula o de 1 maxilar y muchas veces de la articula

ción temporomandibular. Se estudiarán los espacios desdentados pa

ra descubrir restos radiculares y zonas radiolúcidas. Se examinarán 

las radiografías para valorar la calidad y cantidad de las estruc

turas de soporte. Se medirán las zonas radiculares dentro del pro

ceso alveolar y se compararán en longitud con la corona clínica. -

Se obsicrvará el espesor de la membrana periodontal para descubrir 

cua1quier pres ió:· ar,onnal que no sea axial, se consignarán las zo

nas apicales radiolCicidas. Se observará la continuidad de la corti_ 

cal para descubrir posibles atrofias alveolares, Además se calcul!!, 

r5 la relación de los ejes longitudinales de los clientes que se -

proponen como pi 1 ares. Esta relación corona raíz que se considera 

de acuerdo con la extensión del soporte periodontal efectivo, jw1to 

con otros factores que se apreciarán en el examentclínico·, sirve -

de guía al operador para seleccionar el número de pilares que se -

necesitan y para decidir si es necesario o no incluir dientes con

tiguos a los pilares para ofrecer al aparato un apoyo parodontal -

conveniente. 
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DE'J'ERlllI.Nj\CIO'.'J_DEL .C.OLOR. 

Desde el punto de vista físico la producción de color requiere 

tma fuente lumínica, un ohjeto illlll1inado y el ojo y el cerebro para 
percibirlo. 

Fuente llUllínica.- La luz de una fuente se describe en ténninos 

de enrgía relativa emitida para cada longitud de onda. Esta energía 

puede graficarse junto a o en esta última para dar una curva de di~ 

tribución espectral de energía para esa fuente llnníni.ca. La general 

lidad de las lámparas de arco, como las de mergurio, neón y sodio, 

emiten luz con unas pocas longitudes de ondas características en l~ 

gar de todas como lo hace el sol. Así, la luz más confiable para s~ 

leccionar los colores es la natural y, en especial la indirecta del 

norte entre las 11 y 15 horas. Esta también da casi la correcta int 

tensidad de la luz necesaria para la selección del color. Los colo
res nunca deben elegirse a la luz directa del sol o en la oscuridad 

ele una h:ibitación. Para alguien que pasa la mayoría de su tiempo al 

aire libre es aconsejable escoger el tono bajo ihnninación natural. 

Por otro lado, para aquel que transcurre la mayor parte de sus horas 

de vigilia en un ailbiente iluminado en forma artificial se recomien 

da hacerlo empleando diversas condiciones ele luz no natural. 
Ohjeto iluminado.- Los objetos transparentes adoptan el color 

y brillo de lo que está por detrás de ellos, ya que la luz se refl~ 

Ja allí. Superpuesta sobre los bordes incisales se encuentra la os

curidad de la cavidad hurnl, que hace que estas :onas translúcidas 

aparezcan grises. Esto puede demostrarse iluminando la boca. La luz 

que incide en zonas m.1s transparentes es refractada, las horada y a 

alcanza el fondo; luego es reflejada a través del material transpar 

rente, experimentando mis refracción antes de alcanzar al observador 
S. el mateniial ahsorbc parte de la luz, se lo ve coloreado, pero sig 

gue siend!o transparente. Por otra parte, si es tot:ilmente absorbida 

el material se ve nc~ro ~· se dice que es ooaco. Las restauraciones 
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de larga data absorben una Juz considerable. Este efecto se r·:i~nifl_ 

ca cuan<lcola restauración va cambiando ele color a causa de la edad. 
Es aconsejable eliminar cualquier material de restauración de un dt 

diente que sufra este fenómeno antes ele la elección de la tonalidad 

Un material es translúcido si parte de la luz que pasa a través 

de él es esparcida y parte transmitida. La dispersión es provocada 

por la luz que cae sobre peqweñas partículas con w1 índice de refra~ 

ción distinto del resto del material, La cantidad e.le luz diseminada 

depende del tamaño de aquellas. Las que son muy exi?uas dispersan m 

muy poca. Esto vale para la variación en la transparencia de los m~ 

teriales de restauración del mismo tipo pero con partículas de tama 

ños diferentes. 

Observador. - Como el ojo se adapta o compensa cuando halla un 

estímulo c111omático, es .necesario que el observador tern~a bien prese~ 

te los diversos fenómenos qúe ocurren mientras efectúa la evaluación 

del color. 

Efecto de imagen accidental,~ La impresión visual que persiste 

después que la imagen verdadera ha deiado de ser visible se denomina 

efecto de imagen accidental. Este pultimo es positivo cuando tanto 

las partes brillantes como las obscuras permanecen igual, En una -

imagen accidental negativa las zonas brillantes aparecen obscuras y 

las partes obscuras,brillantes. El periodo de la imagen accidental 

se asemeja de algún modo a un periodo refractario .. 

Contraste sucesivo.~ A posteriori de la estimulación por una -

fuente lumínica de un color, otra de una tonalidad similar es inhihi 

da mientras que aquellas de un matiz distinto no son afectadas o ~i

bien se incrementan. Este efecto se llama contraste sucesivo. Por e 

ejemplo, luego que los ojos han estado dirigidos hacia una super.fie 

cie roja, una re~ión gris parece teñida de verde, lln área verde naF 

rece tener un color más vívido que el nonnal.mientras que el rojo e 

es relativamente indefinmdo, Cuando el ojo fue expuesto a la luz hr 

brillante durante un tiempo importante, existe una incanacidad inie 
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cial para ver con esa porción de la retina. Si ia luz estuvo restrin 

gida a un color, inmediatamente después hay lUla incapacidad para ver 

ese mismo color en una intensidad menor; la canacidad oara percibir 

colores en apariencia no se ve influida. No obstante el color compl~ 

mentario aparece, en verdad, más vivido que lo hahi tual. 

'fcti1r.1erismo. - Si dos objetos tienen idéntico color cuando se 

los ohsenracon una fliente lumínica pero no son iguales bajo otra, -

se dice que muestran metamerismo. Esto significa que poseen las mis 

m.'.ls coordenadas cromáticas pero exhiben curvas de reflectancia es-

pectral distintas. Este concepto también se aplica a situaciones en 

l.'.ls que dos tonalidades son semejantes para al~W1os observadores p~ 

ro para otros no coinciden. Esto es metamerismo del observador y el 

resultado de di fcrencias exiguas en las curvas de respuesta especc:r 

tral de los observadores. 

Daltonismo. - La transmisión de los diversos colores puede vers 

se afectada nor su presencia. La mayoría de los daltonismos deben -

agruparse de la manera siguiente: 

1) Personas en quienes los mecanismos del color de la retina n 

np fLmcionan. Estas son daltónicas, no ven de día ni perciben nara 

nada el rojo y los demás colores son vistos como distintos tonos de 

gris. 

2) Personas en quienes el aparato de color es en apariencia no!_ 

mal rero aún tienen tma incapacidad absoluta para reconocer todos 1 

los colores. En esta situación, los centros más elevados de la nerE 

cepción y la .'.lpreciación se hallan o bien ausentes o poco desarroll~ 

dos. La instrucción y la prtlctica ele nombrar e igualar colores bene 

fician a cierto número de estos individuos. f)espués de tal instn1c€ 

ción, los casos menos serios no se reconocen con facilidad. 

3) Personas que no \'en ciertas p:1rtes del espectro. Este estado 

con frecuencia influye en el extremo rojo de este último pero puede 

encontrarse en otras partes. Estos individuos requieren distintas -

cantidades de colores prim:-irios a fin de igualar w1 color espectral 

27 



dado sl compararlos con otros con visión nonnal. ·r..xistc una incanaci 

dad para reconocer la cantidad nonnal ele los diferentes tonos en la 

parte del espectro afectada, 'como se demuestra con una nniieha espe~ 

t.roscópica. También se produce un acortamiento ele éste si sus dos e 

extremos se ven afectados, Todos aqqellos que de han j f1.1.talar colores 

deben someterse a pruebas para detenninar el grado de visión cromác 

tica. Cuando se detecta un defecto la ayuda del personal auxiliar d 

del consultorio sería favorable para la selección y comunicación de 

estos colores a otros sujetos. 

Color y opacidad del medio cementan te, - Su color 'tfy opacidad -

deben tenerse en cuenta en una corona fLmda de porcelana en la que 

no haya metal para internmipir el paso del color que se refleja a -

través de la porcelana. El cemento tendría un efecto deletéreo so-

bre el color del diente o sería beneficioso, Cuando se desee un a~ 

bio ligero en la tonalidad, se puede elegir uno de los diversos col~ 

res de cemento. Se elegirá un color específico que realzará la ton_§!. 

lidad final de la corona y se realiza el cementado utilizando una m 

mezcla de agua y glicerina y el polvo o la mezcla de polvos del tono 

propuesto, Si se emplea w1a combinación de colores, la proporción H 

usada debe registrarse para facilitar su reproducción exacta en el 

cementado final, 
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Pl.J\N DE TRATA'IIENTO, 

La te1ininación satisfactoria del caso ruede hacerse más fácil 

si se adopta un plan de tratamiento visita por visita. Por medio ele 

est, se logra que el dentista y el asistente tenp,an referencias P.5!. 

ra saber las siguientes etapas del tratamiento. Sirve también para 

hacer W1a mejor planeación del tiempo necesario para cada sesi6n,

aseg~irar c,ue el instrumental y material a utilizar estén preparados 

Es muy importante explicar al paciente someramente los disti~ 

tos pasos que se deben seguir en la construcción ele la prótesis y 

discutir con él el diseño general del puente y del número de dient 

tes que se van a usar como pilares. Se debe orientar al paciente -

sobre el número de visitas que se van a necesitar y la duración - -

aproximada de cada una de ellas. Hacer entender al ppciente que un 

aparato artificial fijo colocado en un medio ambiente viviente y e 

cambiante tendrá que sufrir cambios que obligarán a efectuar rea-

justes de vez en cuando. llespués de la colocación del aparato, es 

probable que el paciente tenga w1 período de adaptación en el que 

puede presentar algunas molestias ocasionadas por la ferulización 

de varios dientes, después de que éstos han estado acostumbrados -

siempre a tener movimientos individuales. En los primeros días eles 

pués de la colocación de la prótesis, se pueden np~ar respuestas -

dolorosas a los cambios de temperatura. 

PLA:\J DE TRATAi\llENTíl VISITA POR VISITA. 

Primera visita. - Examen bucal, tomar radiografías necesarias 

Tomar impresiones para modelos de estudio. Tomar los tonos para las 

facetas. 

Segunda visita.- Exnminar las radiografías tomadas en la visi 

ta anterior. Estudiar el cnso con el paciente. 

Tercera visita.- Preparar pilares. Colocar la prótesis provi

sional y comprobar cuidadosamente las relaciones oclusales en todos 
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los movimientos de excursión. 

Cuarta visita. - Tomar la impresi6n de los retenedores y tomar 

una in~)rcsión del antagonista. Hacer los registros oclusales. Col~ 

car ruevaml'nte la prótesis provisional y comprobar la oclusión. 

Q.linta visita. - Retirar la prótesis provis ion;:1l y probar los 

metales de los retenedores. Revisar individualmente los márgenes, 

contactos y la.oclusión, en relación <le oclusión céntrica, excursi2_ 

nes laterales, relación céntrica y protrusión; hacer los ajustes n 

necesarios. Probar todos los metales en conjunto y unirlos con resi 

na para soldarlos posteriormente. 

Sexta visita.- Retirar la prótesis provisional. Probar la ~rQ 

tesis en bizcocho si es porcelana o terminada en acrílico, si es s 

satisfactoria, cementar el puente en la boca provisionalmmnte y -

comprobar la oclusión. Dar instrucciones al paciente para la limpie 

za de la zona donde está el puente. 

Séptima visita.- Si el paciente no presenta molestia alguna, 

cementar definitivamente la pr6tesis, comprobando antes la higiene 

de la zona del puente. Checar oclusión. Dar in~icaciones finales al 

paciente. 
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PROU:SIS PROVISIONAL. 

Inmediatamente después detenninar las ~reparaciones en los -

<lientes pilares debe colocarse una próte~Ís:,pr,()yisional. 

Ventajas Je los provisionales: 

a) ~-!ejoran provisionalmente la estética~ 

b) \tan tienen estables los tej L!os blandos. 

e) Protegen las piezas desgastadas. 

el) Penni ten la masticación y la fonética. 

e) Ayu<lan a mantener el apósito de cemento quirúrgico sobre -

los tejidos blandos. 

f) Pe1mi ten visualizar el trabajo final y sms posibilidades. 

g) Cuando hay férulas, penni ten comprobar el paralelismo en- -

tre las piezas-

h) Evitan la movilidad <le las piezas soporte y p~1111iten la c~ 

locación ulterior de las prótesis definitivas sin que va-

ríe Ja posición; al mismo tiempo, evitan la extrusión de -

las piezas soporte. 

i) Ayudan a fijar las piezas cuando en la rehabilitación bu-

cal se utilizan férulas como tratamiento parodontal. 

j) Pueden también ayudar a establecer una nueva dimensión ve.!:_ 

tical. 

k) Penniten al paciente tener noción de su estado y de lihs mé 

toJos terapéuticos .necesarios. 

Luego del traumatismo que implica la preparación de un diente 

la restauración provisional lo sella contra rnayol!es irritaciones d 

de orden ténnico, 1:iicrobiano y químico. También proporciona Wl --

vehículo excelente para un cemento se<lante. 

~!ientras la p"t'éitcsis provisional restaura la salud y la C.:lpa

cidild funcional <le tales dientes, resulta valiosa para probar el -

Jisciio oclusal, evnluar 1a necesidad de más pi.lares y proveer tima 
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indicación sobre el aspecto y el éxito de la prótesis definitiva. 

Al mismo tiempo la prótesis provisional proporciona al paciente ~ -

confort y satisfacción estética y sirve para determinar su acepta

ción <le la prótesis final. 

Debe fabricarse una restauración que reponga toda la estruct~ 

ra dentaria perdida, restablezca la oclusión nonnal y cree contorR 

nos axiales deseables que impliquen contactos apropiados tanto con 

los dientes contiguos como con los tejidos de soporte. Los márgenes 

de la prótesis provisional deben ser def ini<los con claridad y adaE_ 

tados de modo correcto para sellar completamente la preparación 

sim molestar a los tejidos gingivales. 

La prótesis provisional debe ser relativamente fija pero a la 

vez, susceptible de ser retirada intacta para recolocarla cuantas 

veces sea necesario. 

Para la construcción de una prótesis provisional existen tres 

métodos: 

Directo. 

Semidirecto. 

Indirecto. 

El método directo se aplica cuando no e3d.sten,Ji¡:>~Cfc)s, desden 

tados. 

Antes de tallar los dientes, se 

silicón o alginato. 

----_'.-,.-_··,:~-·- . . ::: .... _\.~ .) '.,. 

··:<>> 
• . :· : . .• -.;;.'-'.'._'.·_=-•.. 

toma una impresioncon hule, 

Se procede a hacer la preparación de muñones. 

Se coloca resina acrílica dentro de la impresión y la lleva-

mas a su posición en la boca; se retira antes de que empiece el Ci!_ 

lor de polimerización; se deja endurecer la resina fuera de la boe 

ca y se separa el puente de la impresión; se recorta el exceso, se 

alisa y se pule la resina y se adapta el aparato en la boca y se -

cementa con ZOE. 

El método semidirecto se lleva a cabo cuando exixten espacios 
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desc.lentac.los o cuando una prótesis colocada previ(lffie~~() __ ~s~ ha frac 

turado, por lo que su reposición es urgente. 

Se toma una impresión con alginato y se obtiene el positivo d 

donde se reconstruyen los dientes faltantes con cera; posterionne_!! 

te se toma una impresión a este positivo y se lleva a cabo el métQ 

do anterior. 

~·létodd indirecto es cuando se empieza una prótesis o la que -

tiene el paciente actualmente no es urgente cambiarla, únicamente 

se to~a una impresión con alginato, sin haber preparado ningún 

diente y se obtend?·á e] positivo. Sobre el modelo se fabricará la 

prótesis provisional. 

33 



REDUCCIO:J DE DIENTES. 

Las técnicas vperatorias en prótesis fija han aqelantado con 

rapidez dentro de las dos últimas déca<las. 

El éxito en el tallado dentario involucra una comprensión y -

conocimiento de la estructura dentaria. En general hay tres tipos 

anatómicos dentarios que facilitan o dificultan la preparación de 

las piezas. Estos tipos pueden denominarse como sigue: normal o i!!_ 

tennedio, que representa lo que pudiéramos llamar el prototipo, -

por ser el que describen los tratados de anatomía; otro tipo es el 

que se conoce con el nombre de cuadrado y, finalmente, el tipo 11~ 

mado triangular. Por sus particulares características, este tipo e 

es el que ofrece mayores, dificultades para la preparación de una 

pieza. Por ello, en todo tratamiento al elegir el material adecu~ 

do para la prótesis es indispensable tomar en cuenta la anatomía -

de las piezas, para asegurar que se logrará una labor apropiada. 

Los procedimientos operatorios deben realizarse de modo tal d 

de reducir al mínimo el dolor, la irritación y las molestias. La -

destreza y la eficacia con que se efectúen contribuirá al éxito fi. 

nal de la restauración. Pa·,·a llevar a cabo los procedimientos oper 

ratorios se debe emplear un método de rutina sistemático, en fonna 

de estar ciertos de obtener resultados positivos y eficaces. 

Las siguientes consideraciones son de vital importancia para 

la ejecucmón de los procedimientos operatorios: 

1. - Represión del dolor y malestar por el empleo efectivo de 

la anestesia local o regional. 

2.- La aplicación de piedras de diamante cortantes a alta velo 

cidad. Se usarán las piedras específicas para operación de tallado 

con lo que se reduce el número de las empleadas y se engendra una 

sistemática y habitual que a1~1da a lograr el máximo <le eficiencia. 

3. - Durante los procedimientos de tallado es esencial el emf.'l 

pleo de recursos de enfriéuni en to. El disminuir la geeeración de c~ 
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lor estimula la salud pulpar y ayuda a evitar el dolor. El tallar 
un diente en seco produce w1 calor por fricción que pudiera provo
car alteraciones pulpares t?rrevcrsiblcs • La aplicación constante 
de un chorro <le agua dirigido sobre el instnnnento cortante evita 

dicho calor friccional y estimula la salud pulpar. Las puntas de -

diamante cortan mejor bajo el chorro de agua, puesto que se evita 

el embotamiento y se puede tallar en forma limpia, rápida y prcci_ 
sa. 

4.- La rcal;zación con éxito de los procedimientos operato--

rios exige la máxima protección de los tejidos orales contra las -

lesiones traumáticas. El protector para discos ayuda a preservar la 
mucosa bucal y la lengua. La retracción de la lengua y los tejidos 
mediante el espejo o los dedos, como sea necesário, a}llldará también 

a proteger dichos tejidos. Se debe evitar el estiramiento excesivo 

de la boca del paciente. Se deberá aplicar un agente lubricante, t 

tal como la vaselina, en la comisura de los labios para asegurar 1 

la comodidad y la protección del paciente. 
5.- Para las piezas ele mano de alta velocidad es esencial su

lubricación eficaz. Las piezas de mano y los contraángulos deben a 
actuar con el máximo de eficiencia y el mínimo de juego. Para la a 
apropiada sincronización de todas las partes, las piezas de mano y 

los contraángulos deben estar siempre en excelentes condiciones de 

trabajo, y los mandriles e instrumentos cortantes deben girar co-

rrectamen te. 

6.- Es muy importan te tener en cuenta la iluminación para la 
buena visibilidad. La iluminación indirecta por la lámpara de la -

habitación, jw1to con el haz directo del foco bucal sobre la zona 

de trabajo, facilitarán la labor operatoria. 
7.- La posición del sillón y la del operador deben estar c~or 

dinadas para ma)'or eficiencia y dominio. 

La destrucción coronaria por caries o trat.nnatismos a veces fa 

cilita la preparación de las piezas, pues la cavidad pul.par se re-
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trae y el desgaste es más basto. 

Cuando lU1a caries extensa, aunque sin atacar pulpa, obliga a 

que la porción preparada de la pieza sea insuficiente, se colocará 

una cofia metálica que reponga la preparación; es más fácil fijar 

la cofia individual a la porción desgastada insuficiente, que dar 

solidez a la corona protésica sola. 

Las piezas deben desgastarse de modo que guarden paralelismo 

mutuo. La necesidad de este paralelismo plantea un problema que d~ 

be resolverse antes de iniciarse el tratamiento , es decir, debe -

establecerse de antemano que pueden prepararse las piezas de manera 

que pennita hacer la restauración conjunta en una férula. 

Tipos de preparación según el material restaurativo. 

Coronas de metal y acrílico. 

La corona se obtiene por medio de lUl vaciado de metal cuyo -

frente posee una caja para alojar el acrílico. Este tipo de corona 

ofrece las mejores posibilidades restaurativas. 

La corona de metal con frente de acrílico abarca el campo más 

amplio en la adontología restautativa. Como la corona simple de Pº!. 

celana, puede emplearse en lms incisivos. Se pueden w1ir varias co 

ronas para fonnar férulas. Sirve para soporte de aditamentos de pr~ 

cisión o semipresisión, con cualquier tipo de anclaje. Puede funcio 

nar como pilares de puentes. 

La preparación idónea para estas coronas no tiene caracterís

ticas complicadas. Conviene labrar un hombro subgingival mesiovesti 

bulodistal. Este hombro tiene la finalidad de alojar el acrílico q 

que restaura estéticamente la cara vestibular pero no es impresci!!_ 

dible tallarlo en la preparación, ya que puede obtenerse a expensas 

de la corona metálica, fonnando una caja que alojará el material. 

En coronas de tipo triangular puede prescindirse deil! hombro. Esta 
es otra caracteristica que amplía las posibilidades de usar coronas 
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de metal acrílico. 

Coronas totales metálicas. 

Actualmente, estas coronas solo se emplean para restaurar las 
piezas más posteriores de las arcadas, donde ·resultaría casi inútil 

la reposición estética. Por otra parte, los terceros molares, esp~ 

cialmente los inferiores, suelen tener forma coronaria irregular y 

escasa longitud oclusogingival. Si al preparar estas piezas se de~ 

gasta la corona con el propósito de revestir de plástico la cara -

vestibular, jamás se lograrfa darle estética adecuada. 

La línea de terminación subgingival se hace en fonna de cha-

flán. De esta manera la toma de impresión es más fácil. Asimismo, 

para lograr un mejor ajuste del patrón l1e cera en el modelo, es Jff 

preferible que el escalón se desvanezca en sentido gingival, lo que 

permite identificar fácilmente la terminación de la preparación. E 

Esta es la preparación óptima, pero las coronas metálicas totales 

pueden colocarse sobre piezas preparadas en cualquiera de las otras 

formas. 

Coronas de porcelana con base de metal. 

Este tipo de corona es similar a la de oro con frente de acrí 

lico. Para lograr un buen aspecto estético de la cara vestibular, 

es necesario labrar un escalón mesiovestibulocliatal. Este permite 

alojar el metal en íntimo contacto con la pieza desgastada, y rep~ 

ner sobre el mismo la porción vestibular, con características ana11 

tómicas y coloración adecuadas. Sin embargo, la preparación de las 

piezas para el empleo de coronas de porcelana con base metálica exi_ 

ge mayores cuidados que cuando se usan coronas de metal con frente 

de plástico. Esto se debe a la fragilidad de la porcelana. Por ello 

la preparación no debe tener retenciones ni aristas, por pequei'i.as 

que sean. La porcelana carece de elasticidad. Si al recubrir con e 

ella la cofia metálica y colocarla en la boca, hubiese irregulari

dades y aristas que produjeran desajuste, la pieza preparada ejerce 
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ría presión hacia afuera y ocasionaría fractura de la norcelana. -

Por ello, al preparar la pieza, debe evitarse de·jDr hordes cortante 

en cualquiera de las caras, incluidos e 1 borde incisal ~ la sunerfi 

cie oclusal de la nieza. La sunerficie de la preparación clehe re~u+ 

larizarse para evitar que se dificulte la colocación de la corona. 

El tipo ele preparación creado oara adaptarse a las características 

ele la porcelana con ftmda metálica, es igualmente útil en las restau 

raciones mettilicas con frentccle plástico. Preparar una oieza hasta 

darle paredes tmifonncs y hordes romos, facilita Us lahores de tom 

ma de impresión, a_iuste y cementación definitiva de la orótesis. -

Conviene que el escalón subgingival mesiovestihulodistal se achafla 

ne hacia el ápice de la pieza. Primero se labra el escalón, y lueqo 

se achaflana, 

Las cofias metalicas permiten el funcionamiento adecuado de -

los aditamentos de nrecisión, y para ello las coronas de porcelana 

con base de metal son tan eficaces como las de metal ~· acrílico, - -

Sin embargo, debe advertirse que, por las mayores dificultades que 

ofrece la construcción de coronas de norcelana con hase de metal . 

es indispensable ele~ir cuidadosamente los aasos en que se usará -

este tino de restauración. Esta advertencia se anlica narticularmen 

te en lo que se refiere a anatomía dentaria, oclusión, piezas con -

excesiva longitud incisogingival, y reposición de oiezas en perdo

nes demasiado grandes, pues es dificil la elaboración de la próte-

sis. Si la elección queda a nuestro criterio, solo selecciona!iemos 

los casos en que las coronas de porcelana son base de metal ofrez-

can las mayores posibilidades de éxito. A este resnecto, considern

mos como factores decisivos los siguientes: factor económico· fimc 

deseos del paciente en cuanto a su aspecto estético iruneiorahle po

sibilidades de elahoración de acuerdo con posicjón, contorno de las 

)liezas, tamaño del anarato, y, por último, tiempo cJj snonihle narn -

comprobar cabalmente la exactitud, tolerancia, resistencia y fundo 

namiento de las prótesis en las arcadas. 
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Preparación se~ létan~to111Ja. coronªrl._a. 

Piezas con corona de tipo infennedfo. 

En piezas con anatomía nonnal es p~~~nte Ja'posibilidad de o!: 

tener restauraciones adecu;:idas incluso con materiales que exigen un 

tipo especial de preparación. 

La anatomía cervical de las piezas rige el desgaste de las co

ronas clínicas. Al prepzrar las piezas, los cortes de las caras me 

sial y distal deben realizarse en fonna ligeramente convergente h~ 

cia la porción incisal u oclusal. Los cortes deben ser eectos. La 

convergencia asegura que rio habrá estorbos interproximales. En pi~ 

zas de tipo anatómico nonnal o intennedio, puede labrarse el esca

lón subgingival. En la porción vestibular este escalón puede adapt 

tarse a cualquier tipo 1:ie preparación, sea cual sea el material re~ 

taurativo. 

El escalón, abarca la cara vestibular y hacia las porciones p 

palatina o lingual ae desvanece en una línea de teninimación, que 1 

llega a la mitad de las caras distal y mesial. 

Piezas con co:ona de tipo cuadrado. 

En este tipo de piezas, el escalón debe abarcar todo el cantor 

no de las mismas, cualquiera que sea la fonna protésica que se use 

La preparación no está condicionada por el material restaurativo, 

sino por la anatomía de la pieza, que exige, para una preparación 

ddecuada, un escalón alrededor de toda la pieza. 

La preparación convencional, con escalón ves ti bular, y con l.i 

nea de tenninación palatina o lingual, daría a las piezas forma pi_ 
r~unidal excesiva, que dificultaría reponer la corona. Asimismo, las 

líneas de tenninaciór: del desgaste serían difíciles de reproducir 

en la corona protésica. El dirunetro de las piezas es mayor en la -

porción cervical que en la corona. En consecuencia, cuando no se -



labra escalón oericervical compkto, sino ex1'..111sivnmente li'nea de -

tenninación, las 11aredcs de la preparación serán demasiaclo convcrf.e~ 
tes, lo cual dificulta o impide la rett'nción de la corona protésica 

Por otra parte, dando a la pieza l inca ele tcnnin;:ición, el tercio ce.!:_ 

vical de la nrótesis quedaría demasiado del.Qado, defecto que sólo -

podría eliminarse defonnando aún más el contorno dentario. 

Piezas con corona de tipo triangular, 

Este tipo de dientes, la norci6n más amplia, en sentido mesjoa 

distal, está muy cerca ele los bordes incisales o caras oclusales. -

El hecho de hallarse la máxima amplitud mesioclistal nróxima a este 

sitio es la particularidad distintiva más destacada de este tipo -

anatómico de ni e zas. /\ causa de ello y a diferencia de las piezas -

nonnales y cuadradas, su contorno cervical es relativamente neciuefi.o 

En consecuencia, uara que la preparación teno;a las caracteristicas 

requeridas, el desgaste de las coronas será extenso, Si se pretendí.~ 

ra labrar un escalón suhgingival en estas niezas, la preparación -

quedaría demasiado pequeña y excesivamente fr~gil, y no aseguraría 

la retención de la prótesis. El desgaste de las paredes se realiza 

hasta encontrar subgingivalmente la ~orción cervical, No se lahra e 

escalón subgingival, pues ello obligaría a desgastar demasiado las 

caras, y probablemente se dañaría la pulpa de la pieza. En consecue!:I_ 

cia el desgaste se hace dando una línea de tenninación suhgingival, 

El hombro necesario para alojar el material que restaura la sunerfi_ 

cie vestibular de Ja corona se obtendrá en la norción metáJica de ln 

prótesis. 

Se labra en la porción más radicu1ar la línen de terminncion, 

se deja la mayor cantidad nosihle de tejido dentario p<irn sostener 

la prótesis y se evita el ne 1 igro de lesionar J '1 nulna, /\ nesnr de 

tratarse de Lma oreuaración sin hombro suhr,in".iva1, el <lesP,rtste ·-

siempre resulta imnortante. 
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Preparación según la anatomía cervical. 

Conocer el contorno cervical es de vital importancia en lo que 

atañe a los desgastes necesarios de la corona que deben tenninar suQ. 
gingivalmente. Toda corona protésica necesita un ajuste exacto en fa 

porción cervical, ajuste que regirá la tolerancia a la prótesis. Un 
ajuste imperfecto traumatizará los tejidos blandos circundantes; pu~ 

de producir inflamación, con la consiguiente intolerancia a la pró

tesis por parte del paciente. El desajuste subgingival puede tener 

consecuencias más graves todavía: la reabsorción ósea podría ser -

excesiva y obligar a extraer la ;:iieza, por carencia de soporte ade

cuado. 

En los incisivos centrales superiores se advierte la inclinaei 

ción distal de laporciónmesiopalatina. Esta inclinación pennite !:J. 

que entre lós dos. centrales se aloje la porción más anterior de las 

rugosidaues det°paladar. Si se desconoce esta característica de los 

incisivos centrales superiores, con seguridad el labrado del hombro 

será en forma inadecuada. 

El contorno cervical del canino superior, es irregular. Sin e~ 

bargo, como características esenciales, señalaremos que, en ocasio

nes, el diámetro mesiodistal tiende a ser más grande en la porci6n 

vestibular y a reducirse en la parte central de la ¡bieza. La cara -

palatina, aunque en menor grado, disminuye también en sentido mesio 

distal. 

El pr<tmer premolar superior ofre.::e características que deben -

conocerse para lograr una preparación adecuada. En la cara mesial, 

hacia el centro de la pieza, se presenta siempre una depresión que 

corresponde a la línea de wüón de las dos raíces. Conocer su exist: 

tencia es de capital importancia para no excluirla al proceder al d 

desgas te de la cara. Por otra parte, la peculiar forma del cuello, 

en suela de zapato, obliga a preparar la pieza de acuerdo con estas 

características. 
El primer molar superior, posee una particularidad especial de 
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conocimiento obligado. El fmgulo mesi.ovestibular se proyecta siempre 

hacia el carrillo, mientras que 13 cara distal lo hace hacia la bóvc 

da palatina. En consecuencia, el contorno cervical en la cara vesti 

bular de esta pieza y los siguientes molares, no se dispone en senti_ 

do anteroposterior en relación con el eje de la arcada, sino que va 

de adelante hacia atrás y hacia adentro. Habrá que tener en cuenta 

esta particularidad para efectun el desgaste de esta cara. Record~ 

mos que la porción coronaria no da ninguna orientación acerca de e~ 

ta característica cervical. La parte vestibular del contorno coron~ 

rio se distingue por su posición anteroposterior, sin inclinación -

vestibular ni palatina. En la mitad de la cara mesial del primer In2_ 

lar superior hay tma depresión; el conocimiento de esta facilitará 

el desgaste en la parte media de la cara vestibular, en la bifurca

ción de las raíces mesial y distal, el contorno cervical se inclina 

hacia el centro de la pieza. En la cara palatina sólo hay W1a raíz, 

también se advierte tma depresión en la parte media. A semejanza --

del ángulo mesiovestibular, el distopalatino está situado más hacia 

el paladar. Las características de la cara distal son similares a las 

de la cara mesial. 

El incisivo central inferior, es pi rifonne, con la porción más 

ancha en la cara vestibular. La oblicuidad de las caras interproxim~ 

les facilita su desgaste. 

El canino inferior no ofrece, en cuanto al contorno cervical, 

características dignas de mencionarse. 

El primer premolar de forma variable, aW1que posee determinadas 

características generales es preciso conocer para su adecuada prep~ 

ración. La pieza es pirifionne, con la porción más ancha en direcei 

cción vestibular, si bien puede ser al revés según la forma de la -

corona. 
El primer molar inferior se caracteriza por tener la cara mesial 

más ancha que la distal en sentido vestibulolingual, a causa <le la 

disposición de las raíces. En la preparación debe tomarse en cuenta 
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la depresión media <le la cara vestibular. La cara mesial, en su Pº!. 

ción medfa, presenta un hw1dirniento en sentido distal. Esta depre~i 

sión hacia el eje de la pieza caracteriza también a la cara lingual. 

En la cara <lista!, nunca aparece este htmdimiento; como corresponde 

a una sola raíz suele mostrar un abultamiento redondeado y no una d 

depresión. 

Contorno cervical de la preparación. 

Las características mencionadas del contorno cervical de la pr~ 

paración son aplicables de manera estricta sólo a piezas completa-

menté normales. Como todas las observaciones y reglas de carácter g~ 
neral, son la base que permite al clínico efectuar de modo cabal y 

productivo el estudio de cada paciente y de cada pieza dentaria .

Las variaciones posibles fonnan legión por ello, sólo nos ~eferirem 

mos a Wla en especial. Cuando se extrae una pieza dentaria, las ere~ 

tas alveolares correspondientes experimentan reabsorción más o ~enos 

incensa; la reabsorción origina descenso de la inserción epitelial 

en las piezas adyacentes al espacio desdentado, y exposición consi

guiente de la porción radicular; estos fenómenos modifican las relé!_ 

cienes cervicales, y deben tomarse en cuenta al hacer la prepara--

ción de las piezas relacionadas. 
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CORONAS PN{CIALES ESTETICJ\S. 

Corona pari:ó:al es la restauración que cubre dos, tres o más su 

perficies pero no todas las de un diente. Las superficies comprend.i 

das suelen ser: lingual, proximal y oclusal. Se trata de una restag 
ración extracoronaria. 

La corona 3/4 abarca 3/4 <le la circunferencia gingival del die.!.!_ 

te menos uno, el vestibula!'.¡ que suele quedar intacto. Puede ubicar. 

se en dientes anteriores y posteriores. 

Consideraciones generales. 

La corona parcial colada es universal en su aplicación. Es po

sible aplicarla en la mayoría de los dientes anteriores y posterio

res en ambas arcadas. Su virtud reside en que es posible obtener m-ª. 

xima retención con el menor daño para la pulpa y el sacrificio míni, 

mo de tejido dentario. Sus valores estéticos permiten utilizarla en 

las regiones anterior y posterior, al tiempo que cuando está bien -

realizada desde un punto de vista r.iecánico y de retención se aprox,i 

ma mucho a los valores de una crn110na entera estética. 

Indicaciones. 

Aunque la corona tres cuartos está indicada en particular para 

dientes normales sanos, puede emplearse en :licn' es con pequeñas ca

ries en proximal o lingual. Se utilizará en pacientes con bajo índ.!_ 

ce de caries y donde se cuenta con suficiente estructura dentaria. 

La aceptación general de este tipo de ref!«:?nedor se atribuye de modo 

fundamental a los hechos siguientes: 

1. - La preparación conserva mucha estructura dentaria. 

2.- El efecto de trabazón de grapa de la corona 3/4 reduce al 

mínimo la posibilidad de fractura del diente por las fuerzas de la 

masticación. 

Una corona tres cuartos puede utilizarse como retenedor de pue.Q_ 

te y en una restauración aislada. El tipo cuadrado de clientes antef' 
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rieres re la ti var.1ente gruesos en sentid9glabiolingual, son más ade

cuados p•:rra está clase 'de nrstaurnción que los ovoides, que no suel 
len ser tan gruesos en su tercio incisal. 

Corona tres cuartos anterior. 

Fonna de contorno. - Antes de iniciar cualquier preparacióndent 

ta ria, debe detenninarse con exactitud la fonna de contorno, sobret~ 

<lo Je la cara labial y las proximales. Se extenderá a zonas limpiae 

bles, pero simultáneamente sin un despliegue exagerado de metal. pá

ra evitar esta visualización de metal indeseable, habrá que detenni_ 

nar desde labial la ubicación exacta de los márgenes labioproximale 

y e 1 incisa!. Es te último no debe llevarse tan sobre la cara labial 

como para que sea visible. Tendrá que terminar en la línea donde se 

encuentran la cara labial y la incisal. Es imprescindible que los -

márgenes proximales lleguen por labial hasta zonas limpiables o in

munes, pero esto puede lograrse sin Wla exhibición excesiva de me-

tal. El bor<le gingiva1 se ubica algo por debajo de la cresta del te 

jido gingival, siguiendo su curvatura. En casos de retracción gingi_ 

val, donde queda expuesta la unión cemcntoadamantina, no se intent~ 

ra~lle·:at el borde por <lebajo <le esa línea. Cuando el cemento está 

expuesto, el borde gingival se ubica en una área limpiable por so-

bre la unión cementoadamantina, en el esmalte, paralelo a la curvat 

tura gingival. 

Pasos e instrumentación ele la preparación. 

El primer paso en la preparación de las caras proximales es co~ 

parativamente simple; esto se hará con cuidado de no lastimar el d.i 

diente adyacente y se lograráppor alguno de los métodos siguientes: 

1) Separar los dientes en fonna mecánica. 

2) Colocar una banda de acero para matriz en el diente adyace!.!_ 

te. 
3) Usar lU1a piedra Lle llinmante o fresa fina, en punta. 

Lamancra mris simple y cómoda de hacer los cortes proximales es 
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usar un diamante o fresa muy fina troncocónica. Se ubica por lingual 

del punto de contacto, alejada por lo menos en la medida del propi'm 
espesor respecto del área de contacto. Se la trabaja hacia labial, 

para cortar el diente. lecordemos que el propósito del primer corte 

es eliminar el área de contacto. Cortes proximales cuidadosos man-

tendrán la forma labial nonn.al del diente sin un despliegue innece
sario de metal. 

Surcos incisales de refuerzo. - Se prepzra lUl bisel o plano labi~ 

lingual y se lo lleva en dirección mesiodistal para tmir las dos z.e_ 

nas proximales talladas. El margen labial de este bisel se ubica de 
manera que el metal no sea visible desde labial a través del esmal

te. El ángulo del plano hacia labiolingual será de tmos 45°respecto 

del eje longitudinal. El propósito del plano inclinado es brindar a 

ll porción incisal del diente un volúrnen adecuado, alrededor de 1mm 
de espesor. Las ruedas de diamante o las fresas de cono invertido p 

pueden servir para efectuar este corte. 

Preparación lingual.- La reducción de la cara lingual suele h! 

cerse en dos etapas. La primera comprende la remoción del esmalte de 

la cara lingual en una profundidad mínima de 0.5 mm, desde la cresta 

del cíngulo al margen lingual del plano incisal. Durante la reduc-

ción lingual se verá que en el incisivo central superior la superfi_ 

cie es cóncava hacia incisogingival y mesiodistal, pero en el caniH 

no constará de dos planos que se elevan y encuentran en una cresta 

lingual central. 

La preparación de la cara lingual puede efectuarse con piedras 

de diamante en forma de barril o de rueda. La segunda fase de la -

ppeparación lingual consiste en la reducción del esmalte lingual -

hbicado entre la cresta del cíngulo y la cresta de la encía. Esta f 

fase de la preparación puede posponerse hasta después de efectuar -

los surcos proximales. Será paralela a estos para producir otro pl!!_ 

no retentivo. El instrumento utilizado es la piedra de diamante ci-
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líndrica o roncocónica pequeña. 

Surco incisa!. - Se fonna con dos planos muy definidos -uno lab 

bial y otro lingual - que se encuentran en ángulo recto o ligeramen 

te agudo. El fondo sel surco se encuentra en dentina justo hacia li~ 
gual de la lámina labial de esmalte. La pared labial del surco inci_ 

sal tendrá dos veces la longitud de la lingual. El surco incisa! s~ 

rá paralelo al contorno general del borde incisal labial. En los in 

cisivos centrales y laterales, el surco incisa! se extiende hacia -

mesiodistal en una curva continua. En el canino, los surcos se elev 
van desde mesial y distal y se funden en la cúspide. Al iniciar la 

rielera incisa!, se ubica una fresa o una piedra de diamante de COH 

no invertido pequeña en el centro del plano incisal, en tal posi--

ción que la base del cono de la piedra o fresa mire hacia lingual y 

a los lados lo hagan hacia la lámina labial del esmalte. A la pie-

dra en acción se la mueve del corte mesial al distal; en forma graa 

dual se corta un surco en V. El plano labial es dos veces más alto 

que el lingual.- Después de dar al surco la profundlidad desea:Ja cor. 

el instnunento cortante, los planos labial )' lingual deben terminar 

se con discos de papel fino. 

Surcos proximales axiales.- Como los surcos proximales propor

cionan la retención principal de la restauración coronaria parcial, 

es imprescindible que estén bien preparados y que se los ubique en 

forma correcta concomitante al ~je de la preparación. Se prepara la 

corona parcial para que salga desde el área gingival del diente en 

dirección incisal. Tal vía de inserción elimina la inclusión de --

cualquier parte de la cara labial del esmalte. Los mejores resultaa 

dos se obtienen cuando las rieleras proximales son paralelas a los 

2/3 incisales de la cara vestibular del diente. La proción profunda 

del surco debe ubicarse en dentina. Los surcos proximales se ubican 

así para pemtitir que el retenedor terminado rodee 3/4 de la cir~ 

ferencia del diente. Cuando ambos surcos son paralelos a los 2/3 im 
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cisales de la cara vestibular también deben ser paralelos entre sí 

Suconvergericia h incisal no <lebe exceder los 5~ 

La rielera proximal se inicia en el fondo del surco incisal o, 

en un diente fino, a mitad de camino en sentido labiolingual al pi.!!_ 

no incisa!. Se la orienta hacia lammolingual en fonna que tennine e 

en la cresta del tejido gingival o ligeramente por debajo. Se comien 

za con una piedra de diamante troncocónica fina, o fresa ubicada a 

mitad de camino por su longitud y se penetra en la estructura todo 

su diámetro. Verificar la posición y dirección del surco ináló:ó:ado 

Si fueran favorables, extienda el surco en dirección gingi val hacien 

dolo más superficial al aproximarse al tejido gingival, sin llegar 

a fonnar un escalón definido. Las paredes labiales se alisan con -

discos de papel. Durante la fonnación del plano de la pared labial, 

se tendrá cuidado de no extender los bordes cavosuperficiales labia 

les. 

Preparación del margen cervical.- La cavidad para una corona -

parcial tennina algo por debajo de la cresta de la encía en un char. 

fle o bisel. En la preparación de este chanfle, se tratará de no te 
sionar el tejido gingival. 

Se usa una piedra de diamante troncocónica fina, ubicar en un su~ 

co proximal y mover con lentitud hasta el otro, ida y vuelta, hasta 

lograr el chanfle. El diamante deberá mantenerse paralelo a los sur 

cos proximales mientras se foTilla el chaflán. 

La ventaja de usar aunque sea un chaflán fino consiste en brin 

dar un borde definido para el patrón de cera y el colado y, sin em

bargo, eliminar al mismo tiempo el corte excesivo de estructura den 

taria. 

Coronas tres ct,1artos posteriores. 

Al preparar w1 diente para wia corona parcial, se debe ubicar . 
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los surcos nroximales en la lmión del tercio vestibular y el medio, 
con lo cua 1 : - ~ ---~--- ~-~-~~~ -

1) flentro del colado quedarán focfüidos 3/4 .de la circunferen· 
cia del diente. 

2) El horde Droximal de la cavidad se extenderá bastante a ~es 
tibular como rara quedar incluido en un área limpiahle, 

3) Los surcos estarán hacia vestihular de la cima <le la cresta 
de la napila interdental; esto pemite 111ayor lonp,itud. 

Se emplea el surco en V en los dientes de corte redondo en su 
sección tr8nsversal; las modificaciones proximales en forma de caja 

se emplean cuando los dientes tienen forma de paralelogramo. 

nes: 
La caja corno modificación se indica en las sii;uientes condicio 

1) Si hay caries proximal en el diente pilar. 

_ 2) Si <:!l"l el retenedor se uhicárá la hembra de un<dispositivo • 

· semirrígido. ¡ 
3) Si la restélurªci6J1, \riC:'iJ~taci6n o amalgama debió eliminarse 

--- 4) Si lo~ dien~e~. s~n :corto~ -o -medianos, 

Indicaciones. 

Aunque la corona parcial posterior puede aplicarse en la mayo· 
ría de los dientes posteriores con cantidad suficiente de estructu· 
ra dentaria, su uso se indica de modo nrincipal en aquellos con vi· 
talidad pul par. 

Las ventajas son: 
1) La preparación es conservadora. 
2) Puede 1 imitarse al esmalte en particular. 
3) Los surcos retentivos suelen estar distantes de la uulpa. 
4) La restauración posee retención mecánica suficiente, 

Donde exista caries, es conveniente eliminarla primero para de 

terminar su extensión '! decidir qué desviación ele lo corriente hahrá 
que aplicar. 



Fonna de contorno. 

Como en la preparación se hallan comprendidas todas las caras, 
menos la vestibular, la forma de contorno normal en los dientes po.::_ 

teriores superiores lleva los márgenes vcstihularcs hasta esta misma 

cara. El margen gingival, llega nonnalmente, algo por debajo de la 

cresta del tejido blando dentro de la hendí<lurn gingival. La ubicaei 

ción del marger. oclusal varía con el tipo de preparación. En w1 pr~ 

molar o molar superior sin caries o con pulpa viva, para Te$'tauraej 

ción individual, no es menester incluir las cúspides vestibulares. 

El margen oclusal vestibular se extiende de un surco proximal al et 

atro en W1a línea curva que deja intactas al máximo las cúspides CS?,. 

rrespondientes. Si se usa la corona parcial como pilar de puente, -

es más común incluir las cúspides vestibulares en la preparación. -

Pasos de la preparación. 

Dientes posteriores superiores. 

Cortes proximales. - Pueden hacerse con disco de corte de tma s 

sola luz o con fresa o piedra de dianiante troncocónica, fina y larga 

A esta se la coloca sobre la cara lingual del premolar alejada del 

pw1to de contacto en su mismo espesor. Con alta velocidad se lleva 

el corte de palatino a vestibular cuidando aa inclinación de los -

cortes mesial y distal entre sí. 

En una vista desde vestibular, véase la inclinación ligera hacía 

gingival de los cortes, los cuales tenninan en la papila interdental 

o ligeramente por debajo. Si fueran paralelos al eje loBgitudinal d 

del diente, la anatomía vestibular del dienteppreparado se alteraría 

y se advertiría una cantidad de metal superflua. 

Reducción odusal. - Si el diente preparddo carece de pulpa o se 

destina a pilar para w1 puente, toda la cara ocJusal debe quedar C0!!:1_ 

prendida en la prcparadión. Con piedra de diamante o con fresa de f 

fisura troncocónica, se hace un corte de una cara proximal n la otra 
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a una profundidad de 1 , 5 a 2 mm; con preservación de }a súspide ve~ 
tibular. ---- ------ --- - -~-- -:=-----------=-=-e-~----=-,-_-;-_-_~--- - - -

En el molar superior, el surco oclusal se corta siguiendo el -

surco central, en fonna similar a una preparación ~-OD para incnistQ 

ción. Con piedra de diamante se reduce toda la cara oclusal, pero 1 

la forma anatómica general se mantiene. La reducción será uniforine 

y se conservarán las pendientes de las cúspides vestibulares y lin

guales. 

En un molar superior la dirección distovestibular del surco lin 

gual y la dirección y tamaio de la cresta oblicua deben conservarse 

en el diente preparado. Las vertientes de las cúspides ayudan a e~e 

crear la fonna de resistencia. 

Surcos proximales.- Los surcos de retención proximales, se hae 

cen paralelos al eje longitudinal del diente, uno en mesial, otro e 

en distal, hacia vestibular, en la unión del tercio medio con el ves 

tibular. Se tratará en todo lo posible de mantener los surcos para

lelos. En los premolares y molares posee una pared gingival definida. 

Los surcos se ubican hacia el tercio vestibular; de este modo 

se abarca mayor cantidfad de estructura dentaria dentro del agarre -

del rete::edor, para resistir cualquier tendencia al desplazamiento 

a lingual. 

Para preparar el surco se ubica una fresa de fisura estriada -

troncocó~ica o diamante similar paralelo al eje longitudinal del ei 
diente, entre el tercio vestibular y el medio y llévelo haliaa gingi_ 

val para tenninar en un plano gingival algo por debajo de la cresta 

del tej id:. gingival. El surco puede estar en dentina en su extremo 

ociusal.; 

Después del corte inicial, a la superficie vestibular del surco 

se la mue•:e desde el ángulo interno hacia vestibular, de moc.io que -

los márge:-:~s vestibulares queden en zonas limpiables o de autocl is is 

Esto se ha:::e con piddra de diamante troncocón] ca superfina. 

Estas paredes deben tennLmrse con discos ele papel finos. Se -

tcndr5 cuidado de no crear retenciones. La pu red J ingual del surco 
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puede acabarse en cualquiera de estas tres fonnas: 

·· 1) Dejarltfcóncava. 

2) Redondearla hacia lingual para eliminar el ángulo agudo, el 

surco tendrá fonna triangular. 

31 Puede desplazarse hacia lingual para cambiar la fonna en V 

por la <le caja¡ esta modificación incrementa el volúnen de 

metal y la pared lingual alID!enta las cualidades retentivas 

de la preparación. 

Es conveniente biselar el borde cavosuperficial de la pared 

gingival c!el esmalte en unos fºresp .. cto del plano horizontal. Este 

bisel elimina los prismas adamantinos sin soporte y se continúa y -

confW1de con el chaflán o bisel gingival que después se establecerá 

en torno Ge la pared lingual. 

Reducción lingual. - La superficie lingual se reducirá mejor con 

tma piedra de diamante troncocónica pequeña o fresa. No se intentará 

quitar todo el esmalte, sólo se eliminará lo suficiente para que la 

preparación sea algo convergente en sentido gingivooclusal; en este 

müQento no habrá que llevar la preparación axial por debajo de la e 

cresta del tej idc gingival. 

Chaflán gingi val.- A esta al tura conviene revisar todas las su 

perficies axiales para detenninar si existen retenciones y es timar 

la proposción de convergencia oclusal necesaria en esas pareces para 

establecer la trayectoria de inserción. El paso final es fijar el -

chaflán o bisel tcnninal en el área gingival. Se en~üea piedra de -

diamante de pw1ta redondeada, que se coloca paralela a la su-y;:rficie 

axial y se lleva desde un surco proximal al otro. Tennina la hendid 

dura gingival, algo por debajo de la cresta del tejido blando. Este 

chaflán se continúa y conftm<le con el bisel ele la pared adani2..r1tina 

gingival <le los surcos proximales, creado antcrionnente. 

Retoque final.- El paso final de la preparación consiste en r 

retocar tocias las paredes axiales y la oclusal para elimiaar cuale¡t:1 
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quier ángulo aguwclo o retención. Todos los arañazos dejados por 1 as 

fresas o los diamantes gruesos deben alisarse con funta de dirunante 
s1,1pcrfina. Se puede emplear disco ele pape 1 suave. 

~bdificaciones de las cor~as parciales posteriores. 

Coronas inferiores. 

En el molar inferior se incluye la pared vestibular en la prepa._ 

ción en lugar de la lingual. Esto se adjudica a la anatomía, así c~ 

mo a la posición del diente en la aruada. La inclinación natural del 

molar inferior es tal que requeriría amplia remoción dentaría para 

incluir la cara lingual de la cavidad. 

Los pasos para la prepazración de un molar inferior son iguales 

que en el superior. Cuando se hacen cortes proximales de tm molar -

inferior, se efectúan de vestibular a lingual, a objeto de lograr u 

tu1a ligera convergencia hacia vestibular en lugar de lingual, como 

los superiores. Los surcos proximales de los molares inferiores se 

ubican entre el tercio medio y el lingual. Las cúspides linguales -

pueden quedar intactas si la restauración no va a constituir pilar 

de puente. En caso contrario deberán protegerse de la misma manera 

que las vestibulares de los superiores. 

Premolares inferiores. 

En la preparación de los premolares foforiore::o para comonas Pª.!:. 

ciales son necesarias ciertas modificaciones. Los principios básicos 

de retención y resistencia, así como los pasos de la preparación y 

la instn.unentación, son los mismos que para los dientes posteriores 

superiores. Es importante, empero, que la cúspide vestibular ele los 

premolares sea la cúspide impactante por excelencia. 

Si se prepara igual que su par de tm premolar superior, la cús 

pide vestibular chocaráa contra la unión de metal y diente. Para evj_ 

tarlo, sele pone tma capucha a la cúspide vestibular de los premoJ~ 
res infcrj ores. Este recubrimiento signif] cq un paso adicional en la 

preparación: la reducción de la porción vestibulooclusal de la cúspi 
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de vestibular. La extensión en que ese escalón vestibular se lleve 

hacia gingival depende del tipo de pautas de oclusión, tamaño de las 

cúspides y profw1<lidad de los surcos, así como el tamaño del premo

lar inferior. Dicha capucha, asimislllO, aunen ta la retención y res is 

tencia al desplazan:iento de la restauración. 
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'RETI'v\CCION GING!':AL. 

Para tener éxito en el tratamiento r>rotésico es ünportante el 

manejo previo de la encía. El paciente Jehe contar con un tejido -· 

gingival sano, pues el inflama<lo no brinda una base apropiada para 

la dilatación de los tejidos. Además se debe mantener el tejido san 

no después de la impresión mediante la colocación de la prótesis · · 

provisional perfecta en los clientes preparados. 

A<lcmás, se debe establecer w1 programa de buena higiene bucal 

para riiflntencr la sa lu<l de los tejidos gingi vales. 

Clasificación de técnicas para dilatación de tejidos. 

1) \lecánica. - Se aparta o diilata el .tejido, estrictamente por 

métodos meciinicos. 

2) ~tecánico-química. - Se utiliza uri hilC>paraapartar los tej_á:_ 

dos del r,orde cavi tario y se :impregna con tma substamcia química P2. 
ra detener la hemorragia o cualquier filtración de líquidos durante 

la toma ele impresiones. 

3) Quirúrgica.- Se elimina por electrocirugía, lUla pequeña ti

ra de tejido gingival Je la hendidura en torno del margen cavitario 

Este procedimiento crea un espacio en el tejido circlUl<lante, repriffi 

me la sangre o las filtraciones e instaura un surco donde se ubica 

el material de impresión. 

Las preparaciones para prótesis deben ser muy cuidadosas para 

re<lucir :il mínimo la laceración de los tejidos gingiv:1lc::s cuanco sea 

11ec0sario ten11imr el :n3rgen cavitario <leba5o de la cresta del teji_ 

Jo gingiva l. Se puede reducir la lacer.:i.ción de los tejidos si al C.'.2_ 

micnzo se 1 levu el borJe ele la preparación j:.isto por encima cle1 te~ 

ji<lo existente, y se crea un surco por el m§todo de dilatación. Es~ 

te mejora l<l visión r pemitc w1 refinamient0 ;r.a:·or del marg<.>n. Si 

se emplea el métoJo mcdnico o el mccánico-o.:..:foico para la dilata-

e ión, es co111Cu1 que el procedimiento íntegro ::.!eba repetí rse antes e.le 

w1a imprcs i ón ac!.i ci ona l. Cuando se cmpJ ca el método e lec troqui rúrgj_ 

co, esta repetición e~ inncccs;JTia. Podría ff~qucrirsc solo una lim

pieza y una co¡1p,ulació11 de purtc• para reprimí; hc1:1orrap,ia o filtrn-



ciones. Algunas veces se prefiere conciensar un hilo medicrunentado e 

con astringente dentro del surco quirúrgico para controlar la gingi_ 

vorragia o el exudado. 

Los 111attriales de i.111prcsión elásticos no desplazan la sangre, 

la saliva, los residuos o los tejidos; por tanto, se debe ciespla:ar 

estos en sentido lateral o se eliminará w1a pequeña tira de tejido 

para exponer el margen cavitario antes de tomar una impresión de la 

preparación. El tejido adyacente al borde cavitario expuesto también 

debe estar seco y limpio para tomar w1a impresión exacta. 

Dilatación mecánica de los tejidos. 

El empleo de la dilatación mecánica es eficaz pero debe empleaE_ 

se con sumo cuidado ya que se debe reducir al mínimo el tralUllatismo 

a los tejidos. Se recortan bandas de cobre en trunaños excesivo si-

guiendo el contorno gingival y se curva después hacia adentro los b 

bordes para cuando se le empuje con suavidad con el diente y se se

pare la encía. ·se ocluirá un extremo con acrílico o compuesto de mQ 

delar para mayor estabilidad y se harán unas aberturas para que sa.!_ 

ga el excedente de goma o silicona. Se empujará la banda cuidando -

de no hacerlo con demasiada presión pues esto podría provocar que -

se despegaran los tejidos del diente. 

Dilatación mecánico-química. 

Este procedimiento utiliza hilos impregnados con substancias -

químicas que se condensan suavemente debajo del margen cavitario en 

la hendidura. Se volverá a poner cuidado en reducir al mínimo el tt· 

traLmJatismo para prevenir la retracción de los tejidos, el área se 

mantendrá seca para la mayor eficiencia del estfptico o hcmosUítico 

químico en el hilo. Después de 5 o 1 ;; minutos este St' retira con de 

licadeza y se examina la hendidura para detE'nninar si el marp,en estri 

expuesto y si quedó controlada toda gingivorragia o exudado. Si :i(m 

este persistiera se volverá a condensar hiJo en la hcndiclurn por 
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otros 5 r.iinutos. 

Los iülos impregnados con alumbre (diversos sulfatos de alumi
nio) o cloruro <le aluminio generan ww acción estíptica que reprime 
la sal ida óe sangre olíquidos. 

Dilatación quirúrgica de los tejidos. 

Con el refinamiento de los circuitos electrónicos y las técnie: 

cas disponibles hoy <lía gracias a la electrocirugía odontológica, -

se han superado muchos de los problemas de las impresiones, sobret~ 

Jo en la reproducción de múltiples pilares. 

La corriente preferida por los autores para la exposición del 

margen subgingi.val, es la electrosección. Los electrodos activos va 

riarán según la fonna del diente y su posición cie este en la boca, 

Esto puede hacerse con poca o ningtma incomodidad para el paciente. 

Una técnica <le popularidad creciente es la que utiliza el ele~ 

trodo de punta variable o recto. Se procede a la preparación coron~ 

ria con el margen cleseac.io por medio de la ubicación de los márgenes 

justo antes del tejido blando existente. Se adapta el alambre único 

(pUJ1ta variable} a la proftmdida<l subgingival indicada y se circun

da el diente con varias pasadas por segmentos; es decir, se estable 

ce el surco subgingival por lingual; después vestibular, distal y -

mesial. Cuando el procedimiento se hace de esta manera, se evita el 

alza de temperatura. Para la mayoría de los operadores es casi imp~ 

sible circundar un cliente con una o dos pasadas que los conecten. -

Si se emplea w1 electrodo.de punta recta o de punta variable, se e!!_ 

contrará que es demasiado fino para eliminar tejido suficiente como 

para lograr w1 volúmE:n adecuado de material de impresión dentro del 

surco. Esto es muy cierto sobretodo si el extremo del electrodo ac

tivo se mantiene paralelo al eje mayor del diente. Si se angula el 

electrodo activo unos 30° y se lleva la punta a través del tejido -

hasta que descanse contra eJ diente, podrá levantarse una pequeña -

cuila ue tejido. Si sangrara, puede ser en .in~erproximal y puede con 
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t:·olarse e~leando el mismo electrodo tocando la zona sangrnnte con 

la corriente coagulante. Después de secar el área, el surco amplia

do debe quedar libre de residuos y ser Lkil <le visualizar. A par-

tir de este momento los márgenes pueden tenninarsc a la profundidad 

requerida; se lava con agua o con agua y peróxido y se obtienen las 

impresiones. 

IJespués de obtener ia impresión ffral, ::e (~ebe aplicar a toda 

la zona intervenida, tintura de mirra y benzoína; se seca con aire 

y se repite de S a 7 veces antes de colocar la restauración tewpor~ 

ria. La curación de los tejidos es rápida y tm surco subgingival bi 

bien ejecutado cicatriaa en S a 7 días. 
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TEC'lICAS DE l'fP!"'J:SIO~. 

~lezcl<i del material de impresión. 

Se han adoptado muchas técnicas para la mezcla de mercaptanos 

(material que por lo general se Sluninistra en dos tubos, el polisul_ 

furo y eJ catalizador) pero aquí se describirá sd>lo una. El material 

se requiere en dos consistencias, fluida y regular para ser usada -

en lu jeringa )' espesa para ser empleada en la cubeta. 

Mezcla y cargado ele un material livinno. 

Este material habitualmente se sLUninistra en dos tubos, la base 
y el catalizador, se dispersan cantidades iguales sobre una hoja de 

papel <lescartable. Como son bastante fluidos, se mezcla con rapidez. 

Lo más conveniente resulta mantener la espátula vertical y mezclar 

el material con la punta ciel instrunento por medio de un movimiento 

circular. Se debe controlar con cletenir.iiento que no quede pasta sin 

mezclar sobre la loseta, ya que esta podría llevarse a la impresión 

ocasionando un defecto. Cuando el material tiene un color completa

mente parejo, está bien mezclado. No obstante, es importante atener 

se a los tiempos <le mezcla recomendados por los fabricantes. 

Jeringa. 

El objetivo de inyectar el material para impresión es asegura.!:. 

§e que todas Jas superficies talladas de los clientes sean cubiertas 

con el polisulfuro y no se atrape afre por debajo ele Ja impresión. 

Para aargar la jeringa se retira tanto el pico corno el émbolo 

Se hace subir el material dentro de la jeringa frotándola sobre la 

loset.'.l. Luego se vuelve a colocar el pico y el émbolo y se presiona 

este ültimo, con un dedo sobre el extremo del pico, para eliminar t 

todo el airE: ele la jeringa. Lista para ser usad.:i, de deja a Lm lado 

hasta que el m-tcrial pesado esté casi mezclado. El tiempo ele frag~ 

do est5 calcda<lo para pcnni tir esta maniobra. 



Mezcla del material pesado. 

Este es mucho más difffeícil de mezclar que el material liv tano. 

Unos de los problemas principales es la a<lhesión del polisuHuro e~ 

peso a la espátula y enmu1 grado menor a la loseta, pero se puede -

impedí r recubriéndola antes de mezclar con el catalizador, que es -

menos viscoso y menos adhesivo, o utilizando una técnica con <los lo 

setas, que se describirá a continuación. 

El verdadero método de mezcla es similar al que ya se mencionó 

para el tipo liviano. No obstante, una vez que la mezcla ha sido CE_ 

si tenninada, el material se transfiere a otra loseta y se emplea -

otra espátula para terr.1inar el procedimiento. De este modo el mate

rial sin mezclar que tiende a adherirse tanto a la primera espátula 

como a la loseta, se elimina. El material está listo ahora para ser 

cargado en la cubeta. 

Construcción de una cubeta.individual. 

La cubeta individual se hace de modo tal de obtener solo aquei 

llos registros requeridos para la construcción del puente. !Je esta 

manera se necesi rn~·<ln toLas las superficies oclusales, las caras de 

todos los dientes que pueden ser necesarias para evaluar la correcta 

morfología del puente y, finalmente, en gran detalle, todos los die!)_ 

tes tallados y los tejidos vecinos. En esta región se requerirá una 

compresión mfudma para forzar el material liviano finnemente hacia 

arriba en torno de los dientes tallados hasta llevar la cubeta en -

esta zona hasta tu1a profundidad máxima. Cuando sea solo lo necesario 

registrar las caras oclusales, la cubeta se lleva hasta un poco más 

allá de este nivel. 

Se alivia la cubeta por medio de dos espesores de cera en la r 

región <le los dientes tallados con un espesor en el resto, que se -

cubre entonces con papel <le estaño antes de colocar el acrílico. Se 

realizan dos o tres topes haciendo perforaciones en la cera hasta las 

caras oclusalcs de los clientes no tallados para asegurnrse que .la t: 



cubctn ascnturii corrcctmpentc en la boca. La r.1e_ior manera de constr 

trui r 1 a cubc:ta es con un acrílico de curado rápido, son un espesor 

suficiente para cvj t.ar to¿a posibilidad de fractura o distorsión d~ 

rante la rcr.iodón. Debe estar tenninada por lo r.:enos 24 horas antes 

lle usarla para clar lugar a que se complete la polimerización. Es -

aconsejable reaiizark flancos en el sector posterior para ayudar al 

retiro Le la impresión. 

Lo r::ás indicado es probar la cubeta en la boca y acosttnllbrarse 

a su posición exacta cuando está totalmente calzada antes de torr.ar 

la impresión verdadera. 

La superficie de asiento de la cubeta se pinta con un adhesivo 

por lo ir.enes 10 min. antes de utilizarla. Salvo que este adhesivo e 

esté complttamente seco antes de ponerse en contacto con el mercap

tano, la resjstencia de la unión se verá muy disrr.inuida. 

Técnica dt;irtyectiól1. 

Cuando toco está listo se retiran los separaciores gingivales y 

se seca el exceso de htnueclad. Los dientes pilares deben estar libres 

ele sangre y otros tipos de contaminación y sus SL.?erficies apenas -

hCnne<las. Si están demasiado secas, lo que puede suceder es que el -

material se adhiera a los dientes. Si están demasiado hilinedos, la -

humedad quedará atrapada por debajo del material para impresión )' -

provocará un defecto. 

La pgntél C.e la jeringa se coloca en el punto de más difícil - -

acceso y se comienza entonces la inyección. Se mueve en forma grad.l:l 

dual el pico alrededor ele los márgenes ele la preparación, en contas:_ 

to constante con el tejido dentario para evitar atrapamientos de aj_ 

re. Ur,a vez cubiertas las superficies talladas de los dientes se e~ 

hrc tan1bién y por fín la zona Jel póntico. Debe evitarse la utiliz~ 

ción <le demasiado material liíiano porque si no, éste tendeíiá a ch.2_ 

rrt:;arse de los dientes y producir estirarr.ientos así corno faltas de 

compresión en zonas vi tales en el momento de calzar la cubeta. 



Inme<lia ta.mente de tennin:n· la inyecci6n, debe insertarse la cu 

beta cargada con el material pesado y calzarla con W1 finne~rnovimicn 

to de balanceo. 

Prueba <le 1 fraguado. 

El material fraguará habitualmente dentr0 de los 6 a 8 min. de 

su inserción. No obstante, el único modo en que se puede estar seg!_! 

ro de que la imprc.::.ión está lista para ser retirada es presfonando 

un instrumento plano de plástico tanto sobre e~ material liviano co 

mo sobre el pesado. Cuando ambos se recuperen totalmente de la inden 

tación, el material de impresión puede retirarse dos minutos más 

tarde. Si en el momento de inyectar el material liviano parte de es 

te se deposita sobre un diente fiel arco antagonista, es fácil ccm-

probar el fraguado sin implicar a la cubeta. Pnte la sospecha de -

que lv. irr.presión se ha estropeado por hemorragias, lo mejor es deja!_ 

la en su sitio, durante por lo menos, 5 min. más que lo normal. --

Esto, a menmdo, provee una hemostasia completa y se puede tomar eM 

tonccs tma segunda impresión inmed.iiatamente después de haber retir.§!_ 

do la primera. Rara vez será necesario volver a utilizar un re trac

tor gingival. 

Si se ha producido una hemorragia importante, por lo general, 

lo mejor es abandonar el intento hasta otra visita o recurrir a la 

ayuda de un puente temporario de correcta adaptación. 

Observación de la impresión. 

Una vez retirada la impresión debe lavarse, secarse y obsenra.r. 
se con detenimiento. Los puntos especiales a observarse con detenim 

miento son que el material de impresión esté aún finnemcnte unidc él 

la cubeta y que no haya estiramientos ni desgarramientos del mater.+ 

rial, lo que pennitiría que se distorcione al hacer el moc.lelo. /\dem 

más la cubeta no debe verse a través del material par:i impresión, -

sobretodo alrededor de los márgenes de la preparación, El atrapamie!!. 

to de aire o sangre se observará como una zonr1 Usa y redondeada ~1 l 
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go más brillante que el material que lo rccea y debe ser estuc.iado 
-----=-o---o- - ---__ =-o~------~-~-''""'-"---'- -

con m.:d~<i r:;im.:ciosidad. 

Ur.a vez r<oéiJ j zado el control, la impresión debe limpiarse con 

un ¿ctergcntc, lavarse )' luego obter.er el modelo entre 30 y 60 rnin. 

después de haberla retirado de la boca. 

Técnica de impresión con transfer. 

Se tenr.inan las preparaciónes )' se toma. lllln impresión .con algi_ 

nato, se bricen en ese modelo las cofias de acrílico alltopolimeriza.2_ 

blr unic!ás entre sí con úna banda de acrílico. 

Los objeti11os del transfer so: 

1) fJC:'teminar si las preparacior:es no están retentivas.o .con -

faltél ¿e paralelisrr:oentre una y otra ... · /''>/> 
2) Sirv0 como portaimpresiones al ahuecareFJrif~riÓ/ail trans 

fer. · :::~·>' .. \) · 
3) Tnmsferir de la boca al mo<lelolas pb~IÉí~n~~c·<l~j_os¿ muño-

nes. 

Listas las coflé,s de acrílico, éstas se pnteban en la boca del 

paciente i:ara verificar el paralelismo de las preparaciones al entf 

trar y salir fiki lmcnte los transfers. Luego se ahueca el interior 

<le las cofias con una fresa de bola para rebasar el transfer con -

ac r5 U co rtpido y oh tener e 1 1J1§rge11 cen·ical correcto. 

~;ucvan;entc ahuecamos el transfer con fresa de hola sin tocar -

el margrn cervical para disponernos a tomar la impresión. 

Secar.ios perfectamente r:ucstrns r.:uñoaes ). tejidos adyacentes 

mezclarnos silicón fluido, lo vertimos a las cofias del transfor y lo 

llevrm:os a la cavidad bucal presionando suaven:cr.tc para que c1 mat~ 

rial de imvrcsión se introcluzca subgi1:5ivalmentc; esperamos S 111in. 

a que frnglle y lo re ti ran:os de la boc;i para verifi rnr qL'.C haya reprQ_ 

elucido corrcctan:er:tc tc,dos 1os detalles; se introduce m1evwi:rnte 2 

la hoca )' se torr.é: um1 i1;:presién tot;1l con a1ginato.Sc lava la impr~ 

sión con .:pw corriente y SC' ohtiene ci mo<lel0 c~c ypso. 



PRL'r:BA DE ~füTALES. 

Los metales <le los reter.edores se deben tenninar en los troc1u~ 

les y ajustarlos a las relaciones oclusalcs dE' los mocelos mcntat~0~ 

en el nrticulador. Las relaciones oclusales en la boca se puec.it~n -

probar más fácj lmente si las superficies ccluaales c!0 los 1r.etales -

tienen aúr: lU1 tcTIHinaclo mate. Las superficies rr.ate se pueden marcar 

muy fácilmente con el papel <le articular,. y aclcrr..'.is las marcm:. se vcri 

mejor cuando no hay reflejos luminosos en la superficie oclusaJ. 

Objet.ivos de Ja pnx•ba. ü.e loJi retenedores. 

Cuando se prueban los retenedores en la boca, se exélminar.. los 

siguier.tes aspectos: 

1) Ajuste Gel retenedor .. 

2) El conton10 del 

3) 3) Las re 1 ad ones 

guos. 

4) Las relí:1cion.cs 

gonistéls. 

5) Relación de 

dele de 

Se retiren los provisionales, 

driclosamentc la preraracj ón para que no ningCut cernen 
, ·. ·,'., : 

to. Los reteneclores se colocan en su sitio y se van revisancló-\.ÍJ15 p 
por uno. Solamente: cuan¿o se ha prol:aclo incivülualmcnte cadn r0tcnc 

cor, se colocan toc1os en lu L,oca y se prueban en coi:j1mto. 

1\justc ck1 rcter,ec~or.-- Se coloca el retcr.cdcr en ln ¡:rcparacjón 

en lo. boca ;• se o.plica presión, ya scu golpeando con un martillo ce 

wmo o haciendo morder <d pcicnte sobre un p:djlJo ¿e méltkr:l ce n!!_ 

ranj e colocauo en trc Je~ dfrnte~-. y presicn.::r do e 1 rc:tenctlor. Cumxio 

el p::dcr•tc muerce sor.re c1 paiiJJc se exm::innn Jo~. miírgcnf:'s tle1 rS:_ 

tc1:cr1or y c11ando se 0f10jD,!a ¡:..resi.6r., al :1brir J¡:¡ ):.oca del pndcr·tc 



se vigila uqe r:o haya nfoguna separac1or. del borde, lo que indicaría 

que el cd>laJo no c¡ut:·dó bien adaptac.!o. Los 111ár11enes se examinan a to 

<lo lo largc ck la pcr.i feria <ld colaco oara buscar cualo.uier t!decto 

o fal l<: <!e· ;1o «1~ t ,,,_ .ií:r •. 

CC·l'·torno. - Se ('Xflf.'ir.:.;n el CL'l1\:mnc. df: ]¡e superficies axiales 

del retenedor par;1 V<;'r .si se adapta bien con el contorno del muñ6n 

En los siti0s en donde el retenedor se extienda cervicalmente r.asta 

llcgilr a quedar ...:.11 cn11U1C"tu cor; c"J tt:i jdo 11:ingival. se recomienda -

exar.:i nri r E J cc.nt0rno con r. 1ucho cuidado. Cuando e 1 ron tome S(lbrepa~::i 

::.t; t:•r,:1f:r ;,111m:1i. se obtendrá una jsquemia en el tejido gingival al 

empujar d retenedor para que quede colocado en posición correcta. 

fl exceso rn el contorno se puede corregí r tallando el colado hasta 

conseguir Ja fonna correcta. 

Relación de contacto proximal. - Si el contacto proximal del me 

tal es cler.1asiac1o promirumte se notará inmediatamente cuando se trata 

C:e ajustarJci, en cuyo caso hay oue retocar el contacto para que el 

metal se pueda adaptar a su posición. Para saber si el contacto pr~ 

xi.mal hu quedado correcto, se pasa un troza de hilo dental a través 

del plillto ele contacto, sin que ésta quede demasiado separada, y es 

útil comparar el efocto que hace el hiJ o cor. otros contactos en Pª!. 

te:: distintas de la boca. 

Relaciones oclusaks. - Las relaciones oitl usales de cada uno de 

los retcnet.lorcs se cxarünan en las posicj ones siguientes: oclusi6n 

céntrica, excursiones laterales izquierda y derecha y relación cén~ 

trica. La oclusión céntrica se comprueba primero, pidiendo al pa--

cientc o.ue cierre los dientes. Si hay algún exceso oclusal se notar 

rá con el simple examen visual. La localización exacta del pLU1to de 

interferencia se puede encontrar fácilmente colocando una pieza de 

papd de articular entre los dientes antes de hacer cerrar al ra- - -

ciente. F.l punto 1:iás aJ to de la restauración quedará marcado en el 

colatlo. Se hacen los retoc:ues necesarjos y se vuelve a probar el re 
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tenedor en 1 a boca. Es muy (1til en las últimas fases de 1 ajuste t1sar 

tma lámina fina de cera.Se 1:1ohk·a la cera sobre las superficks oclu 

sales del n:tenedor y de los dientes contiguos; se pide al radente 

que cierre e11 oclusión céntrica y se separa de nuevo. Se retira la 

cera y se examina. [l punto de interferencin se podrá observar fácil 

mente porque habrá perforado la cera. 

A continuación, se prueba la oclusión, en excursi6n lateral, -

hacia la parte dar.de está el puente, y así se pueden examinar las -

relaciones oclusales en posición de trabajo. Los puntos de interfor 

rencia se localizan visualmente, o con papel ele articvlar colocado 

durante el movimiento de lateralidad. Se hacen los retoques necesfl

rios al colado. 

Después se conduce la mandíbula, en excursión lateral, hacia -

el lac.lo opuesto y se examinan las relaciones de balance del retened 

dor. Se adapta el retenedor de modo que no haga contacto durante la 

excursión ele balance. 

Se guía al paciente para que coloque la mandíbula en posición 

retnisiva y se examine la relación del retenedor en relación céntri:_ 

ca. Aunque el cíblado haya quedado no-;mal con los dientes opuestos -

en oclusión céntrica, puede encontrarse un punto de interferencia -

en la vertiente distal de alguna cúspide mandibular, o en la vertie!!._ 

te mesial en las cúspides de los dfontes superiores. Se locaU za el 

punto de interferencia siguiendo los pasos antes mencionados. 

El mismo proceso se repite con cada colado hasta que todos que 

den ajustados indi\·idualn;cnte. Entonces se colocan todos iti.os cola- -

dos en la boca y se vuelven a examinar las relaciones oclusales. Ha 

ciendo los ajustes menores que puedan ser necesarios. 

Relación de los pilares. - En este momento sólo queda comparar 

las relaciones de los pilares entre sí, en el modelo con las que tie 

nen en la boca. Esto puede hacerse ur.ien<lo los retenetlon:s cr.trc sí 

con acrílico de autopolimerización, en el modelo de trabajo, de mo

do que queJen fcn:li zados y probándolos en la boca. Si los colados 
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así ffl·¡;Jif.udos ash:r1t;1r: 't<.:tíilJ1('l"tc: €'!. 1'1 boca, C:l mocelo de trabajo 

est[t COl:rrcté: pc-r lo cuni~ S~pu~de-t~rmir.a~· el pwmtc CIJ dicho mo 

c!elo cot. suflc:Er.tcs posibiJ1C:ades de GUC poc.lrá entrar en los dient 

tes en el r101¡.ento de ccmmtarlo. Si lo~ cc!atlos ferulizados no asien 

ta11 ccr.irJ ctaff.o.te: en ll:t !:ce.-:, :;e prnccdca tor.;ir UJ~::J nttf!Vél impresión 

con 2lginntl1 o silicór., colocando los retenedores en la t.oca. Si los 

rct:cr:ec.'on·s ¡;e; saJ en con .la impresión, se retiran y se colocan en -

i.a imp!"e:;ién en sus posiciones exactas. Se obtiene el rr.odelo en yes 

so lubrin.1:c~o antes los colé?c!o.s coi: n1seJ fr,a o colocando wrn capa -

fir.a ce cera c·n el i ntc:ri 01" c!e- cada cof ié:.. Se necesita tiomar una nue 

Vél reJHción c'.c rrordicia para mor:t:ir el modelo en el articulador~ de 

acuC'rdo con cJ antagonista que ya estaha montado. Se constmve la -

picz<! i11tcrn1t,dia y se. tennina el pt1ente sobre el nuevo modelo. 

-"· ;---- ·c_-_o. .-' =-

Objetivos para) a prueba <.!el puente. - Cuando se pweba el pue!l 

te en la boca los álistintos aspectos que se examinan son: 

l) Ajuste de Jos reter..odores. 

2) El conton~o de la pieza intennedia )' su relación con la mu

cosa de ].¡¡ crt:sta alveolar. 

3) Las rel nciones ocJ usales de 1 pven te. 

Estos pt:nto~; sólo se pueden cxruninnr cuando el puente está CO!!l_ 

pfot<1r..e:nte asentado t,n su posici ór. y, ocasional mente, puede no ser 

posicle hacer ePtrar el pvente en la prin~era intención ya que uno o 

más con tacé Ll~ ¡:L·eden haber quedado den:nsiac'.o grandes que impidan que 

el puente entre a su sitio. 

Los contactos clemnsh1c.!o fuertes se pt:cdcn comprobar tratcr.do de 

pnsar el hilo c1e1~taJ cuando se prcsic.r.c! el puente parn que lJcguc ;:1 

~l? pc~.jd6n. En dicho cuso, se retoca el cont;icto hasta que el l:Llo 

pase nonnalmcntc, )' cmtonr:c, el puente cntrnr8 a su sitio. Si hay -

dos contactos tler.msiddo fuertes, es ncccsnri o élltcrnar del ur.o al e 
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otro, retocando cada Lino, pcr tumo, hasta que d puente asiente coni 
t.!' 

plctamer.tc. Si todos los'ccntuctos soncorrec.t('S, pero el pt;e11te ro 

crHru, se qui tn la sel dadura <le l!Ill• de Jo~; cor,ectorc.'s y ~e tc·roa L1r::i 

nuevn relación ele soldadura en fa b~ca cc:n unn férula cP acrílico a 

autopol Üill'rizable. El puente así forulit:nct~ ~e Sélca, se coloca en r 

revestimcnto, se suele!;: JZ se vuelve é: poner cr. la boca para hacerk 

los demás ajustes que sean necesarios. 

Ajuste de los rctene<lorec;,- f-iqy que voJvcr a n~visar los r~te

nedo1·es p:1ra crimprril,ar 1 a ad<>ptarión rrarn:inal, como va r•u('dÓ de"cTJ 

ta. 

Contorno de lapieza fotennedia y su rclrn.:ión con .1<1 cre!;tr nJ

veolar. - El contorno üe la ¡:;ieza intemedir se o.am5na, en su rehte 

c.:ión con los dfontcs contif:uos, para ccmproLar la estética y su re.t 

ladón funcional· correcta con los espacios intcnlentarios, conesto

res y tej icfos ging:i.vales. Si la pieza hltennedi a hace cont:.lcto con 

la cresta alveolar, se revisa la naturaleza de dicho contacto en - -

cuanta a su posición y extensión. Cualquier j squemi.a c1e Jél n:ucosél a 

lo largo de la superficie de contacto J-.a~.t<t que r;o se pre.scnte la 

isauemia y se \'l!e:l w r, terniiner di cr,a superficie. Se rasa hilo clcnt 

tal a través de tmu de los esmicios pro:xin;ales y se corre bajo d p · 

.puente entre la rr:ucosa y la superficie de ajuste (~e la pieza intcm~ 

dia; de este modo se puede l ocaliu1r v elindmir cualquier obstáculo 

que se oponga al pase· c1eJ hilo cientaJ. 

Relaciones de cor.tacto proxin:<•l. - Si el pucnto ajusta co11iP1 t>t~ 

mente cuar.c.Jo se insclta, SE. revisa.r. fos zonas de contacto con hilo 

dental. 

Relaciones oclus;:iie~ .. - En este ptmto, ya se hnn ajustado lo~. r 

retenedores en la boca onra oue concuerden con las rcJacior.es oclu

sales, y si hay que hacer un ni.:cvo rctoclue, éste estnrá J jn;i taclo <1 

la surerficic ocJusnl de la piezn fotcmt•c~ja, Se pruchu Ja oclusi.éin 

en rcladón cér.tri.ca, en excursión de trabajo, en excursi6r: de '1;1--
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lance y en oclusi6n cfntrica. Si se riese<• reclusi r la" pre"ior.es .la~ 

tPr<J~í'!_-'. ele los dient''S pi 1arC" (1 l.:1'1 mÍJl;IX', ··e f'll"dC <l''u<:t· i Jti "iE' 

za intennedia. de modo que haga contacto con los dientes antagonis'

tas únicamente ero oclusión céntdc:a y en relad ón céntrica. Cuando 

los dientes se mueven en excursión lateral, la guía ele Jos otros dien 

tes eleva 1a pieza intennedia y ésta quedl1 fucrn ele contacto. 



La ce111e1:t;;:ci6n intcrfoa. se usu para que el pncier.te se adapte 

a su pré.ÍtEsis, examine si existe a]g\jJja r.:olcstie. e desea se haga -

nlgún cm:•bio e·stét.ico se su puente. Así el apé!rato puede ser retira 

do con ú1cilic'ad sin riesgo n que haya algún deterioro del nlismo o 

de un dier-te pi lar. 

Eli la ccrnentación intcrir.a se emplean 1 o: cementos ele= óxido de 

zinc y evgenol. No sen irrHnr.tes para la pulpa cunnc1o se aplican e 

t-n la ¿entine. y se consiguen en distintas consistencias. Estos cen-:e~ 

tos son menos solubles en los 1 íquidos bucales c¡ue los cementos c~c 

fosiato G:e zinc, y contrarre:stan _las presiones bucales en gracl0f. \'.§!; 

riubles, de acuerdo cor: léi n•sistencia a .ta compresión del cer.ier..to. 

Est?. rc-~:ü:tcndn e~; ir:pcrtaritísima, y si se usa un cemento demasia

do Jébil en la cerncntadón interina. el puente se puede soltar. Si 

por el contrarie, se aplica un cerner.to derr.asiacl.o fuertE, será difí

cil rcti rar el pt:cnte cuando haya que hacerlo. Cwrnto mayores sean 

lDs c.:ualJda¿cs reten tiras <ld puente y sus retenedores, más frágil 

será el cemento que se elija para la cementación interina. 

La prótesis cc1ilentada provisior.alr.icnte se mantiene en Ja boca 

un lapso dc 7 a 10 días antes de proceder al cementac~o definitivo. 
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CE\illmAc1c:-: DErn;rrnA. 

Ante:. l!e proceder v Ja ccrret!tad6n definí ti va se tcnninan to- -

das las pn.iebas y ,ajustes cJel puente y se hace el pulico final. Los 

factores.¡;,§.s importantes <le la cerr.0ntnci6r definitjva se pueden en~ 

r.!erar de: l;: rmnera s iguientc: 

1) Control C:e! dolor. 

2) Prcpazración de lél boca y mantenirrjento del campo operatorio 

seco. 

3) Preparación de los ¡:d lares. 

4) Preparadón del cemento.. .. < .· ... ·.· 

5) Ajuste c'el puente )' teminaci6n.,de ios márgenes de los rete 

nedores. 

6) Rer.1oción del exceso ele C~mento. 
7) Instrucdones al pa~f~rite. 

Control c.d dolor.- La fijadón de LUl puente, con cemento ele -

fosfato C:c zjnc: puE~de acor.tpañarsc· d€ dolor consic!erarle y, en muchos 

casos, hay que usar anestésia local. Durante los m(ütiples procesos 

que preceden a la cementación, se habrá at1vertic1o la sensibilidad d 

de 1 os dj cr.te~;, le n.ismo c:uc las reacciones del paciente a 1 as opei· 

racion<'s clínicas que se le C;Stán e:'=ectuando, y el o¿ontólogo podrá 

precisar los casos er. cue debe <Jfliernr anestesié•. 

Frc"pé.ll'Dciéin Je !él beca, - fl ol:;j eto de fa preparnciÓn de la l'OE 

ca es el (k conseguir y r.'.:rntener un camro seco dunmte el proceso e 
ele ce~ent~1cifn. La zona conde va el püente se aisla con rollos de a 

al rocl6n. Se coloca un erector CE: Sfl 1 i\'<:1 er. lí1 boca. Les pilares y -

los dfrntes irn1.ecliatruncr¡tc vecinos se secan cuidadosamente con alg~ 

dón, o oire tibio, prcstar~do especia] atención a la eliminación de 

Sé1Jir<: dt: Li~; rq_:ioncs ir.temroximalcs de ks dientes aC.:.yacentes. 

f'rcpJr~¡l·iér, de lo~ pi lores. - l{ay que secar minuciosamente la ~ 

supcrffr ic del Ji ente Gl' anclaje con algc0c!ón. Los pilures ya aisla-
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dos, se pueden proteicr cLtb:-i6r.c1clo::; con algod6n seco durantE 

el tienipo en que se Lace l<: n.ez.c:n C:.d cemento. Hsy que ev.:tar lr. -

c:xposjción innecesaria c;e los pi!.arcs y el proceso ele la c:ementa--

ción se debe h'1ccr con ra¡::jciez ra::o1:2tie. 

/,~t:zcla del cemente. - lo irr:pcrtm!!C: es usélr un procc1Urr:icritc. e_:':: 

tánc.lar, en el quE> se pucca contn:-lar :a proporci6n <lel polvo y el ~ 

líquido )' el tierr:po requerido para hacer la mezcla. Se hace una mez 

cla de cemento consistente y el cperncor se fan:iliari za con las cu~ 

l iciades de maneje ¿e l<! nit:cla. Si se siguen las instmccioncs dC:!l 

fabricante, la rr.ezcla de cemente cumplirá con los clistint:os requ1si_ 

tos para cor.seguir un buen selludc en la fijac:ión (el puente. 

Ajuste del puente. - El puente se prepara para la cemcntodón -

colocando en el área proximal de cada retenedor y póntico Lma hebra 

de hilo dental. Se reller!CUl los retenedores del puente con el cerre.!l 

to mezclado. Se quitan 1 os al goéones ce protccci6n de los anclílj es. 

El puente se coloca en posiciór. :: se asienta con presión de los ded 

clos. El ajustf con:pJr.to ~,, c0r.s:_7'1:c f01¡:cm:,:o cJ pti(•r.tc cor, Lm r.•ar

tillc cie rnan9 o interponi::rKlo ur. palillo de madera de miranjo, entre 

los <lier.tcs superiores e inferic;es, e in,tmvendo al paciente p<1ra 

que muerda sobre el palillo. Se aplica la presión a calla retenedor 

por turno. Por Gl tino, se coloca t.:n rollo de algodón húmedo sobre l 

Jos dientes r se pide al paciente que L.Licrl.!a sobre el alf'.cdón y lo 

manti:.1.gél apreU1.¿l' has-.:a ~t:v el cr.:l~n:c l.a_v"n cn.\1.:e~·i ... (1. 

Remoción de 1 exceso ;\e cerre::-itc. - Cuando e 1 c(·JTiento se ha so1 i t. 

dif i cado, se retira el J:: 1 e den :Dl er. ('] que ha qrn~dnd0 atlhericlo c-1 

exceso cie c.c1ilentc de bs áreas ir.terproxi!T'ales y gingivales; con UP 

explorncor $('retira el ..:~'las <~rcns \"(•Stibular y ral<itina. Ho.y (\llC 

pres~c:r <:Sff'€ i;;j atención en -:etinr todo el l'Yceso ele ccrr:cntP ('e 

lé.!s zcnas gÜ:f;i':é.ies e ir:t1.:1rro:i:irr:~11t:.::. Lvs purtícula~ pcr¡1:efa1~; c1c 

ce!T'cnto que que¿c·n en 01 st:rco gSngi\'d son cnusa c1c rc<ic.ción infl" 

rna to ria y pi cdeí. Flsnr fr:;dvert: :las durante nn período considE-rabl c:> 

üe tiempo. Cucrnr~o se h:m q11it.'.lGC tod.:;s lns pnrtículas c'.e cemento, s 
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se cornpru0bn l<! odu:;iC.n. en las poskioncs >" relaciones oclutiales. 
---=-="-~=-

Ins trücd c;n~:s .. nr ¡;aci ~~t:e:-~ -se-~supon~-que yn se hv inst rui<lo -

aJ püc.:.ier:rc 1 pcr antidpado, en el tiso Ge una técnica satisfactoriH 

de: cc.·r-i J fac'c,. c'r les clientes, y ahcra solo queda tleri.ostrnrle el uso . . 

c1el U Je.. c:€·rtnJ pé.ra lin:pia1· li'.ls zoras dc1 puente ele ni§.~-. clifíd 1 oc 

l":·so. Se le C:.n aJ p1de1•tc· un esl'ejo t'e rr.ano para que ohserve cómo 

Sl' debe pasar el hiJ.o dental a través de una zona inte:rproxinial del 

pt.:.cnte. ~e clig(· wrn región de fácil acceso y se pasa el hilo desee 

la surcríicic vestibt:lar hasta la su¡:crfick lingual. Si se consi<le 

1 o cli.::senl:,Je o nece·sario pa.ra el Céiso, se le puede mostrar uno de los 

c:nliebrac!ores di:, hilo dental disponibles en el comercio. Cuando se p 

pasa el hilo, se pulen. las regiones ir~tcrproxin-.ales y Ja superficie 

1:1uccsn tic· J ~· piezn intcni:cdiil con el mismo hilo, para que lo vea el 

¡.i.:icicnte. F.ntonccs se pide al pacicr;te que pniebe por sí misrr.o. 

Los dicr.tcs pi lares pueden queJ:lr sensibles a los cambios té11t1 

niicos de la boca, y puede notarse algún dolor. Se recorr.iencia al pa

ciente c;ue evite temperatit•ras extremas e11 Jos días ir.mcdintrur.er,te -

~:ubs igufontes a Ja cementncitíP (el puente. 

A FEsar c.ie tc1dos los rniciaclt.:; r rrecat.:ciones que se hayan ten.!!_ 

de: c:n el t•justc ele l.'.1 uclusión, aún es posible que cuanc10 el pacie.!!_ 

te explore Jns relaciones de su nuevo aparato, aparezcan algunos -

puntos ele interfen:ncia. Se le exponen al paciente las limitaciones 

del pucr.te, que la saJud ele los tejidos circtmdm1tes depende de su 

cuidado diario, que el puente de clebe inspeccionar n intervalos re

gulares, t<i J como se rccor.:i ende, que se trata c~c W1 aparato fijo e~ 

r.1entado c1~ tm 1::1;dio nr.1biePtc \'ivo y en contínuo cambio, y que halJrá 

que ajustarlo de cuando en cuanJo para mar.tener la annonfa con el r 

reste:: ce los tejh.:os h.uc:iks, y Cjl!(' si se preser1tnn sfotorras extrnf'. 

fios t::r• cunlc;uit!l' t1cn~=.i6r. se ó~bcn investiCT:n- le· é1rtes posible. 

Pn is Hír. }' n.antt:r.ii: i r:ní. o. - r.espués de ce1.~c1't<~TJ C', hPy c¡ue exa1ri 

tr.i11éJr d puente é1 Jo" 7 o 10 díris. Se hace tul c::-;(111!cn n;tinal'i<' en e 
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el ··t1n.l "€' C':>i.")0.l""r- ]ce crn':!rl···!'· !1i~c·rp•0y.lnnh:· 1 lt«' re}··d<:l'l"!'' 1 

mucosa~ de lns niews fotern1ddi ac., lo"" márgen•,-s--rl<~ 10~~-ºr;·1c11Cfr.("''t::!1, 
1cr. t' jil>.: fi"~i\.··les y la oclusióc De toe.os ellos, el. más impor-

tante y el que con más frecui::ncfa ~equ.i.ere atención, ec; el.reJ.ati\'0 

a la relación orlusnl. 

.7 4 



CONCLUS IO:--JES. 

A través de los tiempos, el hcxnbre ha huscado la manera de me

jorar su estética. Por medio de la prótesis y de innumerables prue· 

bas se ha llegado hasta lo que ahora se sahe respecto a este tema, 

flespués de una minuciosa revisión de la literatura y de las re 

cientes investio,aciones en relación a la prótesis fiia, se llei;i;ó a 

las siguientes conclusiones: 

1) Los retenedores, al ser diseñados correctamente, sirven paf 

ra devolver la función y la estética, preservando la salud del dien 
te y de los tejidos que lo rodean, reprimiendo la suscentibiliclad a 

la caries. 
2) lln tallado ideal dehe dejar suficiente diente remanente pa

ra que soporte las fuerzas a las que estará sometido y en foT'Jlla que 

asegure el máximo poder de retención. 

3) Se harán las modificaciones necesarias en el contorno de la 

preparación, con el fin de asegurar el paralelismo de los diversos 

pilares a ferulizar y estahlecer una vía de entrada común, 

4) Las preparaciones deben ser diseñadas de modo que la resta~ 

ración tenninada, sirva de protección a los tejidos nulpares y con~ 

tituya un factor hiológico en la conservaci6n de la salud de los t~ 

jidos que le rodean y sostienen al diente, 

5) Las restauraciones habrán de devolver el máximo de eficien~ 

ciamasticatoria y la forma y diseño, satisfacer los requisitos est~ 

ticos. ne este modo la restauración final fLmcionará annónicamente 

dentro del medio hucal y estimulará y generará la salud de los teii_ 

dos. 
6) lJna corona completa satisface todos los requisitos de una -

restauración ideal. F.s el tipo de retenedor mas fuerte y construida 

en forma aprori ada satisface todas las exip,encias fisioló.P:icas. 

7) La realización con éxito de los nrocedimientos oneratorios 
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exige la n1c1xima protección de los tejidos orales cohtra las lesiones 

traLIIn.:'iticas, 

8) Se debe examinar y observar a menlido las restauraciones. con 

el fin de detectar fallas menores, con'() caries incipientes en los -

márgenes de un retenedor antes de que hayan causado alP'ún nroh1ema 

serio y puedan llevar la prótesis al fracaso. 
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