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CAPITt:LO I 

INTRODt:CCIO"X 

Para reemplazar dientes perdidos, ,:;e ~tilizan dos :ipos de aparatos denta 

les: 

Los puentes fijos y los puentes rer:l.onbles. Con ::-ecuencia ,:;e sustituyen 

con el término prótesis, como lo implica su nombre, el puente fijo está 

unido a los dientes de soporte y no se puede retirar para limpiarlo o ins 

peccionarlo .. 

Los puentes removibles ·~·an anclados a los dientes,. por medio de eleme~ 

tos de conexión, como los ganchos de alambre que permiten quitar el ap~ 

rato para limpiarlo o examinarlo. E! presente trabajo está de::iicado al 

estudio del puente fijo, prótes"is fija o dentadura parcial fija, según el -

término que se de3ee utilizar, la denominación de puente fijo es la que -

utilizaremos a lo largo de los capítulos siguientes. 

msroRIA DE LOS Pl!ENT ES 

La sustitución de dientes perdidos por aparatos protésicos se ha practic~ 

do desde los primeros tiempos de la Historia, desde los aiios 700 _\.C. 

Por los Etruscos, los cuales constrt.."yeron prótesis realizadas er: la mis­

ma boca del paciente y hechas de bandas de oro. soldadura y remaches. 

las piezas reemplazadas eran de animal. 



Durante un lar"qo perio.Jo ·.:;;e la Hi.storia no disp<memos de informadt'ln so 

bre el reemplazo de ··:iier: .. es perdi·Jos. 

~es :"ijos en :e:-::~·s n:ionro:·:;::os. Con ?QC05 a'.ielanto¿: que !a Je los 

E:r".Jscos, ya q::e es~abar: ::::.- --:.s':r·~f.fos de láminas de oro v se unían , .. •n 

so~:iadura y remache. 

El :iesarrollo Je la protest.:; ~·:ja se lleva a cabo en dos campos: 

1. - El Tecnológico 

2.- El Biológico 

1.- Campo Tecnológico. - En los últimos 100 años los adelantos más 

importantes. han sido los nuevos materiales de in.strumentación .. 

Podemcs aftrmar que en los últimos 30 años el progreso ha sido 

mayor que en los 100 anteriores, a principios del Siglo ~'1X se uti 

lizó por primera ..... ·ez :.a porcelana fundida para fabricar dientes ar 

tificiales y a mediad:;s de este sielo se utilizó el yeso de Paris -

para impresiones y at :':li.smo tiempo hacer los modelos dentar1os • 

..;ast al mismo tiempo se empezo a utilizar las técnicas indirectas 

de ~mpresión a base de godiva. 

En 1907 se utiliza la cera derretida. en los colados dentales ar.te-

riormente todas las restauraciones para pue nte.s :se !"!acian con ~i 
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minas de oro, procedimiento laborioso y exigente. 

Los materiales de impresión .se vieron enormemente mejorados 

con. la aparición en 1937 del hidrocoloide agar para la toma de i~ 

presiones de incrustaciones y puentes, y por consiguiente se ha fa 

cilitado la construcción de éstos. 

Las resinas acrfiicas representaron mucho en la elaboración de fa 

ce tas o carillas. 

El redescubrimiento de la procaína como anestésico local, llegó a 

sustituir a la cocaína que presentaba el inconveniente de crear 

hábito. fue un gran paso para la preparación de los dientes para -

retenedores de puentes. 

La xilocaína anestésico más efectivo, ha eliminado el dolor en la 

preparación de dientes para restauraciones. 

El torno dental de pié data de 1872 en estos aparatos se utilizaban 

fresas de acero, piedras y discos de carborundo. Después con el 

avance se utilizaron fresas de diamante y después fresas de acero 

de carburo, después de ésto el torno entró en un largo proceso 

de transformación hasta llegar a la moderna pieza de mano de 

alta velocidad a turbina impulsada por aire. 

Campo Biológico. - En este ca..'"llpo una de las prin:eras contribu -



cienes a la odontología restauradora, fue la pro::nulgai.:ió11 por 

black del concepto ae las áreas inmunes eri relación con la inciden 

cía :::-e la caries dental. 

La exploración y el diagnósti;:-o de las e"lfermedades bucales, se fa 

cilitó con el descubrimiento de los rayos roentgen y su aplicación 

en odontología en 1 _,J5. 

Componentes de una prótesis fija: 

A). - Retenedor 

B). - Pilar 

C). - Pieza intermedia o póntico 

D). - Conector 

"En otros tiempos donde el cirujano dentista trabajaba en la oscu­

ridad de sus escasos conocimientos, ahora la luz de la ciencia ilu 

mina n::estro camino". 
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CAPITULO II 

GENERALIDADES 

A>.- DefitliciÓ'l de Términos 

1. - Odontología. - Rama tle la .'.\Iedidna, que se enl·arga de pre­

venir~ tratar y curar el aparato ortognático. 

2. - Prótesis Parcial Fija. - Arte o ciencia de la restauradti~ 

de un diente único o del reemplazo de uno o más <lk:ntes m..:: 

<liante la instalación de un aparato parcial no remodble. 

3. - Corona. - Restauración que reproduce enteramente la supf·~·fi 

cie anatómica de la corona clínica de un cliente. Pue1fo ser 

de metal fundido con un frente de resina o porC'elana del co­

lor del diente, el muñón del diente pue<le quedar intacto o 

reconstruído parcialmente, mediante· amalgama o mediante -

una incrustación con perno que se cementa al remanente de 

la estructura dentaria. 

4. - Un Puente. - Es una prótesis no remov1ble o :i~a prótesis 

parcial fija rígidamente unida a uno o más dientes pilares, 

que reemplaza a uno o más dientes perdulos o ausentes. 



5.- El Pi.lar.- Es el diente natural o raíz a los que se Cija la 

prótesis y que da el soporte. 

6.- El Anclaje o Retenedor.- Es ta restauración que reconstr~ 

ye el diente pilar tallado, mediante el cual el puente se fija 

a los pilares y a los cuales se conectan los dientes artificia 

les. 

7 .- El Tramo.- Reemplaza a los dientes perdidos estricta 1en­

te y funcionalmente; por lo general, si bien no necesariame!! 

te, ocupa el espacio de los dientes naturales ausentes. 

8.- La Unión ó Conector.- Es la parte del puente que une el an 

claje con el tramo o las unidades individuales del puente. 

Puede ser rígida, una unión soldada, o no rígida, como el -

apoyo oclusal en forma rie cola de milano ó por barra lingual. 

9.- Póntico.- Es la parte suspendida del puente que reemplaza 

al ó los dientes perdidos, estética y funcionalmente. 

10.- Corona Artificial.- Restauración fija de la mayor parte o to 

tal de la porción coronaria de un diente natural, habitual.me_!! 

te de metal. porcelana o acnl.ico o su combinación. 

B). - Orden de Tratamiento que se sigue para Conservar la Dentadura. 

El orden con el que cabe realizar con mayor eficacia para conse-
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~ir la conser\·acion o estabilización de 1a denta:íura es el si~ien 

te: 

al. - Educación del Pacie~te v Trata:nie::!to para el C0ntrol Je Ca-

rie.s. 

b). - O!)eratoria Der.tal 

e). - Periodoncia 

d). - Planeamiento ••• Construcción de Puentes Fijos 

e).- Diseño y Colocación de Prótesis Parciales Removibles, lue.!;'o 

de que la boca haya sido adecuada.i:nente preparada. 

f). - Endodoncia 

g). - Cirugía 

h). - Ortodoncia 

Et paciente debe recurrir al 0dontólogo a edad temprana para llevar a e~ 

bo una terapia preventiva, junto r.on una correcta higiene y una inmediata 

reparación del diente, cuanto éste se encuentre afectado por caries. 

Cuando la pérdida de un diente es inevitable, el deber del odontólogo, es 

informar de la necesidad de restaurar el lugar en que se ri:izo la extrac­

ción. una vez cicatrizado. 



Para rN•mplazar di~·ntes per.Jidos se utiliza... .ios t1p1.)s •. a;Jarat.-s Jt .. 1ta­

lr-s: Las P rc)tPsis FiJaS v las P rl>tl·Sis Re3:cwibles. 

El prPSPnte trabajo está dedicado al estuJio u .. la pr6tt·.sis fi1a ó dt:ntaiu­

ra parcial fija, según el térmi'lo que se pre-:i··ra utilizaL 

El método más efectivo de ree:r.plazar cJien.tt:-3, vuanúo c:>·-'":'".lf." aplil-ars.:., 

es por medio de una prótesis fi~a. 
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CAPITULO I!I 

PLAN DE TRA TAl\IlENTO 

Un plan de tratamiento sóio se establece después de elaborar una h's~oria 

médica y dental y revisar los datos de exploración general, de la boca, 

empleando todos los métodos y técnicas que demanden el caso en particu­

lar. 

Historia Clínica: 

La historia clínica es esencial en la valoración de los enfermos y es una 

de las ayudas más importantes para establecer un diagn5stico. 

Una buena historia clínica comprende los datos más importantes sobre el 

mal.estar que lleva el enfermo a consultar con su médico y el cirujano den 

tista. 

La calidad de la historia clínica viene determinada en gran. manera por la 

competencia del Cirujano Dentista, pero también por la capacidad de comu 

nícación del enfermo. 

Desde el momento que el enfermo penetra en el consulto::-i.:i, el Cirujano 

Dentista debe prestar atención a la conducta, configura,;::..:~: .;¡e la piel, f.-:J!" 

ma de respirar, y asú sucesivamente. 

Es menester destacar que u'.">.a confidencia del enfermo es :-:J.uy influ'.?~Gia-
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da por la actitud y apariencia del Cirujano Dentista. Los modales malos. 

prendas sucias, el fumar .. la goma de mascar, las observaciones inade 

cuadas y cosas semeja~:es no tienen lugar en la conducta del :\Iédico y -

del Cirujano Dentista. 

Historia '\Iétlica: 

1. - Datos Generales del Paciente 

Nombre, edad, sexo, ocupación-dirección-teléfono, estado ci.,··1. 

dirección particular- teléfono. 

2. - Motivo de la Consulta 

Es necesario empezar por preguntar sobre la molestia responsable 

de la visita del enfermo. El Cirujano Dentista hará preguntas ad_!. 

cionales qu~ definan la naturaleza y duración de la molestia más -

importante. 

3. - Enfermedad Actual 

En este punto las preguntas deben ser específicas, claras y hechas 

de manera comprer:sible que permitan al er.fermo dar una res;me~ 

ta concisa, describiendo exactamente la naturaleza y curso del p~ 

decimiento. 

4. - Antecedentes Patol6gicos 

Se anotarán en ~a lista las enfer:-3.edades que haya padecido. esta 

dos alérgicos impol':"~a:ntes y un registro de las intervenciones qui-
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r'ilrgicas, ingresos en Hospitales y antecedentes que infl.uyan en la 

enfermedad actual. 

5. - Antecedentes Familiares 

Los antecedentes familiares comprenden edad, salud y causa de la 

muerte de los familiares como son: padres, hermanos, esposa e 

hijos, abuelos. 

Así como padecimientos de gran capacidad infecciosa y las er•er­

medades como predisposición familiar. 

6. - Antecedentes Personales 

Los antecedentes personales proporcionan una buena información -

sobre la vida presente y pasada del enfermo. 

Inclt.~en el registro del lugar de nacimiento del enfermo, edad, 

residen::ia actual, si ha vivido o no en un país tropical; costum -

bres (fumar, tomar bebidas alcohólicas, cómo duerme), su estudio 

y ocupación, su exposición a X producto indus~rial (polvos),. esta­

do civil, edad del cor.yuge, número de hijos, ~te. 

Al final de la historia se hará un comentario sobre la confianza -

que merecen las descripciones del enfermo. 

Puede conseguirse ir.formación valiosa por la comparación de ra­

diografías, electrocardiogr~"Ilas, resultados de laboratorio, obteni 
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dos en exámenes previos. 

ReYisión de Siste!'nas y Organos 

Representa principal.mente una serie de preguntas relati,;as a la 

función de los sistemas y órganos. 

Estado General~ 

Dolor, astenia, apetito, pérdida de peso, ingesta de líquidos, náu 

seas. vómitos. 

Cabeza: Observaremos la vista, oídos, boca, garganta {cefalea, 

voz). 

Cuello: Glándula tiroides, nódulos linfáticos. tráquea. 

Respiratorio: Tos, disnea, espectoración, respiración, dolor. 

Cardiovascnlar: Dolor, disnea,. edemas, palpitación, nicturia. 

Gastrointestinal: Hábito intestinal, heces (color, consistencia), do 

lor. náuseas, vómitos. 

Genitourinario: Frecueencia de micciones, .,.,,-olumen de orina, di­

suria. nicturia, incontinencia, alteraciones de1 ciclo me¡;:strual, 

dismenorrea. 

Función Endocrina: Función tiroidea, adren.al, hipofisiaria. 
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Extremidades: Temblor. c1audicaci6n. palidez, tumeracción, 

edema. 

2'\euromuscular: Debilidad, parestesia, marcha. 

Historia Dental 

La e:x-ploración de la boca se hace en forma ordenada y total, debe com­

prender un exame:c detallado de cada tejido y estructura. Se pone mavnr 

interés en las zonas en las cuales vamos a realizar la prótesis. 

Cada paciente que se presente se somete a una amplia exploración de la 

boca, ya que es la mejor forma de nevar a cabo la labor del Cirujano 

Dentista. 

La exploración bueal se realiza en el siguiente orden: 

Labios: 

Inspección y palpación, anotando la forma, contorno, color, configuración, 

la presencia o no de lesiones de boca cerrada • como abierta. 

Mucosa Labial: 

Inspección girando el labio superior hacia arriba y el inferior hacia aba­

jo, anotando color y cualquier irregularidad; la palpación determinará la 

configuración y la presencia de orificios y conductos anormales, adhesio 

nes al frenillo ó lesiones. 
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Mucosa Buca 1: 

La inspección y palpación para determinar el contorno, configuración, C2_ 

tor, orificio de las glándulas parótidas y la presencia o ausencia de lesio 

nes en la mucosa bucal. 

Pliegues Mucobucales: 

Exploración de los pliegues mucobucales superior e inferior. 

Paladar: 

Inspección y palpación del paladar duro y blando, de la úvula y de los te 

jidos faríngeos anteriores; anotando color, configuración, contorno. orifi­

cios y la presencia de anomalías y lesiones. 

Orofaringeo: 

Inspección en busca de sefí.ales de lesiones en la región tonsilar y en la 

garganta. susceptibles de ser enviadas al Cirujano de la cabeza. 

Lengua: 

Exploración .:fe la lengua estando dentro de la boca, extendida, dirigida 

hacia afuera, hacia la derecha y a la izquierda; inspección, palpación pa 

ra determinar color, configuración. consistencia. movimientos funcionales, 

tama:ño, presencia de las papilas, tejido linfoide y lesiones. 

Piso de la Boca: 

Exploración visual, con la lengua en reposo y luego en una posición eleva 

da por detrás; palpación con los dedos del piso de la boca, base de la -



h•ngua y superficie ventral. ..:.:e la lengua. 

Encías: 

Determinadón ael color, fo::-rna, tersura y .:-onfiguración ·ie las encías; 

bus1:ando anomalías y lesic-:€'s, como inflama('iones, hipt=-rtrof1as, r~tra~ -

ciones y ulceraciones. 

Dientes: 

Exploración completa realizando una amplia serie de radiografías dentales. 

Es también menester llevar a cabo las prt1ebas de vitalidad, todos los 

dientes con pulpa dudosa, especialmente aquellos que tengan sintomatología 

clínica, se deben tratar enci;::1dónticamente antes de constr .. .Iir la prótesis. 

Se busca la posible movilida:i de los dientes. se examinan caries v obtr..zra 
~ -

ciones que estén presentes~ ya que pueden influir en la se lección de las -

piezas que se van a utiliza:- >?n la confección de una prótesis y se realiza 

rá un análisis de cierre de la boca, tanto en re poso como e!l movimien -

tos funcionales. 

Estudio Radiográfico 

Es un estudio que nos revelará la condición -le todos los sectores de la -

mandfüula como del ma.."Cila:- :.r muchas las de la articulación. temporox.a2 

dibular, se estudiarán los espacios desdentados para verificar si existe-:: 

restos radiculares y zonas :-at:liolúcidas. Se examinarán las radiografías 



para 'iralorar la calidad .,.. cantidad de tas estructuras de soporte .. 

Se mediran las zonas rad::.culares dentro del proceso alveolar y se comp! 

rarán en tongitud con la corona clínica. Se observará el espesor de la 

~embrana ?eriodontal para descubrir cualquier presión anormal. se con­

signarán las zonas apicales radiolúcida.s. Se obser.rará la continuidad de 

la cortical para descubrir posibles atrofias alveolares. 

Además se calculara la relación de los ejes longitudinales de los d. ·ntes 

que se proponen como pilares. 

Condiciones Radiográficas Aceptables: 

l. - La longitud de la raíz dentro del proceso alveolar sea mayor que 

la su.."'na de las longitudes de la parte extralveolar de la raíz de la 

corona. 

2.- Que el ?receso alveolar en el área desdentada sea denso. 

3.- Que el espesor de la membrana periodontal sea uniforme y que no 

muestre indicios de estar soportando fuerzas lesivas. 

4.- Que el paralelismo de los pilares no se aleje más allá de los 25 

a 30º entre ellos. 
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).!odelos de Estudio y de Trabajo 

Son reproducciones po.sit:.·.·a.s del ma:d.lar superior y maxilar inferior con 

material adecuado (yeso piedra). 

Las impresiones deben ser completas. precisas y bien reproducidas en Y! 

so piedra, el modelo de estudio es un medio de diagnostico valioso del ca 

so antes del tratamiento. 

Los modelos deben ser :-::entados en relación correcta, en un artict.' iJor 

capaz de reproducir los movimientos de lateralidad y prolicusión simila­

res a los que comúnmente se reproducen en la boca,. 

Estudio Fotográfico 

Las fotografías son mt....-y valiosas en el estudio de las condiciones de la -

boca antes del tratamiento y complementan a los modelos de estudio y a 

los demás eleI:lentos- q~e se utilizan en el establecúniento del diagnóstico. 

En caso de accidentes o en cualquier situación que requiera procedimientos 

legales~ las fotografías proporcionan evidencias claras del caso antes y -

después del tratamieno. 

Nunca sera demasiado i:lsistir en lo :-ecomendable que ea toma::- :"utinari~ 

mente fotografías en to::'.os los casos d:e prótesis qt:e incluyen las ?:'egiones 

anteriores de la boca. donde la estéci.ca es de importancia. 
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Indicaciones y Contraindicaciones de la Prót<.>sis Fija 

Está indicada cuando se disponga de dientes adecuadamente distribuidos 

y sanos que sirvan como pilares, toda vez que esos dientes tengan una 

razonable proporción corona-raíz v después de los exámenes radiográfi -

cos~ de los modelos de esh:dio y bucal muestren la capacidad de esos -

dientes de soportar la carga adkional. 

La distribución adecuada, significa la presenci~ de un diente pilar {ó die~ 

tes}. En cada extremo de la brecha desdentada, y un pilar intermedio 

cuando la brecha corresponda a un espacio de rriás de 5 die!'ltes. 

Un diente se considera sano si su estructura ósea de soporte no muestra 

signos de atrofia alveolar; si los tejidos blandos y la membrana parado~ 

tal se hallan en condiciones normales. si la pulpa es vital y responde 

normalmente a los estímulos prefijados, o cuando el diente es desdtaliz~ 

do .. el conducto radicular' se halla adecuadamente y no hay indicios de 

reabsorción apical. 

Relación corona-raíz 

Se determina y valora mediante la aplicación de ~na regla: Ley de ante: 

"En prótesis fija. la suma de las superficies periodontales :::e los diente5 

pilares debe ser igual o mayor que el área periodontal que :Drresponde­

r!a a los dientes que se reemplazan '. 



La relación corona-raíz aceptada como favorable es de : 1 a 1. 5 en m~ 

dida longitudinal. También se puede admitir una proporción menos fav~ 

rable cuando no se obser\·a mo~-ilidad, si el estado bucal del paciente es 

saludable. así como los tejido5 de soporte y la oclusión, en ese momen 

to no es traumática, cuando existe ausencia de movilidad y patología .. 

e ontraind ic ac iones 

'Cna protesis fija está contraindicada: Cuando el espacio desdentado E'S -~ 

de tal longitud. que la carga suplementaria que se genera en la oclusión 

de los tramos comprometa la salud de los tejidos de soporte de los dien 

tes que se eligen como pilares. 

Cuando la longitud del tramo requiere, por causa de su rigidez. una ba­

rra de dimensiones tales que haya que reducir forzosamente el área de 

los nichos y se produce la sobreprotección del tejido subyacente. 

Cuando una prótesis colocada anteriormente muestre la et.ridencia que la 

membrana mucosa involucrada reacciona. desfavorablemente a tales condi 

ciones. 

Cuando en la zona anterior hubo una gran pérdida de proceso al­

veolar. 

Cuando la prótesis fija ocluya con dientes naturales o una prótesis 

fija únicamente en un extremo en la mitad o menos de su longitud. 



Cuando el hueso se ha reabsorbido o la oclusión es traumática. 

Cuando se observa una deficiencia higiénica. 

En pacientes adolecentes cuando los dientes no ocluyen todavía, ó 

cuando las pulpas son muy amplias. 

En pacientes ancianos, cuando se compruebe falta de resilencia -

de la membrana periodontal. 

En raíces enanas. 



CAPITULO IV 

Diseno de Prótesis 

El diseno de la prótesis se hace, una vez que tengamos los datos sobre 

los dientes y los tejidos de soporte y luego e.le hacer t.m análisis de la oclu 

sión y de las relaciones oclusales funcionales. 

Para el diseno de la prótesis hay que seguir 3 pas0s que son muy impo!:. 

tantea. 

l. - Selección de los pilares 

2. - Selección de los retenedores 

3. - Selección de piezas intermedias y conectores 

Selección de los Pilares 

Hay que considerar los factores siguientes: 

A). - Forma anatómica de los dientes 

B). - Extensión del soporte periodontal 

C} .. - Movilidad de los dientes 

D). - Posición de los dientes en la boca 

E). - Naturaleza de la oclusión dentaria 

A.A). - Forma anatómica de los dientes 

La longitud y forma de la raíz son de primordial importancia, 



cuanto más larga sea la raíz, más adecuado será el dientE' como 

anclaje. 

La na! .:raleza de la raíz es muv importante: los dientes multiradi 

cul3.!'"?S 5on má5 estables que los que tienen una sola raíz, -.· los 

dientes con raíces aplanadas son también más estables que los que 

las tienen redondeadas. 

Todos estos datos se estudian con las radiografías del caso. 

B.B> .. -Extensión del soporte periodontal 

La ex-tensión del soporte periodontal depende del nivel de la inser­

ción epitelial en el diente, cuando han existido afecciones periodo~ 

tales .. el nivel del soporte periodontal es bajo y por lo tanto afec­

ta a la relación corona-raíz; cuando una corona clínica es larga 

en relación con la raíz del diente se producirán presiones latera­

les en la membrana periodontal y el diente será menos adecuado 

como anclaje. 

En conclusión. los dientes con raíces largas, buen soporte perio -

dontal y un buen promedio en relación corona-raíz, constituyen 

unos excelentes dientes de anclaje. 

e .e). -:\fovilidad de los dientes 

La mo\•ilidad de un diente no lo prescribe como pilar. 



l'.'n diente con rno·,-ilidad se puede aseg...;rar y muchas vece3 sirven 

como pilar si se feruliza~ .::on los dientes contiguos, pero antes d~ 

esto se debe a\·eriguar la .:-ausa v la :13.t:.iraleza de esa modlidad. 

~unca se debe usar un dfente con mo·.-:.Edad como :lnico pilar final. 

D. D). - Posición del diente en la boca 

Esta condiciona la e::-..-te~:;ión y la naturaleza de las fuerzas que se 

ejerzan durante los mm.·L"Tlientos funck:iales. Los dientes mal co 

I 
locadas y en rotación reciben fuerzas diferentes que los de posición 

normal y se les prestará mayor atención. 

E.E). -Naturaleza de la oclusión dentaria 

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

decisiones que se toman para usarlo como anclaje. 

Ejemplo: E"n un diente opuesto a una dentadura parcial o completa, 

se ejerce mucho menos fuerza que en un diente cuyos antagonistas 

sean dientes naturales. 

Valor de los dientes como Anclajes 

En los dientes superiores, el q...:.e tiene el á!'ea más grande de la membra-

na periodontal, es el prir:1er :r:.::.ilar-, segui·-1.::i !JO~ el seg.mdo molar, canino, 

tel':"cer molar, pri::-:e=- premotó!!'. ;:;egundo ~remolar, incisivo central, incisi 

vo lateral. 



En la arcada inferior los die:itc-s siguen un orden ligera..-nente similar al 

de los superiores, sie"1<lo el ?!"i:~er mola=- -:-1 que e~cabeza la lista. luego 

el segundo y te::-·.:er molares" .:a'.~tno, st::g:rc..io premolar, primer premolar, 

inc:si.vo lateral, hcisivo central. 

SelE.-...:..:ión de los Retenedores 

Para el diseño de una prótesis fija es ir::po=-tante seleccionar el retenedor 

ade•.:uado. para lo cual se analizan los siguientes factores: 

l. -

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

8.-

9.-

10.-

11. -

Presencia y extensión de caries en el diente 

Presencia y extensión de obturaciones en el diente 

Relaciones funcionales con el tejido gingival contiguo 

Morfología de la corona del diente 

Alineación del diente con respecto a otros díentés pilares 

Actividad de caries 

Nivel de la higiene oral 

Longitud de la extensión de la prótesis 

Requisitos estéticos 

Posición del diente 

Ocupación. sexo y edad del paciente 

Algu:loS de estcs factores pueden compler:c~e:;¡tarse para la selección del r!:._ 

te~edor, otros podrán ser contrarios entre sí~ y se bus::ará una solución 

satisfactoria. Pero es indiscutible que la experiencia clínica es la úr-...ica 



que nos puede conducir a una elección acertada. 

Disenos de Prótesis en el Ma.'i:ilar Superior 

Prótesis Anteriores 

La ausencia del incisivo central. Es frecuente, como resultado de acddt: '1 

tes y su reposición constituye una de las prótesis más <.:omúnes. En los -

casos normales el lateral y el central son excelentes dientes de anclaje. 

Aquí los retenedores pueden ser pinledge, también coronas 3 /4, se recurri 

rá a las coronas completas con frente estético, cuando el índice de caries 

sea elevado, se utiliza conector· fijo. 

Incisivo Lateral 

Generalmente se encuentran buenos dientes pilares a su lado, tanto el inci 

sivo central como el canino, proporcionan anclaje adecuado siempre que -

haya soporte periodontal normal, aquí se pueden utilizar los siguientes r~ 

tenedores, pinledge, corona 3 /4, corona total con frente estético en ese or 

den de acuerdo a las condiciones de la corona clínica del diente pilar. 

Ausencia de los dos incisivos centrales 

Aquí se hará la ferulización de los incisivos laterales y caninos como ancla 

jea múltiples, y se deben de utilizar coronas 3 / 4 o coronas totales con fren 

tes estéticos, y la prótesis durará un tiempo prolongado. 



Cuando la corona clínica y el brazo de palanca son corto..s es mejor utili 

zar 4 ancla3es a 11 pins", por la retención que brindan. 

Reemplazo de un incisivo central y lateral vecinos 

Se pueden reemplazar usa'ldo como pilares al incisivo central y al canino 

contíguos, cuando no hay buen soporte, se incluye el incisivo lateral contí 

guo y también si se requiere el canino, el orden de retenedores que se -

utilizan es el siguiente: corona total estética, pinledge, coronas 3/4. 

Reemplazo de un incisivo central de un lado de la línea media y el lateral 

del otro cuadrante . 

Aquí lo indicado es tomar como pilares al canino y central de un lado y 

el lateral del otro lado, los retenedores que se utilizan son pinledge. cor~ 

na 3/4, coronas totales con frente estético. Esto depende del estudio que 

se haga de los dientes de anclaje. 

Reemplazo de dos incisivos centrales y dos incisivos laterales 

En este caso entre mayor sea la distancia interincisiva y la línea intercan~ 

na. más necesidad de ferulizar los caninos y los premolares habrá; si se 

utilizan los caninos únicamente. la prótesis será un fracaso. 

Cuando los caninos SOl'l de longitud normal, y los premolares son cortos, 

se utiliza una combinación, coronas 3 /4 en caninos.. y coronas totales con 

frentes estéticos en los premolares, ó también coronas 3/4 y coronas tota 



les en ca'li11os y premolares. También se pueden utilizar incrustaciones 

M - o - D con cúspides protegidas en los premolares. 

Reemplazo de un canino 

Aquí generalmente se utilizan los incisivos centrales y lateral y primer 

premolar como a11clajes, si los irtcisivos proporcionan menos del soporte 

del necesario, se iricluye el incisivo central siguiente .. también cualquier 

deficiencia en el primer premolar se requiere la inclusión del segundo P.!!. 

molar como anclaje. Los retenedores de elección son para central f la~ 

ral .. corona total con frente estético, pinledge, corona 3/4 estética y para 

premolares corona total estética, M - o - D con cúspides protegidas, ~ 

rona 3/4. Como ú!,timo recurso se co11strnye una prótesis volad.iza con pi 

lares en 'el extremo distal solamente y prótesis suspendida, aquí se utili -

zan como retenedores en los premolares.. corona total estética M - o - D 

con cúspides protegidas o coronas 3/4 estéticas: ésto como ustedes depen­

diendo del análisis que se haga sobre los dientes pilares. 

Reemplazo de 2 incisivos centrales y ur:t incisivo lateral 

Aquí generalme'lte se extrae el incisivo lateral restante y se coloca una -

prótesis de canino a cal'lino con los retenedores ya descritos anteriormen­

te.. en el reemplazo de todos los incisivos superiores. 



Prótesis Posteriores 

Reemplazo del Primer Premolar 

Aquí el canino y el segundo premolar SOl'l excelentes a11clajes, y los reten! 

dores varían desde un pi'lledge en el canino y una coro"la 3/4 en el segun-

do premolar, hasta coronas totales estéticas o ven'ler en ambos pilares. -

También se puede hacer una incrustación ~I - o - D con cúspides prot! 

gidas cuando en el premolar hay una restauración intracoronal. pues es -
I 

más conservadora que una 3/4. 

Reemplazo de primer y segundo premolar 

Se utilizan como pilares el ca11ino y el primer molar dos de los pilares 

más fuertes de la boca,, se sigue la selección común de los retenedores y 

se utilizan conectores fijos. 

Reemplazo del segundo molar 

Cuando se ha perdido éste, lo más frecuente es que el tercer molar tam-

bién falte, o que se haya que extraerlo por distintos motivos, aquí para -
. 

evitar la erupción de un diente a'ltagonista, se construye una prótesis vola 

diza,, en el cual el primer molar y segundo premolar se ferulizan y queda 

la prótesis volada hacia distal, se utilizan coriectores fijos. y los retenedo 

res se eligen de acuerdo con los factores corrientes. 



Prótesis I11!eriores 

La selección de los pilares para prótesis inferiores. siguen el mismo pa­

trón de los superiores. 

Aquí los dientes tienden con más frec:ue11cia a moverse e hclinarse des 

pués de la pérdida de otros dientes. Los molares se desplazar¡ mesialm.e.:!, 

te y se incli11an, y los premolares suelen moverse e inclinarse distalmen­

te, ocasionando problemas en la dirección de e'!'l.trada de la prótesis, para 

ésto se coloca en estos casos co'l mucha frecue11cia el conector semirígido, 

del cual se habló al principio de este capítulo y con ésto se resuelven los 

problemas de entrada de la prótesis en la regiÓ'l molar. y si los conecto­

res fijos son indispensables eri la prótesis para ferulizar los dientes pila -

res se construye la corona telescópica. 

La protección oclusal de los pilares en la mal'tdíbula debe ser buena, por 

la naturaleza de las relaciones oclusales de las cúspides vestibulares de -

los dientes inferiores con los dientes superiores. 

Selección de Piezas Intermedias y Conectores 

Existen muchas clases de piezas intermedias actualmente en uso y difieren 

en los materiales al resto de la. prótesis. En cua11to a principios genera­

les de dise:tio, todas son similares y reú'leri determinados requisitos físi -

cos y biológicos. siendo los físicos los siguientes: 



Debe ser lo suficientemente fuerte la pieza intermedia. para resis 

tir las fuerzas de oclusión. 

Debe ser lo suficientemente rígida para impedir flexiones .. 

También se requier-e que tenga dureza para edtar desgaste. 

Indispensable que tenga un contorno anatómico correcto. 

Color conveniente para las exisgencias estéticas. 

Requisitos Biológicos: 

Los materiales no deben ser irritantes. 

Contornos en armonía en las relaciones oclusales.. con los dientes 

antagonistas. 

Superficies aiciales que faciliten la limpieza del póntico> las supe~ 

ficies de los dientes contíguos y los márgenes cercanos a los rete 

nedores. 

La relación pieza intermedia-cresta alveolar debe cumplir con las 

demandas estéticas. 

Las piezas intermedias pueden ser de oro. solamente se emplearán para 

sustituir molares inferiores. ya que son antiestéticas. 
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Piezas Intermedias Posteriore:; 

1. - Pieza Intermedia Higiénica. - Queda separada dt> la mucosa por un 

espacio de 1 mm., aproximadamente, se u.san, generalmente, para 

reemplazar los molares inferiores y, .. a ,-eces, para lus premolares 

inferiores. 

En este diseno se ..::umplen todos los requisitos funcionales, pero la 

apariencia general, deja mucho que desear. 

2. - Pieza Intermedia Superpuesta o Ac-.:aC'eme al Reborde Ah·eolar. - Se 

ajusta a la mucosa en la cara vestíoular, y describe una cur'v·a en la 

cara lingual que la aleja de la cresta del reborde alveolar. 

Está indicada, cuando por razones estéticas, es necesario que quede 

en contacto con la zona de la cresta alveolar. 

Se usa frecuentemente en las regiones posteriores en premolares y 

molares superiores y en premolares inferiores, desde luego que tam 

bién se usa en anteriores. 

3. - Pieza Intermedia en Forma de Silla de Montar. - Se adapta a todo el 

reborde alveolar, y es la que más se parece a los dientes naturales, 

se usa en dientes anteriores por estética. 



Piezas Intermedias Anteriores 

En la mayoría de los casos, se usan las relaciones en silla de mon 

tar y superpuesta a la cresta alveolar por su estética. 

FIG. 1 
Pieza Intermedia Higiénica 

FIG. 2 
Pieza Intermedia Adyacente al Borde Alveolar 
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FIG. 3 
Pieza Intermedia e.n Forma de Silla de Montar 

Conectores 

Hay tres tipos de conectores, los cuales so11: Conector Fijo ó Rígido, 

Semirígido y con Barra Lingual. 

Conector Fijo. - Este es el más utilizado en la mayoría de las prótesis, 

el conector fijo se puede colar como parte integra"lte del retenedor y del 

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

El conector colado se utiliza en las prótesis que se hacen en un colado 

de una sola pieza, el co~ector soldado se aplica cuando el retenedor y la 

pieza intermedia se enceran y se cuela~ como unidades separadas. 

El conector colado es más resistente que el soldado. 



Conr:ctor Sem?.rígiJo 

EstP ~rmite al~:..i"loS mov:mie'ltos i'1<liv1u:iales de las U'1i..iades que se reú-

nt=:'1 ert la prótesis. 

S~ ".ltiliza P'1 tres SituaCic'"!.eS: 

1. - Cuartdo el rete!'ledcr "º tíerie sufide'lte retención. y hay que romper 

la fuerza transmitida <.!esde el póntic.o al retenedor por medio del co 

nector. 

2.- Cuarido la línea de entrada del rete!1e-..1or 110 es aco:-de, crm la ciirec 

ción de la línea de e11trada gerieral de la prótesis, y el cnnector se 

mirígido puede compensar esta düerencia. 

3. - Cuando se desea d·.:scomponer u!'la prótesis compleja, en una o más 

'unidades, pero cor1servando un medio de ferulización de los dientes. 

Conector con Barra Lingual 

No se aplica corrientemente. pues se aplica en los casos en que hay gr3.!!_ 

des diastemas entre los dientes anteriores y se tiene que construir una -

prótesis. este conector facilita reemplazar dierites COl'l una prótesis fija. 

que· respeta el diastema natural, sin que quede exposiciÓl'l de oro en la z~ 

na interproximal, se usa en arcada superior, e., dientes anteriores única-

mente. 



CAPITt:LO V 

Clasificació"t de Retenedores 

Los ·retertedores para pr~tesis se pue.i~"l Jiviuir •-: tres grupos g(-'1erales: 

l'1traccroriales 

Extracoronales, e 

Intraradiculares 

Retenedores I~tracoronales 

Estos :penetran profuridarnerite en la coro11a del diente y so11 en si, prepar~ 

<iione:s :para incrustació11. La que más se usa como retenedor de prótesis, 

e:s la M - o - D en la que casi siempre, se protegen las cúspides vestibu 

1&:res y linguales . 

E""l m.enos proporciórt se puede11 utilizar como retenedor para prótesis. 

sim:ples irtcrustaciones de Clase II como la meso-oclusal (l\.Io) o la disto­

oclusal (Do). 

Ocasionalme!'lte se puede ::sar tambié11 u11a incrustaciÓ'1 Clase m e'1 .;lie11tes 

&l'lteriores. estas dos clases de retenedor se usa'1 com.Ú'1me'1te en u'liÓn -

CO"l un co11e ctor semirígico, ;>or 110 ser muy retentivas. 



Rete!'lf'dores E\."tracoronales 

Estos penetran me!los der.~!" O de la corona del diente. entre los que pode -

mes mencionar. en dientes posteriores, la corona completa colada que se 

usa ::-~ando la es"':ética no es importante. En la retiión anterior de la boca 

y en. dientes posteriores, donde la estética es muy importante, la que más 

frec~entemente se usa es la corona Venner, también se usa la corona 3/ 4 

en cualquier diente 3el arco ...... a sea ma."<ilar o mandibular. Pues es una 

preparación muy conservadora, en dientes anteriores se hace la pre 1!"3.C'ion. 

pinledge en lugar de la corona 314. También se utiliza en dientes poste -

riores la corona 3/-! mesial, modificación de la corona 3/ 4 y cuando la es 

tética es de primordial importancia, se usa a veces la corona jacket modi 

ficada. 

Retenedores Intradic ulares 

Se usan en dientes desvitalizados, tratados por medios endodóncicos, como 

es la corona Richmond, obteniendo su retención Por medio de un espigo que 

se aloja en el conducto radie ular. 

La corona colada con mufión v espigo, es la que se usa con más frecuencia 

en dientes desvitalizados, pues con esta corona hay un mejor mantenimien­

to. adaptándose fácilmente a las condiciones orales, siempre variables. 

La corona colada con mutión y espigo, está compuesta de dos partes. El 

mu:nón y el espigo~ cementado al conducto radicular y la otra parte que 
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puede ser desde una corona veneer, corona de oro colado y corona jacket 

que se adapta sobre el mu1ión (Ver Figura 7). 

La corona richrnond, 5e compone de r~arilla ó faceta. cuerpo de la cor-ona 

en oro colado, en donde el espigo se prolonga en el conducto l."adicular 

(Ver Figura 8}. 



CAPITt"LO YI 

Prepar-adón de Retenedores 

Cor-011a Colada Entera 

lndica;:::mes: 

1. - Se utiliza siempre que el diente no pueda restaurarse en una forma 

más conser•-adora. 

2. - En dientes debilitados y socabados por caries 

3. - En una boca donde la actividad de caries es mucha o la higiene po -

bre. 

4. - Para corregir el alineamiento o la oclusión de dientes en mala posi -

ci6n. 

5. - En dientes vitales o no vitales 

6. - En dientes posteriores o anteriores con frente estético. 

Ventajas de la corona colada 

l. - Es más fuerte y resistente 

2. - Se le pueden hacer áreas de contacto apropiadas 



3. - Pueden realizarse espacios interproximales adecuados 

4. - Es posible otorgarle una mejor forma anatómica vestibular ~t lingual 

5. - Procura una oclusión más satisfactoria 

Des\·enrajas de la ::orona colada 

1. - Falta de estética 

2. - Posibilidad de irritación gingi val 

3. - Peligro de caries incipiente 

Preparación de la corona colada entera 

Cara Oclusal. - Esta se talla hasta lograr espacio para el material resta!!_ 

rativo de l. 5 mm., de espesor. más o menos, la reducción debe ser uni­

forme. o sea conservando los surcos y cúspides originales. esta reducción 

se hace con piedras de diama."'l.te y fresas; los surcos deben ser redondea­

dos y las cúspides indefinidas, se afinan los rasgos anatómicos con fresas 

cilíndricas de diamante. 

l""na manera de guiar al operador para la cantidad correcta de reducción -

ocl.:.sal, es efectuando surcos de 1. 5 a 2 mm., de profundidad en las pun -

tas de las cúspides y en los s.:rcos. Al desgastar el diente hasta las Pª!. 

tes más profundas de esos surcos, el resultado será uniforme y dará una 

reducción oclusal aceptable. 



Cara Proximal 

El método más común que se usa para lograr la reducdón proximal, es 

efectuar los cortes por medio de una punta de diamante o fresa muy fina 

troncocónica que se aplica a cierta distancia del área de contacto por ves 

tibular o lingual, se debet"á cortar a ni;;el del punto de contacto. La for 

ma de retención y resistencia la dará su paralelismo que :::ie::-á de 2 a 5 -

grados. 

Caras Axiales Vestibular y Lingual 

Se desgastan hasta que dejen un espacio de 1. 5 a 2 mm., de espesor apr2_ 

xiamadamente en las regiones oclusales, se adelgaza en forma variable 

hacia cervical, de acuerdo con el tipo de terminación cervical que se util!_ 

ce. El desgaste se hace con un diamante troncocónico grande, grueso. 

Se alisa toda la preparación, con una piedra de diamante fina, o fresa y 

la línea de terminación gingi.val se lleva apenas por debajo de la cresta -

gingival. 

En las coronas coladas completas se emplean 3 tipos de líneas terminales 

cervicales y son: 

1.- El mutión sin hombro. - Aquí la pared axial cambia su dirección y 

se 'continúa con la superficie del diente. 

2. - Terminado en Bisel. - Se bisela en el margen cervical de la parte -



a.'Cial del muft6n. 

3. - Terminado en Hombro.- El margen cervical termina en un hombro 

en ángulo recto con bisel del ángulo cabosuperficial .. 

En este tipo de preparaciones puede haber modificaciones del disetio. para 

aumentar sus cualidades retenth·as, aquí se pueden anadir ranuras o cajas. 

en las superficies axiales o colocando pins en posiciones estratégicas. 

Alojar Anclajes de Precisión. - Esta modificación de la corona totB cola 

da es para cuando se hacen prótesis removibles y se utiliza esta como P!.. 

lar. la caja se talla en el diente antes de empezar la preparaci6n de la -

corona (Ver Figura 4). 

Para facilitar los procedimientos técnicos de construcción de la misma co 

rona. aquí se tallan "·arias ranuras indicativas. situadas en puntos estrat_! 

gicos en las superficies axiales de la preparación, con el fi."l. de localizar 

la línea terminal en los mu:tiones sin hombro. 

Preparación de la Corona Veneer 

Es una corona completa colada con frente estético, este se hace con porc~ 

lanas o con resinas. 

Indicaciones: 

Este tipo de preparación, se emplea comúnmente en cúspides,. caminos e• 



incisivos de la dentición superior e inferior. 

Preparación en Dientes Anteriores 

Superficie Inc isal 

Se talla con una piedra de dio:.rnante pequeña en forma de rueda una canti­

dad equivalente en una quinta parte de la longitud de la corona clínica des 

lizando la piedra desde mesial hacia distal, terminando la preparación en 

una forma que reciba las fuerzas incisales en ángulos rectos (Ver Figura 

5). 

Caras Axiales 

Superficie vestibular. - Se desgasta con una punta de diamante cilíndrica 

hasta muy cerca de la encía con espesor mínimo de 1 mm.• continúandose 

hasta la superficie distal libre; la superficie me sial se corta con una pun­

ta de diamante fina y puntiaguda, terminando el corte muy cerca también 

del tejido girtgival. 

Superficie Lingual. - Se desgasta con una punta de diamante fusiforme para 

Areas c6ncavas y un diamante cilíndrico para reducción del tubérculo ling!.!al 

y continuar la superficie lingual con las superficies proximales, se desga!. 

ta hasta dejar un espacio libre can los dientes antagonistas en todas las e~ 

cursiones mandibulares de O. 5 mm., con la misma fresa se redondean án­

gulos axiales y se unen todas las superficies. 



Preearaci6n del Hombro 

Se corta con fresa de fis~:-a de carburo de corte plano número 171, el an 

cho del hombro varía de 0.5 a 1 mm •• colocándose la fresa con su extre 

mo plano tangente al arco :del hombro con profundidad de 1 mm., por deba 

jo de la encía, el hombria se continúa con la línea terminal lingual. 

El bisel del hombro se hace con una punta de diamante pequef'la de punta 

afilada y se pule con una i'resa número 242. Igualmente se utiliza esta P.!. 

ra pulir la superficie lingual. 

Preparación de Corona Ve!leer en Dientes Posteriores 

Se siguen los pasos para !a preparación de las coronas coladas completas. 

después se talla el hombre en la superficie vestibular continuándose con -

las superficies proximales y uniéndose con la linea terminal lingual. 

Preparaci6n de Retenedores Pinledge 

Se usan dos t.·ariaciones de esta preparación: 

El Pinledge Bilateral. - E-::t el cual Re cnl:\ren las dos superficies proxima­

les del diente. 

El Pinledge Unilateral. - :E'n el cual se incluye una superficie proximal del 

diente. 



La preparación. tanto del pinledge bilateral como unilateral es la misma. 

con la düerencia de esta que sólo abarca una superficie proximal (Ver Fi 

gura. 6). 

Indicaciones: 

En incisivos y caninos superiores e inferiores libres de obturaciones pre­

vias o caries no may extensas. en bocas con baja actividad de caries. 

Preparación 

Extensión de la preparación en caras proximales. 

Se talla lo suficiente hacia la cara vestibular, para que quede en una re -

gión que se pueda limpiar con el cepillo de dientes. El tallado de la cara 

proximal opuesta se !."ealiza con un diamante fino y puntiagudo,, si el esp!_ 

cio es estrecho se corta con un disco de carborundo, y se alican con un -

~ disco de lija. 

Cara Lingual. 

Se desgasta con una punta de diamante fusüorme, aproximadamente 0.3mm. 

de esmalte, casi nun.~a se llega a la dentina y se alisa con una piedra de 

carborundo. 



Tubérculo Lingual. 

Se desgasta con una punta de diamante cilíndrica, deteniéndose cerca de -

la encía y con el eje longitudinal del diamante. siguiendo la dirección del 

eje mayor del diente. 

Cresta Incisal. 

Se talla con una punta de diamante cilíndrica de paredes inclinadas. Se -

recomienda empezar el corte. más o menos 2 mm., por debajo de~ borde 

incisal y desgastar hasta obtener un escalón de 1 mm, de anchura .. se 

hace un bisel del borde incisa! de aproximadamente 45 grados con una pi_! 

dra de earborundo .. 

Su posición depende del espesor vestíbulo-lingual, cuanto más delgado sea 

el diente.. habrá que colocar la cresta más hacia la parte cervical para -

conseguir la anchura conveniente. Esta cresta se define con una fresa .. 

nÚJnero 701 y 601. 

Tallado de las eminencias para los canalículos de los pins. 

Se hacen con fresa número 701 penetrando esta hasta la mitad de su diáme 

tro m~s o menos y se ensancha el área semicircular que se ha excavado -

con la misma. fresa y se alisan con fresa número 601. 
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Preparaci6n de la Coron3. 3/ 4 Anterior. 

Abarca 3/ 4 de la circunferencia gingi,ral del diente.. menos el vestibular -

que suele quedar intacto~ es una de las restauraciones más convenientes que 

pueden usarse en la retenci6n de prótesis. 

Indicacione's: 

En dientes sanos 

En dientes con pequeftas caries en proximal o lingual 

En pacientes con bajo índice de caries 

Como retenedor de prótesis 

Como restauraci6n individual 

Cuando por enfermedad periodontal, hay pérdida de tejido de soporte 

y por lo mismo aumento de las coronas clínicas. 

- En dientes anteriores y posteriores 

Contraindicaciones: 

En dientes anteriores cuyas coronas clínicas sean cortas, a no ser 

que sea retenci6n adicional por medio de pins. 

En dientes incisivos cuyas paredes coronales estén muy inclinadas. 

Ranuras Proximales. 

Serán paralelas a los 2/ 3 incisales de la cara •;;estibular.. serán casi para­

lelos en su mutua relaci6n gingivo-incisal. 



Su convergencia incisal no excederá más de 5° el paralelismo. 

Se harán con fresa de carburo número 170,. las ranuras se extiC:'ndf'n .tlrt>-

dedor de 0.5 mm •• desde el borde cervical de la superficie pro-ximal. 

Paredes Axiales. 

Deben ser lo más paralelas posible.. la convergencia estará entre los 2 a 

5° .. ésto aumentará la retención. 

Caras Proximales 

El primer paso es separar los dientes de la manera más usual y cómoda 

de hacer los cortes proximales .. usando un diamante cilíndrico puntiagudo 

trabajando hacia labial para cortar el diente,. estas caras se tallan con la 

misma fresa, la eJ\.-tensión de tallado hacia ·~·estibular debe ser mínima, re 

basando las zonas de contacto. 

Cara Lingual 

La reducción se hace 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 cingulo al margen 

lii1gual del plano incisa!, ésto se hace con una punta de diamante fusiforme 

o con una piedra de diamante en forma de rueda o barril. 



La SPg.mda. - Con,.;.L.;te en reducir e! margen !i.Ilg•.tal ubicado e:1tre la ere~ 

ta del cíngulo v la cresta de la encía. se utiliza la piedra de diamante cí 

ltndrica o troncocónica pequeda. 

Surco Indsal 

El borde incisal se reduce haciendo un bisel de 450\apro'<imadamente con -

el eje mayor del diente, con una piedra de diamante cilíndrica de paredes 

inclinadas, el surco incisal se forma con dos planos muy definidos una la 

bial y otro lingual, el fondo del surco se encuentra en dentina, será par~ 

lelo al borde incisa!, en incisivos tanto centrales como laterales, el surco 

se extiende hacia mesiodistal en una curva contínua, en el canino los sur-

cos se elevan desde mesial y distal y se funden en la cúspide .. 

Pat"a la preparación del surco incisa! se utiliza un cono invertido peque'fio 

de diamante y se corta en la intersección de los tercios medio y lingual 

del bisel incisal. 

Preparación del Margen Cervical 

Este termina por debajo de la cresta de la encía en un chanfle o bisel tra 

tanto de no lesionar el tejo gigival. usando una piedra de diamante tronc2. 

cónica fina de punta redondeada ubicándola en un surco proximal v mmdén - -
dola con lentitud hasta el otro lado, ~anteniendo el diamante siempre par~ 

lelo a los surcos proximales hasta lograr el chanfle. 



FIG. 4 
Caja Para Anclaje de Precisión 
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FIG. 6 
Preparación Pinledge t:nilateral er. un Incisivo Superior 

Preparaci6n de los Canales para los Pins 

Se empieza perforando agujeros guías con una fresa de bola número t/2 

hasta 2. 5 ó 3 ffim. ~ de profundidad, con la pieza de mano de baja veloci-

dad con una fresa 700 L se excavan los agujeros guías dándoles tama&> e 

inclinación correcta .. 

Lo~ canaliculos se alisan con fresa de fisura ·de corte liso número 600 L. 

Te:::-minado Cer...,'ical 

Este puede ser sin hombro, permite mayor conservaci6n de tejido. y en 

bisel línea final más fácil de descubrir y más espesor en la parte cervi-



cal de la pNO'paraciÓr¡. Se alisa co"l fresa de pulir '1Úmero 242. 

Termi11ado Uf:' la PreparadÓ'1 

Esta se ha(.:e cori discos de lija me...iia."os y se re-iu'ld<...,a'1 ligt.•ra:ne'1te to -

úos los ár¡gulos puritiagudos. 

Coro11a CO'l :\Iuftón y Espigo 

Indicada en i1'lcisio11es, cariir¡os y bicúspides superiores e i'1feriores, como 

anclaje de prótesis y restauració11 i'1tlividual. 

La preparación es igual er¡ todos los dientes varía úrücamertte la forma 

del muiló11 para ajustarse a la ariatomía de cada die11te en particular. 

Preparación: 

Paso l. -

Paso 2. -

Paso 3. -

Paso 4. -

Se elimiria el resto de la corona y se conforma la cara radi 

cular. 

Los márgenes de la cara radicular en los bordes vestibular 

y lingual se llevan por debajo de la e'lcía. 

Se deja un hombro alrededor del mufióri colado, de 1 mm., 

de anchura como mínimo. 

El hombro se termina co'l bisel de 45 º si se va a colocar 

corona veneer, y sin bisel cuando es corona jacket de pare!:_ 



lana. 

Paso 5.- Se alisa el conducto radicular hasta conseguir un canal de P!. 

redes inclinadas y su longitud debe :;er un poco más larga 

que la c0rona clínica del diente si lo permite la longitud de 

la raíz. 

Paso 6. - El conducto se debe tallar en forma oval# para que no se dé 

vuelta el espigo. 

Paso 7. - Biselar la entrada del conducto. 

FIG .. 7 
Corona Colada Con Muñón y Espigo 



FIG. 8 
Corona Richmond 
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CAPITl.LO \.II 

Técnicas de Impresión 

Durante muchos atlos se usaron dos técnicas de :.:npresión, la:; técnicas 

con materiales termoplásticos y bandas de cobre. la cual actualmente se 

puede usar con buenos resultado:>, se indica más :recuentemente en la pr~ 

paración de coronas anteriores. La otra técnica es, a base de un mate-

rial rígido también., y es el yeso para hacer los tt"oqueles y los moldes 

de laboratorio. 

Actualmente existen tres técnicas pe:-feccionadas ::;ue han contribuido bas-

tante con la odontología restauradora moderna, a las cuales enfocaremos 

nuestro estudio en este capítulo. 

Los materiales de !mpresión elásticos que se u~ilizan para estas técnicas 

son: 

Los hules de silicona y de polisulfuro, se utiliza::. en la técnica para im-

presión con base de caucho, que se emplean para hacer impresiones de 

dientes preparados, y para relacionar modelos .. 

La técnica de impresión con hidrocoloides a base de agar, se :1tiliza pa-

ra tomar impresiones de dientes preparados, pa:=. relación de modelos v 

para hacer moldes de estudio. 



La tée.,fra para impresiÓ'1 co'1 hidro<:oloide irreversible (algirlato). se util!_ 

za e'l la toma de impresio'les para modelos de estudio pri'1c:ipalme'1te. ya 

que '10 so11 tari resisterites como los dos a'1teriores. 

Téc'lic:a para Imprt"'SÍÓ'l L0'1 Base Je Caucho 

Co"l los materiales de impresióri de goma que se mencionan ariteriorrnen• 

te se utiliza., dos téc.,icas: 

La técnica con jeringa y cubeta y la técnica en dos tiempos. 

Téc.,ica con Jeringa y Cubeta 

Se iriyecta u'1 caucho de poco peso y de fácil volatilización en los detalles 

de la preparació~ de los dientes por medio de una jerir¡ga especialme11te 

diseñada. 

Después inmediatamente, se coloca en posición sobre toda la zona una ..;u 

beta cargada co11 u11 caucho de mayor peso. Cuando ha vulcanizado el ma 

terial se retira la cubeta completa con la impresiÓ'l. 

Téc?"lica en dos Tiempos 

Se toma uria impresió11 de la boca usa'ldo U"l n~att:..-1a~ : .. ~.~ <:ompacto e., -

la cubeta, esta se retira cuarido el material ha e11durecido, inmediatamert 

te ..:iespués se aplica una capa firia de u11a mezcla de caucho fino (recti.fi-

cador) sobre la i:mpresió11 de silicona previa.."ne11te obtenida, la cual se -



. ,_ 

vuelve a colocar en la boca. ajustán<lol.a firmemente., Cuando el :-:1aterial 

ha enrlurecido, se retira la ('Ubeta .fo la boca \" se ob:5erva que la !10.::·.·a 

r·apa ha reproducido tocfc..:; los detalles de la preparadón. 

Hov en día la técnica que? más se usa e!1 odontología re-;tauradora, e::; la 

técniea c-on jeringa v cubeta, y es la que describirem»•s en este capítulo. 

Pero antes nombraremos los materiales que se ne~esitan para hacer una 

cubeta. y factores de importancia para el diset'io de la misma. 

Los materiales para hacer una cubeta son: 

l'n modelo de estudio bueno, una lámina de cera para plato base, ~- una 

porción de resina acri1.ica autopolimerizable. 

Factores que intervienen para diseftar una cubeta: 

Dotarla de un mango adecuado, de por lo menos de 25 mm •• de lon 

gitud. 

Dejar espacios para guías oclusales, estas se colocan en dientes no 

incluídos en la preparación, para conservar el espacio para el mate 

rial de impresión en la superficie de los dientes. 

Hacer correctamente la periferia de la cubeta.. Esta debe hacerse 

Inás extensa que lo necesario para reproducir las zonas que sean -

indispensables en la construcción de la prótesis. 



A!:'!:es de usar la cubeta en la toma de impresión, se barniza con una 

substancia adhesfra. la cual se seca, por lo menos en diez minutos. 

También se puede obtener r€''te~C'ión adicional, haciendo perf0raciones en 

e~ ac rnico con fresa número 8 para piezas de mano. 

Requisitos que deben cumplir las jeringas: 

Disel'iada de manera que se pueda llenar la jeringa aspirando la Pª!. 

ta. 

Tubo plástico transparente, para vigilar la cantidad de su contenido. 

El e:.\.i:remo de la boquilla debe ser de distintos tamanos .. 

Debe ser fácil de armar,. 

Debe ser fácil de desarmar. 

Toma de Impresión 

Primeramente hay que preparar la boca, para lo cual hay que seguir va­

rios pasos que son: 

Al., - La limpieza de la boca y de las preparaciones. Esto se logra con 

una sustancia astringente y e on torundas de algodón. 

Bl. - Aislamiento del área de la impresión. Se coloca un eyector de sa­

liva y rollos de algodón. 

C '· - Eliminación de todo rasgo de saliva y de humedad. Aquí se utili -

zan gasas de algodón. 



D). - Colocación de apósitos para retraer los tejidos. Comúnmente se -

emplean dos métodos: 

l. - :\lecánicos.- Que consiste en una pa:5ta de óxido de zinc-eu 

geno! impregnada en fibra:; de algodón, e:5ta se coloca en la 

zona gingival ;:.· se empaca en la hendidura gingival con un e~ 

plorador, para ésto se coloca una cura temporal en la ca\.~­

dad del diente para mantener el apósito en posición por lo -

menos 24 horas y, al retirarlo, se obtiene buen acceso al -

área cervical de la preparación. 

2.- Fisiológico. - Este. es el más común y consiste en colocar 

un hilo impregnado con un vaso constrictor, o un astringente, 

en el surco gingival alrededor de los dientes en que se han 

hecho preparaciones. La retracción del tejido se logra en -

5 minutos aproximadamente. 

Mezcla de las Pastas de Impresión 

Se mezclan las pastas, la base y el catalizador, en una almohadilla de -

papel, la mezcla se hace con espátula de acero inoxidable, con bordes afi 

lados, la mezcla debe estar terminada en 45 segundos. Tomando primero 

el catalizador con la hoja de la espátula (con longitud de 90 a 100 mm.) 

y se coloca sobre el material base y se mezclan con un batido rápido,, 

el material debe ser homogéneo y sin grumos. 



e arga rie la .Jerinj?'a 

f·:sta se hace en forma de aspiradón, directamente desde la almohadilla 

rlP papel o dPsde cualquier recipiente adr>{',;ado. Antes de hac-er el llena 

dr> se lubrica el émbolo de la je:-inga pa!"'a e•.;itar que e:-itre aire en el -

émbolo. 

Cuando se hace la aspiración de la lo::>a, se inclina un poco la jeringa de 

la vertical y se empuja hacia adelante dentro de la pasta; al mismo tiel!!, 

po se retrae el émbolo hasta cargarla Y se coloca en la mesa operatoria .. 

e arga de la e ubeta 

Se mezcla el material para la cubeta y se coloca en esta con la espátula 

por la periferia; sobre el bord~ lingual, esparciendo la pasta sobre toda 

la cubeta dejando a esta sobre la tnesa operatoria, colocando debajo un 

cuadrado de papel. 

Inmediatamente después se retiran los hilos de retracción gingival y los 

rollos de algodón, v el operador empieza a invectar la pasta con la jerin 
' . -

ga* primero en la preparación situada hacia distal y luego con las que -

están más hacia mesial. La punta de la boquilla se penetra lo más pr.:! 

fundamente posible. inyectando sdiciente material para que se extienda 

fuera de las partes interproximal•?s. Se inyecta en el surco gingival, 

presionando con insistencia, para q!.!e la pasta ?,'.)€netre. 



Las superficies coronale::; de lo::; dientes preparados se cubren cnn la pa.:::_ 

ta. desde las caras "·estibular y lingual. 

El siguiente pa:5o e:; colocar la cubeta en la boca presionando hasta qut' 

las guías oclusale::; coincidan con los dientes ... ·orrespondientes. St~ mantit• 

ne la cubeta er: posición por- espacio de 2 a 3 minutos, sin pPrmitir que 

se mueva, desp'...lés de e::;te tiempo se puede dejar en la boca hasta que ~.:::. 

té li::;ta para reüra:-la por lo menos en 10 minutos después del comienzo 

de la mezcla. Se retira la impresión, ejerciendo una fuerza gradw .• se 

la~·a con agua fría, se seca con aire y se examina para comprobar que -

se han reproducido todos los detalles. 

Técnicas de In .. ección de los Canales de los Pins 

Se usan boqui.llas pequeñas puntiagudas, la técnica requiere que el e~-tre­

mo de la boquilla asiente en lo profundo del canal del pins para inyectar 

el material, después conforme se inyecta se retira lentamente la boquilla 

hasta que se rellena el canal con la pasta. 

Otras técnicas .5:Dn, introduciendo el material de impresión a base de go­

ma por medio C:e un espiral lentulo, colocado en la pieza de mano, toman 

do "'.':laterial de ::npresión con el espiral e insertándolo en el canal; des -

pues se retira ;;:·oca a poco del canal. 

Tar=tbién para t:::nar impresiones de pins se colocan pins plásticos en los 

canales y se tc~a la impresión en la forma habitual, retirando los pins 



junto con la impresión. 

Tér-nic'a para fmpre.5ión de Hidrocoloide.5 a Base df> Agar 

Estos materiales se usan con un método de jeringa-cubeta, con el cual se 

invec-ta la pasta con una jeringa en los detalles de la preparación, y en 

seguida se toma una impresión con una e u beta cargada del mismo mate -

rial para obtener la impresión del resto de la preparación. 

En esta técnica es importante emplear un aparato para calentar y acondi-

cionar el hidrocoloide. Este aparato comprende, un compartimiento para 

hervir el agua y sumergir el material para licuarlo, el segundo compar-

timiento se utiliza para guardar el material hasta que se ocupe y se m3!!_ 

tiene a 62ºC, el tercer compartimiento se utiliza para templar el mate -

rial antes de introducirlo en la boca, y se mantiene entre 45ºy 47ºC. 

También en este aparato va incluido un indicador de tiempo para contra-

lar la duración de los diferentes procedimientos (Ver Figura 9). 

También se utiliza la jeringa para agar hidrocoloide que consta de supe.:: 

ficie exterior de goma .. para que no enfríe rápido el material v no quemar - -
ce los dedos; válvula de control de aire. boquilla intercambiable, ésta es 

metálica y de diferentes calibres (Ver Figura 10). 

El material de impresión se presenta dentro de un envoltorio plástico 

{Ver Figura 11) y también los fabricantes suministran cilindros pequeflos 

de agar de tamafto adecuado para la jeringa .. 



Toma de Impresión 

1). - Se concentra el equipo necesario y los accesorios, se es<'ogPn las 

cubetas, se recortan los apósitos de hilo de longitud adecuada v :O:t' 

dejan listos para utilizar::;e. 

2) .. - Se prepara la boca, siguiendo los mismos pasos que se descl"ibt'n 

en la técnica anterior. 

3). - Se colocan los hilos de retracción gingival, correctamente en .·ada 

uno de los dientes preparados. 

4). - Se extrae el material de impresión del compartimiento del calenta­

dor, y se hace un agujero de 12 a 13 mm., en un extremo del e!!. 

;;oltorio plástico, por aquí se inyecta el material a la cubeta hasta 

llenarla por completo. Después se introduce durante por lo menos 

2 minutos, en el compartimiento con el agua a temperatura adecu~ 

da para la boca, después de este tiempo se podrá tomar la impre­

sión sin quemar los tejidos bucales. 

5) .. - Se retiran apósitos y rollos de algodón con pinzas, se saca la jeri!!_ 

ga que pre~i.amente se había preparado del compartimiento de con­

servación, e inmediatamente, se inyecta el agar en la parte más 

profunda de la preparación más hacia distal. La boquilla se pasa 

por todas las preparaciones y también se debe inyectar en todas las 

áreas cervicales. 



6). - Se saca la L-..:beta del bañ.::'.' Je agua te::-;.plada y se quita una capa 

f1ria de- agar .;e la supPr!:i.de del material CO"l espátula para abm1 -

"lar el exceso :le agua, se lle>va la (."Ubeta a la bo1..·a,. tenie'luo l."Ui<l!:_ 

uo de que rio haga co'1ta1..tc .. ·o., los d1er:tes. Se estabiliza la 1.:ubt~ta 

y se deja e., 90siciÓ"l uura":!te 5 minutos. 

7). - Se retira de la bo1:a media"!te U'1 mo~rimiento fuerte y rápido, se ex!:. 

mirla la impresiÓ'l y se reproduce en yeso piedra tart pro11.to como -

sea posible para evitar cambios dime"lsiortales. 

Impresió11 de los Ca~ales de los Pi'1S 

Para ésto lo más cc~ve.,ie'1te es hacer uso ae píns plásticos~ insertados 

en los ca'1ales co11. arrterioridad a ra toma Je impresión. Los pins salen 

junto C0'1 la impresiÓ!l cua11do se retira ésta de la boca. 

Técnica para .Ir:lpresio"?eS c-011 Hidrocoloide Irreversible ó Alginato 

El algínato se suministra e11 forma de polvo para mezclarlo con agua. 

Hay que seguir las instruccio11es ciel fabricante para hacer las proporcio­

ries y mezcla del material. 

La mezcla se hace e"l ::'1a taza de g·:ima con u"!a espátula dura de metal 

y se utiliza11 cubetas perforadas. 



Preparación de la BoC'a 

Se pide al paciente que se la\·e con un enjuagatorio a::;tringente v :;;?Camas 

al paladar con una gasa. lo mismo que los diente.s antes de toma~ la im­

presión. Esto con el fin de e\'itar cam.~·ios supt•rfidales en el :;;.l:;rbato y 

para que se reproduzcan todos los detalles. 

Toma de Impresión 

1. - Se carga la cubeta con pasta y se alisa la superficie con la espátula 

sin mojarla. 

2. - Se cubren con pasta las superficies o=!usales ce los dientes, aplica!!. 

do el material con una espátula peq:iefl.a ó con el dedo índice. 

En impresiones superiores se puede aplicar pasta cuando la bóveda 

palatina es muy alta y estrecha~ para que esta zona quede cien re­

producida en la impresión. 

Se deben cubrir bien con pasta las superficies oclusales de '!os dien 

tes para evitar que quede aire encerrado y no se formen b~rbujas. 

3. - El paciente debe estar situado lo ~ás recto que sea posible. la cabe 

za debe estar bien hacia adelante, ;:;e le indica ai paciente q....:e res­

pire por la nariz prof-.mdamente .:.'-"a-:do se lleva la cubeta a 5 ... sitio. 

Esto para la toma de impresión :;~;:erior. 



C.5 

4. - El maxilar superior se lleva la cubeta a su posición y se eleva pri -
mero el borde posterior con el dique de cera que se coloca para -

evitar el escurrimiento del material, hasta que quede en contacto 

con el paladar duro. 

Siguiendo se levanta la parte anterior de la cubeta para que la zona 

incisa! quede en posición y el material sobrante se escurre sobre 

la periferia anterior de la cubeta y a través de las perforaciones -

de la zona palatina. Se deja en posición por lo menos durante 3 mi 

nutos hasta que se pierde el brillo de la superficie. 

Se desprende la impresión con un movimiento rápido, se examina y 

si es satisfactoria, se corre en yeso piedra inmediatamente. 

Se puede conservar durante algunos minutos en un recipiente húme-

do o e ubeta con una toalla mojada. 

5. - En el ma.'tilar inferior se lleva la e ubeta a su sitio y se coloca so-

bre el material previamente puesto en la boca, se asienta la impr.:_ 

sión y se estabiliza antes de que la cubeta haga contacto con ningún 

diente. 



CAPITULO VIII 

Materiales Ctilizados para la Construcción de u"!a Prótesis Fija. 

Son cuatro los materiales principales que se emplean en la construcción -

de prótesis. 

a). - Acrfiico 

b). - Porcelana 

e).- Oro 

d). - Materiales no Precioso 

a.a). - Acrfiico 

Con resultado estético inicial muy satisfactorio,, y entre sus 

muchas desventajas están las siguientes: 

1. - Falta de rigidez. - Su.ciceptible de flexionarse cuando -

se aplica una carga y esto provocará el fracaso del cementa 

do .. 

2.- Desgaste. - Es material blando y se desgasta rápido a 

menos que esté protegido. 

3.- Cambio de Color.- Una carilla de acri1.ico de excelen­

te estética colocada por primera vez puede ser buena durante 



2 ó 3 a.iios. pe ro al cabo de 5 a 7 a.nos. será inaceptable por 

lo me11os para el sector a'lterior. 

4. - AbsorciÓ"l Acuosa. - El acrílico es el más absorbente 

de los materiales que se emolean e'l la construcción. de próte . -
sis y por ello su tamaño es inestable y tiertde a tomar mal 

olor. 

5. - Irritación Gingival.- Un póntico de acrílico al princi -

pio puede provocar más reaccióri en los tejidos blandos que -

el oro o la porcelarta. Sin embargo. a largo plazo produce 

mayor irritaciól"!. que cualquier otro material en prótesis fija. 

b. b). - Porcelana 

Esta prótesis tie"l.e muchas ventajas! 

Es bien tolerado por los tejidos blandos, 110 absorbe agua y 

estéticame11te es excelerite, estabilidad total de color que constituirá 

una desventaja .. ya que por el oscurecimierito de los dientes adyace~ 

tes .. después de 10 a 20 años de haber permanecido en la boca la -

prótesis, puede verse demasiado claro. 

Las desventajas son: 

La adaptación ie una corona de porcelana es inferior a una -

:le oro y el material es :'.':mcho más frágil. 



e.e) .. - Oro 

Tiene casi tedas las propiedades requeridas para una prótesis 

fija. los retenedores se adaptari a los dierites pilares con exactitud. 

y se les dá la necesaria rigidez como para impedir el fracaso del -

cementado. 

No absorbe humedad, ni se corróe y no adquiere mal olor 

con el uso. es compatible con los tejidos blandos de la boca, prov2_ 

ca un poco más de irritación gingival que la porcelana. más propeE_ 

sión ligerame11te mayor a la formación de tártaro. 

La desventaja más seria radica en la imposibilidad de lograr 

··una estética adecuada e11 la regió11 ariterior que se supera realiza11do 

un frente, ya sea de acrílico o de porcelana. 

d.d). - Metales No Preciosos. 

De estas aleaciones ninguna hasta ahora supera al oro, por -

su dureza, su ritmo de desgaste es me11or que el de los tejidos de.':!. 

tarios, por lo tanto resulta inconve'liente. su trabajo en el laborato­

rio es muy difícil por sus más altos puntos de fusión. 

Combinación de materiales utilizados para la coristrucción de prótesis fijas: 

Oro y Porcelana. 

Es la más recomendable para construir prótesis más converüentes. pero -



Oro v Arrnko. 

:\Iantiene las propiedades de~ primer ::na;:~rial -.· ofrec'= .:...:e:1a ester;..~.=. ini­

cial, aquí tar.-:.bién el acrnk·".) :;e decolor-ar-.i •; ".ie:;~a::;:a~·i, >?l met2.! .;e 

t~ansparentar-á a :ra1:és del r:-ü1co. 

Aleaciones de :1!2tales no Pre,.::osos v Po!".:-e!.ana. 

No se ha demas-:::-ato unn. ·:0=-iadera uniún entre ambos ~·::,~que sus ..::oet: -

cientes de variació:i. no se ig..:alan con exact:itud, por lo ta:1to los res,_lt=. 

dos han sido fr~strantes. 

Materiales de Impresión Ctihzados para C.::.nstr·_1ir una P:-6te.sis Fija. 

componen de re5inas sintéticas v naturales, ¡1idro~oloide::> ::-e·:er;;ibles. 

hl.drocoloides ir-reversibles, ;:,-Es ..:.lf':ros, ,;ilic,:mas, :na.':-::.-:ales áecho:-:: 

poliéteres. 



C errwnt•1:; De,,~ales 

Las prop~e¿ades ideales requerida::; c:e cement•· dr•nt3.l utilizado para ft iar 

Bue~a adhe:-;¡ñ:-: 

·~. - Delgado espe:;or ·ie pelfcula 

-t. - Baia sobbilidad 

.5 .. - Ba "a toxic 1dad 

Ha....- 3 gr .:po.s pr'inc:.pa:.es de ~a;;er!:;.ies utilizados para f""emer:.:ar un puen-

-e. 

!. - Cememos de 6x:do de zinc v eugenol 

as. - Oxido de zi.nc simple 

b). - Oxido ·ie zinc "'l eugenol acelerados 

~ ~. - Cementos E .. B. A. fácido etilbenzoico1 

2. - Cementos de fo::;iato de zinc 



C APITCLO IX 

Registros Ock.::=ales, Toma de Color y Prótesis Temporarias. 

Registros Ocl:.!.:;:ú.es. 

Básicamente tc::::aremos cuat!"0 reip.stros para el montaje de modelos a -

U.l'l articulador .:5emi::tjustable( Hanau, dentatus o ne:y-) y son los .siguientes: 

l.. - Localizacf.6n del eje de bisagra terminal de la mandíbula. 

2. - Registro :ie la relación de los dientes superiores con el eje de bisa 

gra termi::al de la mandfbula. 

3. - Registro de la relación de los dientes superiores con los inferiores. 

4. - Registro de la inclinación angular de la trayectoria condfiea. 

Localización det eje de bisagra terminal de la mandíbula. 

Eje de bisagra terminal. - Es un eje horizontal sobre el que rota la man 

díbula en la po.:i!ción de máxima retrucción. 

Se emplean dos métodos: (.-no utiliza un •.;alor promedio para la localiza­

ción y el otro, ::!etermina la posición para cada paciente cinemáticamente. 

Describiremos e!. más preciso que es por medio del arco facial cinemáti­

co (Ver Figura :,2). 
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El cual se conecta a los dientes iníeriores, llenando la cubeta con pagta 

de óxido de zinc-eugenol .._. asentando la cubeta en poskión sobre los di«:>n - -
tes. El paciente debe hacer sus movimientos de apertura y cierre en su 

posición más retruida, las clavijas indicadoras del arco facial se colocan 

en la región del cóndilo ¿.• se examinan sus movimientos por medio de una 

pequeí'ia gráfica de papel pegado con goma a la piel. A medida que se 

abre y se cierra la mandíbula los indicadores de los cóndilos van descri 

biendo un arco de círculo. Entonces se mueve el indicador hacia e 1 cen 

tro de dicho arco hasta que no haya desplazamiento y el indicador del 

cóndilo sólo haga un movimiento de rotación sobre un punto fijo en la grá 

fica de papel, se retira la gráfica y se marca en la piel la posición del 

indicador del cóndilo. El mismo procedimiento se repite con la clavija -

indicadora, en el lado opuesto de la cara. 

FIG. 9 
Calentador para Hidrocoloide. a) Compartimiento para hervir el agua. 
b) Compartimiento para templar el agua. e) Compartimiento para guardar 
el material hasta que se use y d) Indicador de tiempo. 



FIG. 10 
Jeringa para Agar Hidrocoloide 

FIG. 11 
Cilindro con Cubierta de Plástico de Agar Hidrocoloide 
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FIG. 12 
Arco Facial Cinemático 

Registro de la Relación de los Dientes Superiores con el E:e de Bisagra 

Terminal de la :\landióula. 

Este registro se utiliza para montar el model<-; superior ,,., .... -·· el artic:u;.:. :::- • 

Póngase dos o tres capas de ce:::-a para placa base uniforrne:nente cale-.-:¡a-

da sobre la horquilla de mordida y colóquese entre los die~:es del pacL~.:! 

te. hágase que el paciente muerda lentamente la cera has-::a q:ie las s>;;:e!: 

ficies oclusales tanto superiores como inferiores proporc :.c!:.::r.. firme .;.;:i:.-

yo a la horquilla. El paciente debe evitar tocar con sus cientes la he:- -

quilla de metal, o sea no perforar la cera.. Se ajusta el arco facial e::i 

el tornillo de la horquilla de mordida y los indicadores de los cóndilc.= 



se van moviendo hasta que sus extremos casi toquen ia piel sobre el et"!!, 

tro de las marcas colocadas para .;esign:.ir el eje de bisagra terminal, 

entonces se ajusta el arco. Este proceso !"egistra la relación de los di.en 

tes superiores con el eje de bisagra en el plano horizontal. 

La relaci6n en el plano ver:ical se obtiene oor el indicador orbitario, bra . -
zo mó1,·il unido a la parte fron!:al ciel arco. y se coloca a nivel del rebor . -
de infraorbitario, e del ala de la nariz. Se ajustan todos los tornillos, 

el paciente deja de morder y se retira la horquilla de mordida junte con 

el arco facial (\"er Figura 13}. 

Regi5tro de la Relación de los Dientes Superiores con los Inferiores. 

Relación Céntrica. - Posición de máxima retruccióri de la mandíbula. 

Primero antes de tomar el re¡;istro de la relación céntrica en cera se lo 

caliza la posición de la relación céntrica correcta, instruyendo al pacie~ 

te para que col:>que la mandíbula en la posición más retruída, se le ens!:_ 

ña a abrir y cerrar en esa posición y a detener el movimiento de cierre 

inmetliatamente antes de que se toquen los dientes. 

Después de ésto se toma el r-eqistro de la relación céntrica en cera, ca-

le!1t3.'.'!do uniformemente una tira de aproximadamente 10 cm. de longitud 

y de 2. 5 cm. de ancho, cale:::tada de preferencia en agua caliente, dóbl~ 

se la tira de cera a lo largo y colóquese sobre los dientes inferiores del 

paciente y se guía a éste para que cierre en la posición de retrusión. 



El cierre se detiene antes de q:.te contacten los dientes. Cna vez que s~ 

han en:riado las superficie:=; ve5:F:L1lares v labial ;ie la cera, hágase que 

el pac~e:::re abra la ~oca ~ ~~f:--íese la norc1•:m l::.n~ual, é::;to para que no 

aproximadamente 1 mm., si la :apa más delgada excede sobre las supe.:: 

ficies oclusales O. 5 mm., se '.ieberá tomar de nuevo la mordida. 

Si los dientes superiores e mferiores han hecho contacto er. cualquier pu~ 

to :::e debe también tomar de nuevo la mordida. 

Con este registro se hace la relación de los dientes superiores con los -

i::.feríore s. 

FIG. 13 

íl 
w 

Arco Facial de Transferencia 



Registro de la Inclinación Angular de la Trayectoria Condflea. 

La inclinación de la travec:or1a se determina mediante el registro d(' dos 

puntos en la línea para usarlos como puntos de referencia para ajustar el 

trayecto del cóndilo en el articulador. En el e:\.-tremo posterior del tra­

yecto condfleo se localiza un punto que servirá de registro del eje de b!_ 

sagra y se traspasa este pun!o al articulador por medio del arco facial 

de transferencia y el registro oclusal que acabamos de describir. Sola­

mente queda por registrar un segundo punto que se logra en el ret:.>1stro 

protrusivo. Para tomar este registro debe hacerse la protrusión de la -

mandíbula de 4 a 6 mm. • y se hace~ similarmente al registro de la oclu 

sión céntrica llevando la =andíbula a una posición de protrusión que es -

cuando los incisivos inferio!"es se desplazan hacia abajo sobre las super­

ficies linguales de los incisivos superiores hasta que se alcanza tma rela 

ción borde con borde. 

En dentición normal ning>...l!lo de los dientes posteriores debe hacer contac 

to durante este movimiento. 

Cuando ya se han tomado fos 4 registros descritos se montan los mode -

los en el articulador. 

Toma de Color v el Tono de los Dientes 

Es uno cie los aspectos :::ás difíciles de la prótesis fija. La luz bajo la 

cual se reg¡strará el ,:0,::;::- ~endrá :1r.. ~preciable efecto sobre la c:::orrer-ta 



elección. 

Se prefiere más la luz del día que la luz dental, au"lque estas esté11 co 

rregidas para color, colocando al paciente cerca de una ventana que mire 

hacia el norte. 

Hay que evitar la luz directa del sol que la del atardecer y la de la ma -

:na.na temprano. 

Si un paciente se dedica al teatro o a una actividad similar. se tomará 

en cuenta la iluminación a la que estarán expuestos sus dientes. 

El tono de un diente variará apreciablemente con la luz del día, luz fluo­

rescente, un reflector 1 un spot y un destellador. por lo tanto se considera 

necesario comparar el color con distintas fuentes de luz y ver la más 

indicada para cada caso en particular. 

Los muestrarios de color diseñados por los fabricantes varían, pero lo -

mejor es decir primero el grupo de colores que está indicado, después 

se decide si el tono es más claro o más obscuro. 

Lo ideal es que el técnico de laboratorio observe siempre cada caso y 

registre el color de modo de saber con exactitud lo que está tratando de 

lograr 1 desgraciadamente esto no siempre es posible. 

En conclusión, cabe afirmar que hay tantas variables ert la determinación 

del color correcto para un caso particular que sólo con una gran expe 
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riencia y sobre todo con una estrecha relación con el laboratorio es que -

se pueden lograr buenos resultados estéticos. 

Prótesis P rovisio"lales 

Cna vez terminada la preparación de los dientes. obtenida una impresión 

precisa, tornados los registros oclusales y decidido el color correcto, es 

-
importante, antes de despedir al paciente, instalar una prótesis provisional, 

este tiene muchas \.-entajas: 

l. - Protege•' a los dientes, e'iritando así molestias para el paciente e im-

pedir daflos en la preparación. 

2. - Provee una prótesis provisional estéticamente aceptable. 

3. - Estabiliza los· dientes pilares y mantiene sus correctas relaciones -

entre si. 

4. - Impide la extrucción de los dientes pilares y sus antagonistas. 

Métodos de Construcción 

Hay tres maneras de hacer una Restauración provisional. 

a). - A partir de los modelos de estudio originales. 

Los dientes pilares se tallan sobre el molde de estudio original apr~ 

ximándose a las preparaciones finales. Se encera, se toma una un 
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presióri en alginato del encerado, se rellena ésta co"l acrnico auto­

curable. se coloca de nuevo sobre el encerado ya polimerizado, se 

retira y se pule. Los ajustes finales se hace11 en la boca. 

b). - A partir de Ul"l modelo con las prepraciones ter::ninadas. 

En este caso se toma una impresión tari pronto se terminen las pr~ 

paraciones, de ella se obtiene uri modelo sobre el que se construirá 

la prótesis provisional, siguiendo los pasos antes citados, la próte­

sis puede construirse por lo gerieral con acrwco autocurable. 

e}. - En la Boca. 

l. - Con una Impresió11 como Molde 

Se toma una impresión de los dientes de la zona de la próte 

sis antes de tallarlos, utilizando preferentemente silicón, de no 

existir dientes donde se pueda ubicar el futuro póntico éste puede -

simularce en cera.. como alternativa si hay ya una prótesis, se t~ 

ma la impresión con ésta en su sitio, o también se toma una impr~ 

sión del modelo, una vez que sobre éste se ha construido el póntico 

en cera. 

Se deja entonces la impresión a un lado hasta terminar los tallados 

dentarios. 

Los materiales pueden inyectarse dentro de la impresión en la zona 
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de los pilares y pónticos, por medio de una jeringa especial, ó 

bien co11 una Jeringa de plástico sin la aguja. se calza entonces la 

impresiÓ'l e., la boca ~on una presión. firme y contí"lua. Es mc>Jor 

retirar la im presió~ inicialmente a11tes de que el material haya fra. 

guado por completo, para asegurarse de que la prótesis saldrá de 

los dientes cori facilidad. después se lo pr.iede rei'lsertar hasta que 

el material esté duro. 

Entonces se lo retira, se recorta, se pule y se ajusta la ocl úón 

y los coritactos y se cementa con óxido de zinc y eugenol de fragu~ 

do rápido. 

El material que se inyecta con jeringa es plástico, siendo el adecu~ 

do el tem-span de Kerr, que es un acrílico de curado rápido, o con 

scutan. 

2. - Acr:ilico de Curado Rápido Moldeado a Mano. 

Cua"ldo sólo se necesita una prótesis provisional bastante 

simple se construye moldeando una masa de acrilico autocurable 

que se adapte a los dientes pilares y para que el pacieme muerda 

sobre él. se retira después el conjunto de la boca, se recorta. 

conforma y ?Ule. 

Las desve"'.ltajas son que el acrílico tie'lce a quedar po:-oso y se g!_ 

'lera un calor importante en el momento de la poli.":!erización. 



CAPITCLO X 

!1'1stalaciÓ'1 y Cuidado de la Prótesis 

Cuando nuestro pacie"lte acude al co'"!sultorio para que s.=> le cemente u"la 

prótesis. lo primero que debemos hacer, es u"la bre<,;e historia para ase 

gurar11os de que los dientes desp-..:és de su preparació'1, se haya"'l 'lorma 

lizado por completo. 

En caso de que se haya producido una pulpitis, se pospo"le la instalació11 

del puente dura11te una o dos semal'las hasta que el die"lte esté Ubre de -

signos y síntomas. 

Cuando se coloca una prótesis fija sobre u11 pilar vital, siempre se usa 

anestesia local para evitar dolor. 

Retirada la prótesis temporaria los dientes se aislan y se revisan con -

detenimiento para vP.r que no quede nada de cemento temporario. 

También se examina la zona de póntico y márgenes gingivales para com 

probar que no hay inflamación e11 ellos. 

Prueba de Colado. 

El Colado se prueba sin sus carillas, en caso de que !10 asie11te c-0mpl!:_ 

tamente ~ se verifica lo siguie11te: 



a). - Los Con:actos. - Aq~r el paciente nos puede decir que la prótesis 

presioria demasiado s-:bre uno o ambos de los dientes adyacentes .. 
4 

Siempre q~e sea 11ecesario habrá que desgastar los contactos "?O sin 

antes lo:::alizar el pu-::-.: exacto del contacto inicial. 

b}. - Modelo. - Exami11arlo cuidadosa.me11te cori el fin de encontr·::..:- un po 

sible daño durante les _9rocedimientos de laboratorio, si existiera -

pero sin a:fe.-::tar la aC.atñ;ación marginal del rete"ledor> el oro se d1?S 

gasta donde el modelo presenta el defecto, pero en los otros ..:uses 

por lo menos se repite el retenedor involucrado y quizás toda la -

prótesis. 

el. - La superficie de asie11t:: .de los cofa.jos y los die"!tes. - Se examina 

la superfi~ie de asie'lt:::, de los colajos y así se puede ver el punto 

donde se está trabando,,. ¡;>or lo tanto se puede ver una marca en la _ 

superficie tallada del diente. Esta ob~ervación se facilita pintando 

la superficie de asie'lto del colado con lápiz labial o grafito. 

d).- La alineación de·los rete'ledores.- En el caso de una prótesis fija 

movible, a :ne nos que la falta de paralelismo sea leve. el procedi-

miento más simple, es el ie soldar los componentes de la prótesis. 

tomar u11.a L":'lpresión de :-elación de ::eso que inclui.:-á sólo las ca-

ras oclusales. y volver- a.. soldarlos. 

Como alter'?ativa, las ,::ifs:i"'ltas partes de la prótesis pueden separarse .. 
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volverse a unir en la boca con resina del tipo del duralay y ret::"~r 

el conjunto en una sola pieza, revestirlo y soldarlo. 

Cuando el puente no calza, algunos autores recomiendan el electro 

desgaste y electropulido .. 

Electrodesgaste. - Consta de un baño electroquímico que puede utilizarse 

sea para pulir o desgastar un colado. 

Electropulido. - Proceso no abrasivo con el que se alisa la superficie de 
? . 

una pieza metálica y la lleva a una terminación especular. 

Contacto con los Tejidos Blandos 

El póntico debe ejercer üna ligera presión ~obre los tejidos blandos; si 

sucede lo contrario, se debe desgastar, de no ser así se produce una pr.2. 

liferación de tejido gingival alrededor del póntico. 

La superficie de contacto cubierta por el póntico se revisa y si ec excesi 

va» se reduce. 

Oclusión. - Se revisa la oclusión, para lo ~ual se emplean los siguie!ltes 

métodos: 

l. - Tacto. - Colocando un dedo sobre la cara vestibular del diente y 

comprol:ar si la och::sié:-r. es demasiado füerte en alg:ín diente e~ p~ 

ticular durante el cierr-e y las distintas excursiones de la manc:h.óu -

la. 



2. - Con el uso del papel de artkular. - Que dejará una mal'C'a sobre 

los puntos altos. 

3. - Con una cera indicadora oclusal. - Se moldea una delgada hoja dt"' -

cera sobre los dientes o la prótesis que se quiera comrolar. .~e le p!_ 

de al paciente que m:.lerr:ia sobre ella y donde se •;ea la restauración 

a través de la cera se realizará el desgaste. 

Se debe ajustar la mordida en céntrica, en las excursiones laterales '' 

protrusivas, si no es así el póntico y retenedores fracasan. 

Morfología ? Color 

Primero se ajusta donde sea necesario la forma general. 

Al final se controla el color ~· se agrega.'1 algunas manchas superficiales, 

entonces se pule o glasea la superficie de asiento del póntico. 

Cementado 

Cuando la retención sea de fur.damental importancia el cemento de fosfato 

de zinc es el material de elección. También cuando se trata de retenedo 

res múltiples. 

Cuando las preparaciones son muy profundas se usa el cemento menos 

irritante, siendo el óxido de z:nc ~ugenol v como segunda elección los po 

lk ar box ila tos. 



Para el ceme11tado de l:arillas se usa el fosfato de zi11._ '.Í'1i<.:ame11te ceme'1 

tado, éstas a'l.tes de que se coloque la prótesis en forma defi11itiva. 

Cem~11tado de la Prótesis 

Mezcla del Ceme11to. - Siendo fosfato de zi~c. la mezl:la se logra co'? el 

uso de una loseta enfriada y un agregado muy le'1to del polvo al líquido. 

Ubicació'l de la Prótesis. - Esta se logra por medio de !?'la presiÓ'l contí 

l"lua durante por lo menos 1 minuto, cuando esté casi totalmente asentado, 

se emplea un martillo automático para terminar la ubicación de la prótesis 

y después se coloca un elemento adecuado para morder sobre él hasta que 

el cemento haya fraguado por completo, des~ués se retirari los excesos, 

sin que quede nada debajo de la encía. Se usa seda derital en los espacios 

interdentarios y es necesario pasar un explorador alrededor de todos los 

márgenes.. Se refinan si es necesario los bordes de los retenedores co"l 

discos de papel finos y por último se vuelve a controlar la oclusión. 

Cuidado de la Prótesis por parte del Paciente 

Se le instruye al paciente con una correcta téc"lica de cepillado y el uso -

de estimuladores interdentarios. 

Pero en una prótesis extensa está indicado el ~so de un irr:i.gador bucal~ ~s 

te forzará el agua por debajo de la prótesis y n::antendrá bastante limpia -



la superficie de asiento. 

También se recomienda el uso de hilos o cintas dentales por debajo de ... 

los pónticos. 

Se recomienda la gasa para limpiar la superficie del asiento de u11a prótes · 

higiénica. 'Cualquiera de estas prácticas se debe realizar todos los días. 

Se despide al paciente y se fija una nueva cita a las 3 ó 4 semanas.. si 

hay probabilidades de sensibilidad cervical se le recomienda el uso de .. 

pasta desensibilizante como el sensodyne o el emof orm y se le advierte 

que los puentes duran tiempo para asentarse y que la comodidad comple­

ta se logrará después de un buen periodo. 

Se le recomienda al paciente que nos haga una visita cada 6 meses como 

máximo. como control de rutina, donde observaremos: 

a).- Caries 

b). - Fracaso del Cementado 

e). - Movilidad y Formaci6n de Bolsas 

d). - Irinamación gingival 

f). - Desgaste 

g). - Vitalidad 



CAPITULO XI 

. . 
Causas de Fracaso de las Prótesis y su Tratamiento 

Después de haber instalado y dado instrucciones al paciente sobre el cui -

dado de la prótesis, conviene tomar en cuenta las diferentes causas de sus 

fracasos y cómo se evitarían _algunas. 

Los defectos que pueden producirse son: 

1.- Fracaso del Cementado 

2.- Falla Mecánica 

3.- Inflamación o Retracción Gingival 

4.- Colapso Periodontal 

5.- Caries 

6.- Necrosis de la Pulpa 

Estos pueden aparecer a raíz de un diseño o ejecución defectuosa de la· -

prótesis o en un desgaste y esfuerzo excesivo,. ya sea en el laboratorio o 

en el consultorio. 

Fracaso del Cementado 

Este puede ser parcial o completo y normalmente es el resultado de rete 

ne dores que no son adecuados para la prótesis en cuestión. 
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Lo indicado en estos casos es hacer la retención en exceso antes que en 

defecto. tiene importaricia recordar qu.e los lados de la preparación deben 

ser lo más paralelos entre sí como sea posible. también el factor rigidez 

del colado es importante ya que una ligera flexión provocará el fracaso -

del cementado (Ver Figura 14). Esto puede impedirse con el uso de un -

oro duro y asegurarse que haya sido tratado térmicamente en forma co -

rrecta y que tenga suficiente espesor. 

Además de un retenedor inadecuado el fracaso puede ser consecuen ..:ia de 

ul'la técnica de cementado deficierite. como por ejemplo; 

La i'1serción de la prótesis cuando el cemento empezaba a fraguar y traer 

como resultado un cemento débil y un colado calzado en forma incompleta. 

Tratamiento de Frácaso de Cementado 

Si la prótesis se despega en forma parcial es importante que se retire tan 

pronto como sea posible de no hacerse así, se producirá una rápida caries 

por debajo del colado despegado. 

Para retirar la prótesis se debe de seleccionar el método indicado, si hay 

dudas referente al dailo que pudiesen sufrir fos dientes pilares al hacer -

esta maniobra, lo indicado es -::estruir la pró·~sis con la meza de ma.110. 

es'.:.: ·;asi siempre .se hace .;ua:i;;.:: se retira u~a incrustaci¿"': :\I - o - D 

so~:'-2 todo E"'l pre=nolar ~ si se :r::ita de remove::- intacta p!'::;vccará fractu-



movilidad apreciable. 

Cuando se ha optado poi:- retirar la prótesis intacta se pueden emplear 

tres métodos distintos: 

1. - Extractor de Coronas 

2. - Uso de un Cincel Recto 

3. - U so de Alambre cle Bronce para Ligadura 

En todos se aplica un gi'.>lpe .en dirección correcta en la línea de retiro 

del retenedor y así evitar la: fractura de éste. 

1. - Extractor de Coronas. - Cons'!ituye el me ]c1:" método de retirar una 

prótesis,, ya que ¡::-osee la ventaja de permitir observar con facilidad 

si la fuerza se ejerce en la dirección corre;::ta. 

El extractor que más se usa en la práctica clínica es el que consta de -

una barra con un gancho a la que está adherido u:.n peso deslizante (Ver 

Figura 15). 

Forma de Usarlo. - Se toma el gan~ho en el ma:-gen gingival del retene­

dor y luego se tira el peso hacia ahajo contra El!l engrosamiento en el ex 

tremo del mango, por 1:: general se requiere u::: solo golpe enérgico. 



FIG. 14 
Colado que Ca¡.-ece de Rigidez. que Producirá el Fracaso del Cementado 
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2. - Cso de un Cincel Recto. - Xormalmente se usa para aplicar fuerza 

sobre un retenedor imposible de retirar con un extractor de coro -

:1as y prótesis. 

Forma de Csarlo. - Se coloca el cir1cel ya sea por mesial o por distal 

teniendo una angulación de 45° con respecto a la superficie del oro ~· .se 

golpea hasta crear un escalón (Yer Figura 16). Se aplica sobre él la -

punta del cincel y se coloca el instrumento paralelo a la línea de retiro 

del retenedor y se aplica un golpe fuerte y seco
1 

por lo general st. apli-

ca en una cara del retenedor, pero en algunas ocasiones es necesario un 

golpe mesial y otro distal. 

3. - t:so de Alambre de Bronce para Ligaduras. - Este método se utili 

za cuando es imposible aplicar los 3.nteriores. 

Forma de c:sarlo.- Se enhebra 1.20 m. de alambre a través del póntico 

y el retenedor que se debe dislocar y luego se lo ata de modo de cerrar 

un ansa (Ver Fig. 17), se pasa una barra metálica a través de ella uno 

de e uyos extremos se sostiene firmemente y sobre el dro se aplica un 

golpe seco y así se retira la prótesis. 

.'\ 
t ' 'e 
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FIG. 17 . 
i\Iétoch. Ctilizando Alambre de Bronce para Ligaduras 

Falla Mecánica 

Fallas mecánicas que pueden comprometer a uria prótesis sol"l: 

a). - Flexión estiramiento o fractura: del oro 

b). - Falla de la soldadura 

e). - Fracaso del pontico 

a. a}. - Flexión estiramiento o fractura del oro. - Estas fallas pue -

den provocar el fracaso del cementado de los retenedores o la pérdi 

da de una e arilla. 

Tratamiento • Estos fracasos se pueden e~ritar con un espesor adecuado 



del oro. una técnica d.<? colado cuidadosa para que no quede porosida.d7 

si existiese ésta. se produciría su flexión y la única solución es reha.:er 

lo. 

b. b).- Falla de la soldadura. - Hay varios pu11ros que deberi obse!'."' 

varse para evitar el fracaso e'1 la soldadura . 

.Ancho y profundidad adecuados 

Superficie inferior bie11 separada de la encía y así permitir 

un espacio interdentario adecuado. 

Volumen suficiente de oro e11 la región de la soldadura 

Saber seleccionar la técnica de soldadura adecuada para la 

unión de diferentes aleaciones y materiales7 así como el fu"1 

dente adecuado. 

Tratamiento. - En caso de fracaso de una soldadura la prótesis debe re-

tirarse si es posible en una sola pieza sin dañarlo, se separan las cari-

llas de porcelana hirviéndolo en ácido, se limpian los componentes de la 

prótesis y se reubican en la boca antes de volverlos a soldar, se observa 

la oclusión también el oro en la zona de la soldadura con t>l f{n de que "lo 

hayan sido los factores contribuyentes de 1 fracaso. 

Fracaso del Póntico. - Puede ser conse.:::uencia de una resistencia il'lade-

cuada. la causa más común del fracaso de un póntico es la oclusión i!'lco 

rrecta. 
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Uria carilla de acrilico se desgastará y decolorará con bastante rapidez. 

Tratamierito del Fracaso del Póntico. - Este depende de la causa. si se 

. de colora un fre11te de acrilico se retira y se toma una impresión del oro 

insím fabrh:á11dose a partir del modelo hecho de esta impresión nuevas 

carillas, preferiblemente adaptarido dientes comerciales que se adaptan en 

su sitio con acrílico autocurable. 

Pérdida de una Carilla. - Si se despega una carilla de porcelana pi1eú; 

ser la flexión de 1 armazón de oro la causarite, en algunos casos c-~a.ndo 

la flexión del armazóri es mfüima, la carilla se reemplaza por una de -

acrilico que es más flexible y no se despega fácilmente. 

Cuando el oro de los pónticos es delgado o está gastado> puede ser nece-

sario una nueva prótesis, pero también se pueden retirar los retenedores 

existentes limpiarlos. ubicarlos de nuevo y tomar una impresión para 

hacer un póntico nuevo y soldarse a los retenedores. 

Retracción Gingival 

La causa más común de in11.am.aciÓr¡ gingival alrede::c.r de una prótesis es 

la deficiente higiene bucal del paciente, otros factores son márgenes defe.= 

tuosos en los retenedores, anatomía oclusal incorrecta, sobre contorno de 

la.a ·~aras vestibular o lingual. 



Trata.-nie'1to. - Si el pchtico provo<.·a infiamaciól"l gi11gl\ al a rnenuuo su -

causa es uria mala híg1e'1e bue;al que se reme-:.lla i..:o'l u'la il"!strui.:ciÓ'l tle­

cepillado atle<..-uatla, pero a veces se te'ltlría que ha(.·er u11a gi?tgive1.tomía 

local .. 

Otras causas de inflamación gingh-al sori el uíseño uefectuo.=. Je pÓ'ltic<'S 

y retenedores que se soluciona'l rehade11do la prótesis. 

Colapso Pe riodontal 

Puede ser gerieralizado de toda la boca. asodarse con migr&.dcnes de ts 

dos los dientes. o limitado a los pilares ae la prótesis . 

Si se trata de ésto último por lo general se debe a u11a sobrecarga que -

puede ser el resultado de diseño defectuoso o de oclusión incorrecta, en 

lo primero casi siempre debe hacerse u11a nueva prótesis, pe!"o e11 lo se 

gundo es suficiente con un equilibra.miento oclusal. 

Caries 

Puede afectar a una prótesis en las márgenes del retenedor directamen.te 

o indirectamente comenzando en otro lado del die11te y extend.Ie .. J.c:;se ~1as 

ta la superficie de asiel'lto de los -.: .::;lados, o pue ::e seguir el .'.'r-a _aso del 

cementado que trae como consecuer:da la exposición pulp3.r. 

Tratamie'lto. - Las cariP:3 en :as :-:¿:·&,¡,~·11e>~? r-:Pl !'e'.::e-r:edor se :::-:.ta"! ..:or¡ 

los materiales convcnczor>.:ÜPS para .:·btt1raciÓ"l (or-o, ama!ga:::-.:ii. nhl:.:~t,_,3:, 



a ·. a;.isa de la rápida caries q':..!e se produce por debaJo de rin colado flojo 

est!:'S deben ser :retira..!e;s i'1r."!eri2atamente. ...así sif·mpre es necesario 

,_;,pee retirarse la ;>rétesis a".!~S de tratarl.a. 

C¡¡a"ldo se produce la muerte pulpar de un pilar de prótesis y el diente 

es a'1terior, se o:!e-ie tratar '-'O'l una apicectomía y colocar una ob" ra -

ción retrogada ccn e 1 fíri de no perturbar la prótesis. 

Si el dierite es posterior se hace el acceso a través del rete11edor par-a -

realizar el tratamiento de conc.uctos. después de haber hecho éste se re -

forzará el diente con uri perno colado, o por otros medios para evitar 

que se fracture (Ver Figura 18). 

F!G. 18 
P•!r"'·:o Colado para R.E-:'o: zar .::1 Pllar de una P::-é•tes1s des;:::.!.:::. del Trata­

rr:.1en::-" RoJ!lt.:~!a~, ~{) se ha alter-a.::c~ :n 1?ró+esn..:r 
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CO~CLCSIOX 

Lo q:.!e me motivó a realizar ei. tema antes dese rito, es el elevado pot'('e~ 

taje :le la población que se presema diariamente a clínicas v cons11lt0rio,.;. 

en tJsca del odon-rólogo oara at¡e éste restablezca su armonía odusal, p~~r - ,. .. -
diáa a ~ausa de ausencias de dientes, a su vez perdidos a causa de ~nfe!:_ 

metlades paradontales o caries, que aparecen como resultado de una dieta 

inadecuada del pací en te, de técnicas de higiene mal aplica das v de ~ 'l ;¿e!_ 

día de su no tratamiento a tiempo, ocasionando con ésto la desarmonía 

del aparato ortognático. 

Indi.:dablernente que la destreza del odontólogo de construir restauraciones 

de al:a calidad, nos dará resultados óptimos. 

Con~~:-:ero que para realizar este tipo de trabajo, se debe tener habilidad 

tantc ::nanual cerno artística v ser creativo. 

Para mí foeron mu .. .- importantes los conocimientos adquiridos, así como 

la -¡:rá.ct1ca en el úl~im.o afio de la carrera de cirujano dentista. Y por 

cor!s;.g•.iiente creo estar capacitado para realizar este tipo de trabajo en la 

prá.:::~ica diaria de mi consultorio. 
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