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CAPITULO I. 

LA Pl\OTESIS FIJA SU RELACION CON EL 
PAl\ODONTO Y SUS DIFERENTES MEDIOS 

DE FI)ACION. 

l 

La pr6tesls fija es un aparato muco-dento so -
portado que viene a reponer un namero determinado de - -
dientes faltantes teniendo como fln restituir la fleiologla, 
Anatomia y estética de la boca. 

No solo esta especlalldad es la que nos da -
una solución a nuestros pacientes, debemos siempre te­
ner en cuenta que tenemos un conjunto de especlalldades 
que conjugadas podremos tratar a un paciente integral -
mente. 

En este trabajo voy a hacer mención de unas 
de tantas especialidades de la Odontologra tratarse pri~ 
clpalmente la prótesis que es sobre lo que trata este -
tema, también hace mención de la Parodoncia, Oclusión 
y Operatoria. 

Debemos asr pues tratar de conocer lo mas­
posible, la relación existente entre cada una de estas • 
especialidades, para que independientemente sean exito -
sas siempre y cuando consideremos su intima relación. 

La importancia que tiene la parodoncia den -
tro de la Prótesis es que nuestros aparatos van a estar 
muco soportados y en el que también van a intervenir -
soportes oseos, ligamentos y tejidos adyacentes, para -
una seguridad de éxito necesitamos conocer y tener en­
buen estado el parodonto. 

La relación de la Oclusión con la Prótesis -
es también obia puesto que siempre usamos a manejar • 
dientes en lntlma relación y los movimientos articula -
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rea que nos windran a dere~111lnar el tipo y la forma -
del aparato Pro~slco como su poslcl6n. 

La operatoria y la Prótesls • se puede de -
clr que va una a la otra, en el cae.o de cualquier resti­
tucl6n que se le qulera hacer al diente por lo• medios -
mecanlcos, para esto no rendremos una eepeclalldad 
auxlllar. sino como las dem4s sera complementarla. 

. Qulclera hacer menclón de todas las espe -
. clalldades en esta recopllaclón que he efectuado mas sln 
e111bargo. en pocas palabras, tendrra que hablar de Odon 
rologra en General. 



CAPITULO ll 

LA PROIESIS PIJA Y SU RELACION CON EL 
PARODONTO. 

3 

. Se puede hacer mQltlplea observaciones alre -
dedor del termino de Pr6teais Parodontal. Para aclarar -
la• confuaionea a que se puede prestar quiero indicar que 
con eate termino se pretende deectiblr el servicio dental 

. que proporciona la ayuda restaurativa protéeica neccsada 
para aoportar y mantener la dentadura en salud dentro -

.· de aua eatructurae de soporte. 

Quiero hacer notar que la metap1ot;'.'..:,lsta co -
mo todo Cirujano Dentista consiste en la completa salud -
bucal. 

La salud bucal indudablemente está controlada 
por el parodonto; ya que existe una rntima relación entre 
eatrucwra dentaria y soporte al veo lar, siendo arrnonra -
necesaria y benéfica dentro del aparato masticatorio. Por 
tanto. para alcan7.ar este objetivo el protéista necesitara­
el conocimiento de las alteraciones parodontales. la nece 
sidad de su terapia, los ptocedimlentos, manipulaciones-: 
y téenicaa correctas que se requieran 'y que proporcionen 

· las demandas funcionales sobre los dientes y eetructuras­
de soporte, asignando presiones que no accedan sus lrml­
tea de tolerancia, logrando un nivel satisfactorio de fun -
Ción~ 

La reorientaeión oclusal dentaria a través de­
la reposición, el cambio de forma o la ferulizaclón pue -
den ser necesarias para dirigir fuerzas y modificarlas -
en alcance e intensidad en beneficio del parodonto. 

La naturaleza de la oclusión y el grado de l~ 
volucración parodontol dictaran la necesidad y extensión -
de la prótesis. 



El termlno de Pr6teal1 Parodontal e• apllca -
do a rodol lo1 procedlmlentol re1tauradv01 que por •lt' 
aaturalea 80D utllludo1 como ayuda terapeutlea en el -
tratamlento de lH enfermedldea parodontale1 • 

. Con eata teb:-pt~ :.r..:t Cb1Jj3no dentl•ta proveer• a mu -
chas personas de una oclusl6n maa favorable que ayude 
a ellmlnar o controlar la enfermedad parodontal. 

El exlto de una pr6tesls debe ser medldo en 
termlnos de la salud del parodonto. 

AGn trabajando en bocas completa salud de -
las estructuras de soporte, podrra decirse que estamos 
haciendo Pr6teais Parodontal al efectuar nuestras restau 
raciones y pr6teais de tal manera 'que conserven esta -=. 
salud. 

l) EL PARODONTO Y SU ANATOMO FlSlOLO 
GlA. -

El ~xlto de la PrOtesls Parodontal estriba e~ 
la preservaciOn y conservaci6n del mecanismo de sopor 
te existente en cada caso. -

¿ COMO SE PUEDE CONSERVAR Y PRESERVAR ESTE -
MECANISMO?. La respuesta se encuentra en: el cono 

clmlento y comportamiento anato-flslol6glco en general de 
el y mediante la evaluaciOn y variantes funcionales lndivl -
duales de dicho soporte. 

Para establecer nuestro diagn6stlco integral -­
despues de obtener la historia clrnica general y bucal y m~ 
diante el ex4men clrnico y radiogrAflco, haremos el enfo -
que de los tres factores primordiales para nuestro propOs! 
to: 

l. - ValoraciOn del estado parodontal. 
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2. - Oclual6n 
3. - Valoracl6n protéalca de las plems pilares. 

Con el anallals de estos tres factores obtendre -
moa LA EVALUACION DEL MECANISMO DEL SOPORTE - -
que determinara nuestro plan de tratamiento a seguir y la -
prescripción protésica final. 

ANATOMIA FISIOLOFICA PAROOONTAL 

Para llegar a un diagn6stlco y obtener la valora­
clOn del estado parodontal debemos conocer al pa rodonto que 

. es la unidad biológica de tejidos que sostiene al diente for 
mada por cuatro elementos: 

l. - Hueso 
2. - Cemento 
3. - Membrana o Ligamento pa rodomal 
4. - Encra. 

Cuando se altera cualquiera de estos factores 
se perturba la interdependencia armoniosa, biológica y -
funcional de ellos. 

a). - HUESO 

Teniendo presente que el factor óseo es funda­
mental en todo el sistema parodontal y que el mantenim"Ten 
to de loe dientes esta ligado al de este tejldo, se necesita co 
nocer el comportamiento de el bajo todas las circunstanciaS. 

Debido a la función de los estrmulos que recibe -
este elemento parodontal, podemos encontrar dos tipos de 
hueso: hueso alveolar y dlploe. 

HUESO ALVEOLAR LAMINA DURA O HUESO CRIBIFOR -
ME. 

Es aquel que está en contucto con el LLgarnento -
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parodontal. Ea un hueso compacto muy calclflcado. 

Radlogrdflcament.e ae aprecla como una capa • 
. radlo·opaca qlie termina hacia oclusal en forma de plco de 
flauta, cerr4ndoae las dos capas lnterproxlmalea hacia· 
el vertlce donde se juntan la l4mlna dura que pertenece 
a una pleza con la l4mlna dura de la pieza contlgua, -· 
dando el contorno de las crestas alveolares. 

Este hueso compacto y delgado es atrnvesado 
por numerosos vasos sangurneos, Unfattcos y fibras ner 
vlosas que lo nutren. 

Histol6gicamente encontramos una zona exter 
na, en contacto con el ligamento donde existe un hueso":' 
joven o tejido osteoide con presencia de osteoblastos, -
que eetan formado ese tejido, cuya función slrve de In -
serclón a las fibras principales de la membrana paro -
dontal; posteriormente este elemento se calcifica y atra 
pa a dichas fibras. -

También se puede observar hueso laminar -
que toma su nombre porque en él se encuentran aposi -
clones en mayor o menor cantidad; en estas capas se -
encuentran osteocitos (sin actividad ) que han sido atra­
pados por las diferentes nposlclones. • 

El hueso alveolar es un tejido transitorio que 
se adapta a las demandas funcionales del diente y es ge 
neralmente bien conservado debido a que contrnuamente:" 
recibe estrmulos resultados de la tensión que se ejerce­
sobre las fibras principales de la membrana. 

HUESO ESPONJOSO O DIPLOE. 

Este elemento que~an entre las dos capas de 
hueso alveolar sirviéndole de relleno. Su morfologra se 
puede comparar a la de un panal de abejas, cuyas trabé 
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culas est4n orientadas segQn los requerimientos funciona -
' lea que recibe el diente durante la masticación y la ac -
cl6n de las fuerzas a las que esta sometido. 

Las trabéculas principales entre la cresta al -
veolar y el apice tiene orientación hol'lzontal, mientras -
que mas del apice la orientación es menos típica. 

La estructura del hueso esponjoso y en ¡1arti -
cular su densldad dependen directamente de la función. Al 
aumentar la función, aumentan en nQmero y dimensión -­
las trabéculas y a veces puede produclrse una \'erdadera 
osteoesclerosis (aumento de la densidad ósea). De esto -
puede resultar un cierto espesamiento de la cortical alvc.'!. 
lar interna y aQn la formación de rodetes óseos margina­
les. 

En el caso inverso de inactividad funcional, se 
provoca una rarefacción de las trabéculas, un adelgaza -
mlentos de la cortical y osteoporosis. Esto lo podemos -
observar en aquellos dientes que han perdido sus anatogo 
nietas en donde existe una marcada rarefacción del tejiao 
esponjoso alrededor de los alveolos; en este caso el hue -
so trabecular es menor en existencia y extremadamente -
delgado. 

1 

MET AMORFOSlS Y PLASTICIDAD OSEA 

Con excepción del esmalte y dentina, el hueso 
es el tejido mas duro del cuerpo humano y sin embargo -
biológicamente se considera corno tejldo plástico, pues ex 
cesivamente sensible a las presiones y tensiones lo que :­
constituye un estímulo para su nueva formación. Gracias­
ª la plasticidad biológica que representa permite a los or 
todoncistas mover los dientes sin interrumpir las relacio­
nes con el parodonto, siendo reabsorbido en el lado que'": 
se ejerce la presión y depositado sobre el lado de la ten 
sión. 
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Esta gran plasticidad blol6glca y funcional del 
. hueso que se encuentra en estado de reposición constan­
te se traduce en dos fenómenos opuestos: aposición y ~ • 
reabsorción. 

La aposición va acompai\ada por la aparición -
de osteoblastos. La reabsorción se traduce por la pre­
sencia de elementos gigantes multinucleados denominados 
osteoclastos. 

El poder de adaptación relativamente grande­
del hueso logra cuando existe una irritación funcional -­
moderada, la aposición ósea que puede manifestarse por 
la modlficación de la morfología externa y el aumento -
de la densidad ósea; en el caso contrario cuando dlsmi -
nuye las excitaciones funcionales, el tejido óseo tiende a 
ratlflcarse y en virtud de un principio biológico funda - -
mental desaparece en las zonas en que ya no es atil. 

Este poder de plasticidad ósea sin embargo -
no es ilimitado y puede ser excedido en el casi de fuer 
zas exageradas o desviadas con respecto a su direccióñ 
primitiva. \ 

Las relaciones entre los dientes y su sostén 
estan determinadas por una parte por las presiones que­
los dientes proximales y antagonistas ejercen unos sobre 
los otros y por,otra parte por el desplazamiento mesial­
flsiológlco de los dientes. 

La estructura del tejido ósea en relación cuan 
tltativa 'I cualitativa a las fuerzas funcionales, de tal ma 
nera que cuando las fuerzas no exceden los lfmites de iO 
lerancla determinan la aposición biológica siempre que -: 
respeten la dirección fisiológica. 

Esto explica el espesamiento de la cortical -
alveolar interna y de las trabéculas de la esponjosa veci 
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ftlr auo ,.., ._ demandas que exceden la ~ 
leiwia O.~ dla por reeultado la destrucclOn }' -- · 
. 1 E ' llrdlla del tejido Gllm. 

De e.to podelllDll concluir: para conservar el-
90p0ne 6-eo dellemoe asignar presiones que no excedan -
- limita de tolerancia y direcci6n axilar para lograr -
- f1mci61l aatisfactoria • 

.. - CEMENTO 

' El cemeoro y el. hueso contribuyen a mantener 
laa rel..._.,. alveolo-dentarias en ciertos lrmltes dimell" 
..._._. e.di uno de estos tejidos tiende a proliferar -
.... •- • r el espacio vital del ligamento parodontal y 
CCll'JI ra1 r la erGpci6D activa de este modo existe un ele.! •_...,de equilibrio anatómico y funcional, al manteni­
•I .., del c:m1 colaboran estrechamente el hueso y el ce 
me ru; pero cada uao de e&IDB tejidos conserva su lndlvF 
+ellded J • i~la en cada circunstancia. 

El cemento se dispone en capas alrededor de­
la ralZ -...r1a exisliendo dos tipoe de cemento: acelular 
J celular. 

El cememo acelular es claro y su estruclura­
IDnuda por cemenlDblaalDB que depositan la sustancia ~ 
m m querhe ea ella, como ocurre en el tipo celular. ET 
as1 M» a:elür cubr'e la porci6n cervical del diente y -
m •- wcm me exdeade sobre casi toda la rarz, con -
ea ~MID de la pon:i6n apical donde hay cemento celular. 

La ...,erficle del cemento, al igual que el bue 
ao esd fonnmlo por una capa mas reciente no calclflcadi 
(cemelllDide) donde se \'an a lmerta r las fibras de Sbarpey 
del lipmemo perodornal. Los cemenlocltos tienen la mis-
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ma relación con la matrlz del cemento que los oateocl -
tom con el huem. Sln embargo ftalol6¡lcamente el cernen 
to no ae reabaorbe y ae forma sino que crece por apo :­
alcl6n de nuevas capas. unas sobre otras. El cemento­
no es reabaorbl<b en condiciones normales. Esta es la • 
diferencia funcional entre hueso y cemento. 

tiples: 
Las funciones que ejerce el cemento son ma.! 

l. - Su función principal es la lnserciOn en la superficle­
del diente de tas fibras \le la membrana pa rodontal.-

2. • Regulación del espacio parodontal y estlmulaclOn de­
la formación de hueso. 

3. • Integración del sistema mecanlco que une al diente -
con el hueso alveolar. 

4. - CompensaclOn de los movimientos dentarios: erup -· 
ciOn activa y mesiallzacl6n fislol6glca. 

5. - Aumento de 1, superflcle de lnplantacl6n del diente. 
6. - Acción protectbra de la dentina. 

La aposlcl6n del cemento depende de mQltlples 
factores. fundamentalmente se efectela de manera lenta y 
regular, en relacl6n con el desarrollo y la progresión de 
la edad pero eso no impide que la neoformaciOn cementa 
rla puede ser activada en diversas circunstancias: -

a) Estrmulos funcionales excesivos. 
b) trrltaclones bacterianas y qurmlcas. 
c) Factor constltuclonal (ciertos individuos -

presentaban una marcada tendencia a la -
hlpercementosis ). 

Los cambios funcionales ejercen mucha infl~ 
encia en la aposición del cemento; si ta función es acen 
tuada, las fibras perforantes de Sharpey son numerosas, 
densas y netamente orientadas; las fibras destruidas por 
la hlperfunci6n son reemplazadas, insertadas y calclflc!_ 
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.du por la apmlCl6n de nueva• capa• de cemento. Sl la -
· fuacl6a • reducldm, eataa flbras mn apenas perceptibles, 
poco manerau11 y la eatructura ~l8ma del cemento auele 

·:t•r poco· aparen•. 

Sln embarlP ramblen el cemento como el hue-
80 tlene una realatencla funcional que al se traspasa oca­
~lonara feo6menoa como la perdida de zonas que tienen -

,propiedad de formar cementolde, trasformandose en ce -
'mento necr6tlco. 

: C). - LIGAMENTO O MEMBRANA PAl\ODONTAL 

Es el conjunto de elementos que ocupa el es~ 
.· clo comprendido entre el diente y el hueso alveolar. -

La membrana parodontal esta compuesto por -
fibras colagenaa de tejido conjuntlvo que se extiende des­
de el cemento hasta el hueso alveolar y que se encuentra 
ancladas en ellos. (flbras de Sharpey). Estas fibras estan 
dimpueatas en haces o manojos; ninguno de estos haces -

· ae extiende directamente desde el cemento hasta el hueso 
alveolar pues en el centro del espacio parodontal, los h!_ 
cea de fibras se mezclan y forman un plexo intermedio -
'(entretejido en la reglón central ). 

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PARODONTAL 

l. - Función mecantca de sosten 
2. - Función blol6glca: 

a) Formativa. 
b) Nutritiva. 
e) Sensorial. 

Función omortlguadora. 

FUNClON MECANICA DE SOSTEN 
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Lo• hace• y manojoe de flbr•• 1e a¡rupan -
y forman ligamento•· totalmente diferenciado• que pr•r 
clonan la funcl6n del ,aoaren y 1e dlaponen en cuatro grÜ 
poa: \ '\\ -

1. - Fibras creaa> alveolares. - Van del vértice de lacre• 
ta alveolar al cemc!Qm, su funcl6n ~onslste en evltai 
que el diente 'sea de'aalojado de su alveolo en sentido 
inclsal. 

n. - Fibras tranaeptales. - Van del cemento de un diente­
al cemento de la contigua y sirven para mantener el 
4rea de contac~. 

111. -Fibras horlmntaJea. - Corren perpendicularmente des 
de el dlente hasta el hueso alveolar y evitan loa des 
plazamlentos laterales de los dientes. -

IV. -Fibras oblrcuaa. - Van del hueso alveolar hacia el ce 
mento y de incisal hacia apical. Es el grupo mas ¡jQ 
deroao, aproximadamente dos terceras partes pene":' 
necen a este grupo y son los que compensan los es -
trmulos vertlco-axlales que reciben o dientes al po­
nerse en contacto con su antagonista. 

v. - Fibras apicales. - Se extiende apicalmente desde el -
hueso el diente; es un cojinete que evitan los cam -
bios bruscos del apice tanto en sentido vertical co -
mo lateral preservando la unidad anatómica y funcio 
nal del paquete vasculonervloso del diente. -

Existen también fibras secundarias de tejido -
conjuntivo pero no tiene fibra de Sharpey o sea que no -
tlene inserción y por lo tanto no toman parte en la fun. -
cional mecanice del ligamento parodontal, su función es­
formar un tejido de relleno en cuyo seno parominan los­
elementos nutricios y sensoriales del ligamento parodon­
tal. 

FUNClON DIOLOGICA 
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a) Formativa. - Gracias a la presencia de ele­
mentos dlferenctados (flbroblastos, cemen -
toblaatoa y oateoblaatos ) este tejido est4 • 
capacitado para asegurar la adpataclOn fun· 
ctonal del parodonto a los eafueuos mecá -
nicos a loa que esta sometido; esa adapta -
ción se manlfteata aegQn loa casos por apo 
slclón de tejido Oseo, de cemento o la dlíe 
renclaclón de nuevas fibras Ugamentarlas.-

b) Nutritiva. - El abundante riego sangurneo -
procede de vasos que nacen de la arteria -
interdental que nace de la alveolar y se ex 
tiende hacia la cresta perforando el hueso-:.­
alveolar y penetrando en la membrana; y -
de arteria dental que da ramas de que en -
tre al conducto pulpar e lnerva la membra­
na. 

e) Sensorial. - El ligamento parodontal tiene -
terminaciones sensitivas como las de Krau­
se y Melssner, ademas de poseer propoplo' 
ceptlvas que son termlnaclones especializa-: 
das por propioceptivas que son terminacio -
nes especializadas por medio de las cuales 
dan la sensación de localización de los es -
trmulos en lo que se refiere a su consisten 
cia. 

FUNCION AMORTIGUADORA 

El trquido lntravascular y el lrquido insertical 
que se encuentra en la membrana parodontal no son com 
prenslbles y no pasan sino muy lentamente bajo la influ-­
encia de presiones ejercidas sobre los elementos del es -
pacto del ligamento; por ésto la membrana parodontal -
funciona como freno hldrauUco, pues toda presión que ac­
tQe sobre la parte coronarla de un diente no se traduce -
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simplemente por estiramiento de una parte de fibras -
•lno que es amortiguada por el conjunto de elementos -

. de la membrana que se desempefta el papel de "almoha 
. dllla". Para que esto se cumpla, el trquido contenido eñ 

la membrana no debe encontrar facll salida, que le per 
mita escapar r4pidamente en este caso de un aumento ':" 
de la presión registrada en la superficie coronarla y -
trasmitido en profundidad. Vemos asr que la condlciOn -
necesaria para el mantenimiento de los dientes en sus -
alveolos reposa en gran parte sobre un cierre relativa­
mente hermético del espacio de la membrana y no por­
ta elasticidad de las fibras del ligamento pues las Qni -
cas fibras elasticas se encuentran en la pared de algu -
nos vasos sartgurneos. 

Es.ta función amortiguadora eet4 facilltada -
por el hecho de que en condiciones normales, Los con -
duetos nutricios entre la membrana y los espacios me -
dulares del alvéolo son muy estrechos sobre la mayor -
parte de la pared alveolar y frecuentemente poco nume 
rosas; la sangre se encuentra obligada a pasar bajo la­
infiuencia de la presión mecánica ejercida sobre el dien 
te hacia el fondo del alvéolo o en dirección de la eres':' 
ta alveolar. 

. '· 
CAMBIOS FUNCIONA LES 

El grosor del espacio de la membrana ~ va 
riable, no solo de un sujeto a otro, de un diente a - -
otro en un mismo individuo, sino también alrededor de 
un solo diente, pues soportando algunas veces el diente 
esfuerzos oblrcuos con respecto a su eje, y no estando 
implantado de una manera absolutamente dgida en su -
alvéolo, efecula leves movimientos de rotación alrede -
dor de ejer transversales situados entre el tercio api -
cal y el tercio medio de la rarz clrnica. De esto resul 
ta que el espacio del ligamento presenta zonas ensan -: 
chadas cerca de la cresta alveolar y en la zona apical, 

/ 
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correlpODdlente la parte mas extrecha a la regi6n de los 
eju de rot.acl6n (fulcrum). Por otra parte el diente estA­
de•tlnado a •oportar fuerzas ~ertlcalea que tienden a hu_! 
dlr.lo en au alve!olo; a ,este prpce10 corresponde el enea!!. 
chamlento del espacio alrededOr del 4pice. . · 

En reposo, las flbra1 de la membrana eat4n -
relajadas y tienen un aspecto levemente ainuoe. Bajo la -
inftuencia de una presión ejercida sobre el diente se po -

· nen en tensión. 

Hay que dejar asentado que la fijación de los­
dlentea no es solameme función de la estructura ósea que 
loa rodea; con frecuencia se encuentran destrucciones 6 -
seas avanzadas sin que por es to los dientes tengan movi­
lidad, simplemente porque el sistema de fijación aunque -
reducido en extensión conserva todas sus cualidades lnver 
aamente podemos e~ontrar movilidad dentaria pese a una 
aparente integridad del'h~eso alveolar: el sistema de flj!_ 
clón est4 alterado aQn cuando el area de implantación no­
bay dtsmlnutdo. En este caso el freno hidr4ullco ha sldo­
deterlorado por ensanchamiento del espacio de la membra 
na parodontal y la creación de comunicaciones importan ':' 
tea aitre la capa esponjosa del hueso alveolar y la mem­
brana. 

En virtud de la estructura y poder de adapta -
ción de la membrana parodontal; en condiciones normales 
loa dientes pueden soportar cargas que exceden amplla -
mente los ll'mites de tensión y de resistencia de las fl -
bras del ligamento pa rodontal. 

O). - ENClA. 

Es la parte de la flbromucosa oral que cubre 
procesos alveolares y rodea el cuello de los dientes. 

Se divide en tres reglones topogrtlflcamente: 
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l. - Encra marginal.· Cuyos lrmlte• son hacla lnclaal el 
margen glnglval y bacla apical el surco glnglval. Lo 
encra marginal de un diente ae une a la del diente· 
adyacente formando la papila interdental. Esta papl 
la es. plramldal y debe su contorno a las superfi :­
eles lnterproxlmalea de loa dientes. Asr las carac­
tedstlcaa anat6micas de la papila dependen de la -
morfologra y posicl6n de los dientes; sl estos se~ 
rados no existen papila y sl estan apiftonados la t.O 
pograffa correspondera al espacio que haya entre-: 
ellos. 

2. • Ene.fa insertada. - Es el tejido denso y punteado li­
mitado hacta loclsal por el surco glnglval y hacia -
apical por la unl6n muco glnglval; es un tejldo que 
ratinlzado. -

3. - Encra o mucosa alveolar. - Se exltlende desde la ~ 
ni6n mucoglnglval hasta el fondo de saco vestibular. 
Este tejido ea bastante suave, delgado y no esta - -
quematlzado. 

HlstolOglcamente la eocra consta: 

l. - Capa queratlnlzada. 
2. - Epitelló',~amoso estratificado que se introduce en 

formaciones dactilares en el tejido conjuntivo. 
3. - Corion de tejido conjuntivo formado por fibras que 

van desde la capa papilar hasta el cemento, dando­
le tono a la encra marginal, preservando el intertl­
cio y son las llamadas fibras glnglvales libres. 

" INSTERTIClO E INSERCION EPITELIAL 

Existen diversas teorras en relaclOn con la -
inserci6n epitelial: 

TEORIA DE GOTTLIEB. - El germen denta • 
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rlo esta rodeado por el saco dentario, el cual esta dl vi -
dldo en dos capas: una externa constituida por el epitelio 
reducido del esmalte y una interna constituida por el ór -

; gano formador del esmalte. Gottlleb nos dice que en el­
momento de hacer erupclOn el diente, el epltello reducido 
del esmalte se fusiona con el epltelio reducldo del esmal 
te se fusiona con el epltello gingival unlendose a todo lo-= 
largo de la corona y convirtiéndose en la inserción epite­
lial. Esta unión se expllca por la existencia de puentes­
intercelulares llamados tonlfibrnlas que unen las celulas­
eplteliales entre sr y las célul.as epiteliales a la superfi -
ele del diente. La vitalidad de estas tonlfibrillas constlru 
ye un factor importante en el mantenimiento de la integi-1 
dad de la inserción epitelial. -

TEORIA DE WAERHAUG. - Existen opinl.ones -
entre ellas la de Waerhaug que ha llegado a la conclusión 
de que no existe una verdadera unlón orgllnica entre el e 
pltello glngival y la superficie del diente, sino sólo una-= 
especie de adhesión marcada suficiente para impedir pa -
sar al medio bucal los líquidos al medio interno y pene­
trar gérmenes en el tejido conjuntivo subyacente. 

Insiste ademas en el hecho de que esa misma 
adhesión puede ser obtenida en ciertas condiciones entre­
el epitelio y una corona artificial que se podrra comparar 
a la adherencia observada en casos favorables de inplan -
taci6n metalica superióstica destinada a soportar prótesis 
entre el epitelio gingival y los pivotes que emergen del -
revestimiento mucoso. 

ln'1ependientemente a la cl11se de fijación o ad­
hesión que exista en la inserción epitelial; clinicameme -
podemos observar la existencia de un espacio cuya profun 
dldad es variable y que se encuentra entre la pared epite 
lial de la eocra y el diente llamado lnsterticio gingival. y-: 
una unión entre la encra y el diente denominada inserción 
epitelial. 



l8 

Tanto el insterticio como la inserción epitc -
Ual sirven de barrera a la invasión bacteriana del teJl • 
do conjuntivo subyacente. 

La altura de la inserción epitelial es varia -
ble en cualquier parte del diente. En general la altura· 
de la inserción epitelial correHponde en individuos jóve­
nes al lrmite esmalte cemento, mas tarde se puede loca 
Uzar normalmente a nivel ccm<.!ntario; sin embargo no:­
se encuentra jamas capa cementolde en contacto con la­
lnserción epitelial. 

La inserción epltellal es suceptlble de des -
plazarse en dirección apical en función de la desapari -
ción de fibras de la membrana parodontal subyacente. 

Al no ex.istir una certeza respecto a la inser 
ción epitelial para efecturar las manipulaciones protési':" 
cas, nos tenemos que basar en los aspectos que puedan 
encaminarnos a no lesionar la inserción a tal grado que 
no se puede regenerar; conociendo que la inserción esta 
soportada por la existencia y vitalidad de las fibras del­
llgamento paradontal subyacente y · que la posición de la 
inserción esta relaclOn constante y completa con el esta 
do de las fibras del ligamento, especialmente las eres-­
to alveolares; de este modo conociendo el estado del pa­
rodonto, el grado de función del cemento y hueso para -
clasificar las nuevas fibras parodontales y el grado de -
función de ellas, podremos tener una idea del grado de­
regeneración susceptible de la inserción epitelial. 
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2) EXAMEN CLINICO (FICHA CLINICA) ESTUDIO RADIO 
. GRAFICO, MODELOS DE ESTUDIO. -

a). - Examen Clrnlco del Paciente. - Antes de --
. que pueda apllcarse cualquier tratamiento preventivo o -­
restaurador, debemos realizar un examen completo y exac 
to de nuestro paciente a tratar esto nos va a llevar a hacer -: 
una valorización de las caracterretlcas favorables y desfavo­
rables para llegar asr a la solución del caso. 

Mediante el examen vamos a descubrir cual es el 
. estado de salud actual en que se encuentra nuestro paclente,­
llegando asr a establecer el diagnóstico del caso, y el trata -

·miento a seguir. 

Al recibir al paciente en el consultorio, no es -
conveniente de que de inmediato lo sentemos en el sillón y -­
que abra la boca, si no que debemos enfocar nuestra vis­
ta a Investigar el motivo de su consulta, daremos Impor­
tancia a todo lo que el paciente nos diga, y sera importan 
te ganarse la confianza del mlsmo haciendole ver que en":' 

·nosotros encontrara un profesional responsable. 

El siguiente paso sera anotar los datos perso -
nales en la historia clrnlca que se va a elaborar, estos -
datos constan: nombre del paciente, domiclllo, lugar de -
nacimiento, lugar en que trabaja, edad, ocupación, etc. La 
historia clrnica es el expediente en el cual vamos a ano -
tar los datos que el paciente nos de, antecedentes heredi­
tarios, antecedentes patológicos, estado actual de la boca, 
etc. 

' Entrando ya en si al examen, procederemos a 
interrogar al paciente mediante un sistema de preguntas y 
respuestas, las cuales conduciremos con acierto, para lo 
grar que nos diga todo lo necesario al respecto a la evo-: 
lución de su padecimiento. 
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E~ el lnterroptorlo noe daremos cuenta de -
lo •lgulente: . 
Un anteeedente hereditario y penonalea generale• como 
11an: cancer, artilla, tuberculoala, paludlamo, trastornos 
endocrinos, enfermedades lnfeccloaaa, diabetes, artrltla,· 
etc. 

Antecedentes locales, motivo de la pérdldade 
uno o varios dlentes, época en que 11ucedló, tratamien­
tos que le fueron practlcados con anterlorldad etc. 

Despues del lnterrogatorlo procederemos a -
; hacer la inspección armada, la cual realizaremos auxi -
· llandonos de ún espejo, pinzas, explorador etc. 

Dlvldlremos la lnspecclOn en dos partes: l. -­
lnapecclón de los tejidos blandos, y 2. - lnspecclón de -
loa dientes. · 

I 
Entre los tejidos blandos tenemos: la mucosa 

. gtglval, en la cual reconoceremos su estado de salud ob 
servando, au color textura, forma, anotaremos el nlveí­
en que se encuentra, mediremos la lnaerclón tratando -

·de locallzar sl existen bolsas parodentales sl no encon -
tramos con bolsas parodentales muy profundas, que van­
a provocar movllldad en los dientes, debiendo quedar - -
blen establecida dlcha movllldad, ya que nos podremos -
ver en la necesidad de pronosticar el tlempo que este - -
dlente podrfa permanecer en la boca, la lnspección de -
la encra nos va a revelar sl requiere o no tratamiento -
qulrQrglco. 

En la reglón palatina, vamos a observar, la­
altura, la forma del velo del paladar, y su Umlte con -
el paladar duro, veremos tamblen el no existen altera -
clones como los torus, hendiduras palatinas, etc. 

En el piso de la boca, veremos las lnserclo-
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ne• muculare•, las gtandulas sallvalee, la forma y tama 
. lo de la lengua. En la lengua, la macroglosla va a ser-: 
un factor negativo frente a la protesta, tanto para el ta -
.liado de los dientes pilares, comi;> para la rehabilitación -
'de eataa, por su gran movllldad y su capacidad tónica. 

Los labios tienen gran importancia en prosto -
doncla, dado que al depender de su largo, asr como de -
•u grosor, bordea y la manera de unlrse entre sr van a -
determinar diversas configuraciones füclales que habrán -
de tomarse en cuenta para no comprometer la estética fa­
·clal. 

lnspecci6n de los Dientes. - Los dientes serán­
examlnados uno por uno para asi comprobar; su forma, -
tamano, posición etc. Empezaremos observando la for -
ma de su corona. la cual nos dara datos para el tallado 
de su corona, la cual nos dara datos para el tallado del -
diente pilar, la posición la tomaremos en cuenta, porqué-
una mala poslcl6n puede provocar alteraciones no solo en 
lo• puntos de contacto, sino que las migraciones oclusa -
lea pueden llegar a alterar el equlllbrlo blost4tlco. 

En las porciones lncisales y en las oclusales -
observaremos si existen desgastes naturales, estos nos -
podrran conducir a una posible anomaUa de la articulación 
El matrz que existe entre los dientes anteriores y los pos 
terlores, lo tendremos en cuenta, porque nos sera de - ':' 
gran utllldad en lo futuro, para seleccionar el color. 

Anotaremos las posibles caries que existan, vien 
do su profundidad, y extensión de cada una de ellas, ponleñ­
do eapeclal cuidado en las caries que existan en aquellos -­
dientes que vayamos a utlllzar como soportes. 

El estado de erupct6n de un diente, puede ha -
cer que los descartaremos o no por pllar, esto va enfoca 
do hacia los pacientes jóvenes. 
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Pruebas Pulparea. - Todos loa dientes cuyo -
eetado presenta alguna duda, deberdn someterse a las -
pruebas de vltalldad pulpar. E atas se presentan de dos­
tlpos: Electricas y Termtcas. 

El ensayo pulpar electrico se realiza desear 
gando un impulso electrlco a tráves de la corona del -:. 
diente, con el cual obtendremos una respuesta del órga­
no pulpar a este· irritante, indicandonos con esto, sl - -
c::ist~o no vltalldad del mismo. 

Antes de hacer la apllcaciOn del estrmulo, se 
le debe advertir al paciente de lo que efectuaremos, y -
de la sensación que experimentara. 

Se aisla el diente con rollo de algodón y se man 
tiene el campo operatorio libre de humedad, se cubre et 
electrodo con un electrollto, para asegurar asr su con -
tacto, se coloca el electrodo en el tercio cervical de la 
cara labial del dlente, procediendo enseguida a aplicar -
la corriente, la misma que se va aumentando hasta que 
el paciente nos ·~ la respuesta. 

Aunque los resultados de estas pruebas sean 
un tanto variables,ya veces inpredecibles, este método­
es aon valioso colaborador del diagnóstico. 

Las pruebas térmicas se obtienen apllcando,­
frfo o calor a las coronas de los dientes. 

El frro lo vamos a obtener, usando hielo, va 
porizando cloruro de etilo. Se alela el campo, secando-: 
se perfectamente, y se aplica el hlelo o el cloruro de -
etilo directamente en la corona del dlente. 

La prueba de calor, la podemos efectuar a -
pllcando la hoja de un instrumento previamente calenta -
do, sobre la corona del diente, o blen podemos valer -
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noa de gutapercha callente, o cualquler solución callente. 

El examen de la vltalldad pupilar, nunca debe 
omitirse en ninguno de loa casos, ea de gran valor pro -
pedeutlco ·en la aelecct6n de dientes soportes. 

Dentro del examen de los dientes, estudiare -
moa tamblén las ratees las cuales las podemos obHervar 
fAcilmente, valiéndonos de las radiogratrae, en donde ob­
servaremos, forma, taipafto, etc. dichos factores son -
Importantes en la seleccl6n de las piezas pilares, tenien 
do en cuenta factores le van a dar estabilidad a nuestro 

. diente, de aqur tendremos que la rarz cónica es la menos 
favorable, y la rarz larga, la mas aceptable. 

Habiendo terminado el examen de los dlentes­
nos avocaremos a la palpación de la artlculaci6n tempo -
romandlbular, se Investigara si existe dolor a la presión, 
al abrir o cerrar la mand[bula etc. La localización del eón 
dilo se hara palpando por delante del trague, se le indicara= 
al paciente que cierre y abra la boca, con lo que podremos­
determlnar la normalidad fisiológica de la misma. 

Un factor determinante, es sin duda que la ocl~ 
alón. Examinando la relación interdentaria, podemos llegar 
a determinar ar se trata de una oclusión a borde, con am -
plloa movimientos de lateralldad etc. 

El espacio lnteroclusal varra segOn el tipo de o­
cluslOn de que se trata, debe medirse este espacio, conser­
vando esta medida para referencias futurae. 

Se le llama oclustOn, a la posición de los dien -
tes de ambas arcadas en contacto, y a la medida que se ha -
ce desde la punta de la narrz a la barba, se le denomina di­
mensión vertical; la dlferencla entre la poslcl6n de desean -
so flslológlca y la oclustOn céntrica, es el espacio lnteroclu 
aal de descanso. -
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B). - Examen Radiograftco. -Una vez realizado el exa -
men clrnico y a •ablenda• de que eate no nos ha dado -
una clara tmagen de laa ptezaa dentaria•, ea necesario 
recürdr o un juego de radiogratraa, (!atas aon muy in -
dispensables para hacer mas completo el examen clrni -
co de la boca porque nos van a ayudar a constorar to -
dos los datos recogidos durante la realización de dlcho­
examen. 

En las radlografras observamos: 

l. - Forma, tamafio y longitud de la rarz. 
2. - Tamafto. y posición de la camara pulpar. 
3. - Las condiciones de los tejidos de soporte. 
4. - El tipo de hueso que existe. 
5. - La posición de la rarz, en relación con la -

corona del diente y con la del maxilar. 

Las radiogratras pueden revelar estados pa -
tolOglcos evolutivos, tales como la destrucción de hueso, 
odontoma, restos radiculares, compllcaclones aplica les, 
etc. 

Mediante la radiografras, podemos detallar -
la for¡na y tamafto de la pulpa, este punto nos va a ser 
vir para guiarnos en la cantidad de desbaste que efectua 
remos al preparar los pilares. -

Podemos observar también el paradenclo y -
todas sus partes empezando con el cemento, sr este es­
ta reabsorvldo, o sr esta ensanchada, etc. La membra­
na parodontol se observa como un fln contorno radlolu -
ctdo, cuyo ancho esta mas delgado por mestal que por -
distal generalmente. 

En lo c¡ue se reflere al hueso alveolar, se -
requiere de un examen y una interpretación adecuada, en 
la cual observaremos dos partes: Una que es la cotlcal-
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que aparece como una trnea radlOpaca que rodea al dlen -
te, e lndlca •l e•tA o no en buena• condlclonea de traba­
jo. Cuando 11e pre11enta una •obrecarga, la cual no es -

_compeuada, e•ta cortical desaparece. 

La otra porcl6n alveolar, ea la trama; cuan -
do ea nntda la densidad de la esponjosa normal es mayor 
hacia cervlal, dado que cuando es o la inversa indica una 
anomatra, provocada por una recepción de cargas u otros 
cambios. 

La movilidad que pudo ser observada en el - -
examen ctrnlco mediante la radiografía, se puede definir­
,•u etlologl'a, para que el diagn6stico y el pronóstico, pue 
den ser mas exactos y favorables. La movllldad siempre 
esta determlnada por la reabsorción horizontal. 

A pesar de su importancia, las radlografras -
nunca deben suplir a otras formas de examen y solo de -
ben utlllz.arse como medio de comprobación de todo lo -
recopilado en el examen ctrnico. 

Fotografrae clfnlcas y los Modelos de Estudios. 
Para complementar el examen ctrnlco, y el estudio radi~ 
gréflco, debemos valernos de otro tipo de estudio como -
aon: las fotografías estomatológicas y los modelos de es­
tudlo. 

Las fotograf[as estomatológicas son un meto -
do de estudio con el que vamos a obtener una Imagen 
mas completa y objetiva de nuestro paciente, dicha ima -
gen nos va a permlllr detallar ciertos factores de: la ca 
ra, tamafto y forma de loe dientes. -

El uso de las fotograffae estomatológicas, se 
debe a que no siempre podremos contar con la presencia 
del paciente en el consultorio, por lo que se hace lndls 
pensable recurrir a ellas, para llegar asr a establecer-: 
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mejor nuestro dlagnO&tlco. 

C). - Loa modelos de estudio, son reproduc -
clones bucales, en los cuales estudiaremos las poslblll­
dadea mec4nlcas de la boca a tratar y nos aervlran co­
mo gura en la reallzaciOn del plan de tratamiento, y en 
el diseno del aparato protéslco. 

Para que un modelo sea considerado como de 
estudio debera estar montado junto con su antagonista, -
en relación correcta, en un articulador capaz de repro­
ducir, movimientos laterales, protruslvos, etc; o slmi -
lares a los que !Je producen en la boca. 

Los modelos de estudio, son vitales en el -
planeamiento de la próteis fijas, porque ellos permlten­
al operador. 

l. - Evaluar la presión que tendra que sopor­
tar la proteste. 

2. - Decidir si es necesario desgaste de los -
antagonistas, con el objetivo de normall-
7.ar la ocluslón. 

3. - Por medio del diseftador, determinar al­
patrón de inserción de la futura proteste 
y planear la reducción dentaria necesa -
ria para conseguir paralelismo. 

4. - Calcular la dirección de las fuerzas que 
lncidiran en la restauración terminada y 
determinar la necesidad de reducir la al 
tura cusprdea de los antagonistas, para':' 
asegurar que la acción de las fuerzas -
sea funcional. 

5. - Llegar a que el diseno del aparato, sea­
lo mas estético posible. 

6. - Resolver el plan de procedimientos en -
toda la boca. 
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.. "SCHUYLER acoueja para llepr a un buen -
dlap611tlco: la• radlografraa aon e1Cenclalespira determi­
nar l• foc• de Infección, valorar el •aporte alveolar, -
ect. Pero •In lM modelo• de estudio correctamente artl -
· culadoa, ea Imposible ubicar lOI factores determinantes -
de las dlagnaataa oclusalles, y de otros factores c¡ue com 
pltcan la Instalación de una prótesis flja ". -

3). - VALORACION DEL ESTADO PARODONTAL 

En Prótesis Paradonral la valoración del esta -
do del paradonto del paciente es el factor clave para po -
der planear, organizar e integrar el tratamiento. 

El reconocimiento del estado parodontal. La -
ellmlnaclón de los procesos patológicos de sus tejidos y -
el acondicionamiento de ellos para recibir las prótesis; -
son loa pasos a seguir para iniciar el tratamiento reha -
bllltador. 

La enfermedad parondontal es rara vez unica­
aual que, por lo general lntervlenen para su desencadena 
miento mOltiples factores que pueden ser de orden meta-: 
b6llco, irritativo o Infeccioso. 

Las complejas alteraciones en el epitelio, te -
jido conectivo, hue1:10, membrana y cemento son reconoci­
das, analizadas y clasificadas por varios sistemas y tra -
tadas con una variedad de procedimientos operatorios. 

Es necesario conocer todos los factores que -
permiten la infinidad de combinaciones de signos y srnco -
mas en los cambios de los tejidos: el tiempo y la forma­
en que se desarrollan, sus relaciones con factores qufml 
cos, mecanicos y bncterianos; la edad, sexo y herencia,-: 
las alteraciones membóllcas; el papel de la oclusión, los 
factores constitucionales, las enfermedades generales pre 
disponentes o desencadenantes y de todos ellos su reper-:. 
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cualcln en la estructura parodontal dando lugar a. gtnglvl 
tla, parodontltl•, parodontóala, oclual6n traumato-nlcai, 
etc. 

Todas ellas caracterlzadaa por diferentes 
cambios en loa tejidos como: inflamacl6n, hipcaróflas, -
e hiperplasias, atrofias, degeneraciones y necrosis. 

a) TERi\PlA PARODONTAL 

El tratamiento ideado para procurar la reso­
lusión de los problemas parodontales fue el raspado y -
curetaje, odontOxesis o profllaxis. Esta terapéutica es-

. · la inicial para eliminar el agente etlol6glco prlmarlo de 
las parodontopatras: el calculo dental o sarro que es el­
mas destacado de los irritantes glngivales y que van a -
ocasionar el primer estadro de enfermedades progresi -
vas serlas. 

El sarro tiene triple acctOn: 

a) Mec4ntca. -Su preaencta da lugar­
ª irritación del epltello. 

b) Qurmtca. ·Por fermentaciones de -
los diferentes grupos de alimentos. 

e) 8lol6gla. ·Por la acción de toxinas 
y bacterias que forman parte de -
la matriz organtca del sarro. 

Por esta triple acción se inicia el camino de 
la enfermedad parodontal estableciéndose el prlmer fen~ 
meno: la Inflamación con extravasact6n sangurnea, de -
suero y elementos figurados, marginación de leucocitos, 
extravasación de células plasmattcas y redondas; encon­
trandose aumento de volumen de la encra marginal y - -
pérdida de la capa que ratlnlzada de la encra formanao­
se la bolsa glnglval o virtual (aumento patológico del -
lnstertlclo gtngtval sln mlgractón de la tnsercl6n eptte -
llal hacia aptcal ). 
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Lm enfoquea de la ondor6xeel• o proftlaxla -
COMl•te en un ramplldo para ellmlur todaa loa lrrltantea 
que • eacuemran adherido• al eamalte o cemento y en -
m cunraje medlanm el cml ae va a ellmln•r el tejido -
enfermo que • encuentra en el lmtertlclo glnglval. De -
mta manera .e ellmlna la lnflamacl6n puea el hacer el -
ralpado qultamoa la lrrltael6n y al efecmar al mtemo - -
tlempo el cureta je provocamos la ruptura de caplla res, -
produciendolle una leve hemorragia que ellmlnar4 l>acte -
rlaa, plasma, suero y detritus alimenticios disminuyendo 
el edema de la encra. 

Usualmente la profilaxis es el primer paso a­
cualquler procedimiento terapéutico: pues es ella la que -

· dar4 un mejor acceso durante la preparacl6n, la poslbill­
dad de obtener una correcta impresi6n y de lograr el a -
juste adecuado y neceaarlo de nuestras prótesls en sus re 
laclones con los tejldoa blandos. Se puede decir que las-, 
profilaxis no solamente es necesaria slno elemental y no 
Qnicamente en pr6tesls sino en cualquier tratamiento den­
ral. 

Naturalmente este tratamiento local no sera •· 
. suficiente algunas veces para curar completamente una ln 
flamaci6n gingival que pueda ser debida a la existencia:­

. de una gran variedad de factores intrrnsecos que sera ne 
cesario eliminar puesto que juegan un papel importante :­
en el desarrollo, forma y severidad en algunos casos. 

Si el agente etiológico local no se elimina, per 
slstlendo la irrltaci6n; el tejido epitelial se ulcera y ne-: 
ga un momento en que se desgarra sufriendo una solución 
de continuidad y exponiendo por lo tanto al tejido conjun -
tivo subyacente que no esta preparado para recibir los -
lrrltantee del medio bucal, comenzando la mlgraciOn de -

· la inserciOn epitelial eetablecléndoee la bolsa parodontal. 
Para que exlata la migracl6n de la lnsercl6n se necesitan 
empemr a destruir las fibras glnglvalee Ubre en primer-
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termino y la11 tranaeptalea; encontrando8e fenGmenoa de 
de•truccl6n y repo•lel6n de flbr•• del llpmento paro -
dontal exl•tlendo de necr08l• con exuavaaacl6n de ele­
menl09 flguradoa, leucoclt6•l• y zonH de pequeftas he­
morraglaa vasculares y exudado. 

En la presencia de estas situaciones existen 
dos métodos en Parodoncla para eliminar las bolsas po­
rodontales. 

a) Gingivectomra. 
b) Téenica de Colgajo. 

En fln de la Glngivectomra es la ellminaclón 
quirOrgica de la bolsa y la creación de una morfologra que 
permita el estrmulo fisiológico de los tejidos parodontales. 

La ventaja de la Gingivectomra es que elimina 
la totalidad de la bolsa parodontal, sin embargo en ocacio 
nes sus resultados antiestéticos llmitan este procedlmie~ 
to al existir bolsas parodontalea muy profundas en que en 
vaya a hacer una gran cantldad de exposlclOn radicular, -
constituyendo a pesar de que se ha eliminado la patologra­
parodontal un problema pues la estética en la mayorra ae­
los casos es el factor mas importantes para el paciente; -
por lo tanto debe uno preveer el aspecto posterior a la co­
locación de coronas de porcelana o corona conblnada para 
cubrir los dientes con cemento al descubierto. Es necesa­
rio advertir al paciente que la estética no va a ser, muy -
satisfactoria después de una extensa gingivectomra; sl el -
paciente decide que tal intervención es mas importante - -
que la apariencia de sus dientes se podra seguir adelante. 

La Técnica de Colgajo es un procedimiento -
quirOrglco que elimina los elementos patolOglcos del paro 
donto, al efectuar la remoción de los depOaltos calcareoS: 
y del epitelial de la pared gingival de la bolsa. Su desve~ 
taja es que. en ocasiones no ellmlna la totalldad de la -
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bol•a, pero este procedlmlento da una mayor regenera ~ 
ctctn de rejldo. 

Sl laa bolaaa parodonralea no son ellmlnadas,­
contlnua. au camlno la enfermedad parodontal lnlcl4ndose 
. fen6menoa de deatrucclOn osea, que ae lnlcla con la ~r­
dlda del pico de la flauta de la cresta alveolar, la cual -
aufre una resorclOn en forma de tasa o en ocasiones es -
fumandoae y perdiéndose su nltldes (radiogr4flcamente), -

' llegando deapUés a una destrucclón mucho mas avanzada -
y perdiendo el hueso y el cemento la facultad de formar­
.tejldo osteoide y cementolde para la Inserción de fibras -
llegando a formarse bolsas infraoseas. Con la destiuc -­
clOn del parodonto aparece la movllldad dentaria. 

En estas alteraciones tiene también su lndica­
clOn la Operaclón a Colgajo por tener acceso a bolsas in 
fraOseas, bifurcaciones o trifurcaciones enfermas y para: 
lograr osteotomras correctas. 

Con estos tratamientos vamos a eliminar los~ 
estados patológicos de los tejidos de soporte. 

8). - ACONDICIONAMIENTO PARODONTAL 

No solamente es necesario eliminar los proce 
sos patológicos de las estructuras de soporte, sino de -= 
Imponer las condiciones necesarias que deban tener estos 
tejidos para recibir nuestras prótesis para que a su vez­
la reconstrucción oclusal proteja y estimule la conserva -
ción y salud parodontal. 

La relación entre forma y función de la uni -
dad dento glnglval es un concepto lmpormnte. La topo -
grafra adecuada de estos tejidos en sus relaciones mutuas_ 
mantiene la salud mas facllmente. 

Cuando los dientes carecen desuperflctes des -
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vlacl6n en el margen ¡tn¡tval porque eare no sea ade -
cuado y agudo, el re•ultado e• la rereuton de allanen -

. toa y el empaquetamiento de eatoa durante la mutlca -
, clOll. El margen gingival aumentado de volumen puede -

aer el resultado del proceso inftamatorlo de una enfer -
medad; ya eliminado el agente etiológico local y gene -
ral; la terapia a seguir en estos casos será la Gingivo· 
plastra que es la modificación de lo Gingivectomra cuyo 
objetivo es quitar el exceso de tejido para darle a la -
encra un contorno y anatomra correctas. 

La Ginglvoplatra es una extensión lógica de -
la relación entre la forma y función, que consiste en la 
reestructuración plástica de la encra y la papila con el· 
objeto de volverles a su forma su estructura anatómica­
para que se puedan funcionar dentro de los lrmites fislo 
lógicos. 

Sus indicaciones son: 

a) Encra marginal cicatrizada con bordes gruesos y fi -
brOticos. 

b) Hiperplasiae gingiv ates producida por cualquier tipo -
de enfermedad, medicamentos, etc. 

e) Alteraciones en la erupción pasiva del diente en que­
la encra cubra una porción grande de la corona ana • 
t6mica. 

Existen ocasiones en que solamente es un -· 
diente en el que existe un problema de este tipo y que -
es necesario advertir para solucionarlo a tiempo. Fre • 
cuentemente cuando el diente vecino falta de este dlen -
te ocasiona inclinaciones mestales de dientes adyacente 
con presencia de tejido fibroso cubriendo parte de el es 
frecuente también encontrar la incompleta erupción del -
segundo molar en donde es necesario eliminar el tejido 
blando que lo cubre para poder después preparar ese -
diente, puesto que la corona clrnica no corresponde con 
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·a.· corona aaat61nlca. 

No 11e>lamenre es neceurto dar forma corree • 
:ra al tejido glngtval; el teJldo o.eo de 90p0rte tamblen lo 
'requiere. En estos casos se pueden efectuar Oateoplas • d'•• que 110D procedlmlenros qutrQrgtco• que reatructuran­
el hueao alveolar sin eliminar hueso de soporte en casos 
de reforma del margen de la apóflals alveolar que ha si­
do reabeorblda, aplanada o ensanchada a consecuencia de 
·1a exten•l6n de la inflamaclOn de la encra. 

. A veces es necesaria la Oateoplastra cuando -
la encra lnterproximal forma una meseta amplia que difi­
culta la higiene correcta, cuando el margen glngival tte -
.ne forma de repisa que evita la correcta adaptaclt\n de -
11 encra al diente, en exostosis en las superficies buca -
le• o linguales; en estos casos reformando el margen al­
veolveolar puede obtener un contorno flsiolOgico glngival. 

En la Osteotomra la reestructuración plastica­
lncluye la remoción del hueso de soporte, sem:taa junto 
con la Oateoplletla en casos de bolsas lnfraoaeas o crA -
rerea 6aeoa lnterdenta les en que tiene que disminuirse -
la altura para oh.tener una topografra interdental flsiol6g!_ 
ca. 

Para el completo acondicionamiento de nues -
tros tejidos disponen también de la Cirugra Mucoglngival­
mediante a cual obtendremos el cambio de posici6n de la 
mucosa glnglval para obtener una relación correcta entre 
la encra insertada, mucosa alveolar y vestl'bulo. 

Las experiencias clrnicas han demostrado que 
la encra alveolar a diferencia de la encra insertada y mar 
ginal, no esta adaptada en su estructura para recibir el:­
e&trmulo de loe aumentos, cuando existe esta condición -
debe ser recogida sl se quiere obtener la aobrevlvencla -
del parodonto para ello existen tres operaciones que so -
la• o en conjunto se usan frecuentemente en Clrugra Paro 
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del veatlbulo e) frenllectomra. 

. . . Sus lndlcaclonea mn en bolea• parodontalea • 
que lleguen haata la encra lnaertada o veatlbulo. rece • 
alOn glnglbal que ellmlna la zona de la encra lnaertada,· 
Inserciones aberrantes de tejido fibroso y fibras muacu­
lares en o cerca del margen glnglval y aberraciones del 
.frenlllo. 

Al eliminar estas causas no solamente obten 
dremos ~as relaciones adecuadas de los tejidos que vañ=­
a estar soportando la reconstrucclOn oclusal sino el tra 
tamlento de las alteraclones morfolOglcas parodontales"': 
que de no ser corregidas perpetuaran la enfermedad pa­
rodontal. 

C). - PERIODO DE ADAPTACION 

Para la odontologra restauradora es de gran­
lmportancia tener en cuenta los cambios funcionales de­
los tejidos de soporte y esperar a que sl situen en res­
puesta a tas nuevas funciones que se le van a presentar, 
constituyéndose asr el perrodo de adaptaclOn en el que -
puede permitirse el tratamiento. 

Por lo tanto los procesos del tratamlento de 
berán :Ser .:integrados en ta debida secuencia y deberañ= 
ser ejecutados en el tiempo oportuno. 

Terminando el tratamiento parodontal debera 
esperarse un tiempo prudencial para que se efectl.le la -
clcatrlzaci6n. Cada técnica tiene un pedodo de adapta -
clOn que varra segOn su severidad y la respuesta del 
paciente. 

En la Slnglvectomra la cicatrlzaclOn de la he 
rlda se lleve a cabo por el desarrollo de un proceso lñ 
flamatorlo agudo y la formaclOn de teJldo de granulacldi\ •. 
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· el •Jldo de granulaclGn .e extiende aobre la •uperflcle -
y en catorce draa lada la herida ae baila cublerro por el 
epitelio; •In embar11> el mar~ pnpval todavra no ae e!_ 
c-tr• exento de modlflcaclona. 

p • • • 

· . . El tiempo oportuno de espera variara en la -
claae de tratamiento parodontal que ae halla realizado. La 
ra7'6n ea que pueden existir cambios en el contorno de la 
encra que en caso de haberse hecho las restructuraclones .. 
demaalado pronto, dejaran a los margenes de las restruc 
wraclones en posición Inconveniente. -

El tiempo Optimo para comenzar a efectuar -
la pr6te•i• es justamente después de la epiteUzaclOn de -
la encra. E•to ocurre aproximadamente a las seis u ocho 
8emanas de la lntervenci6n. En los siguientes tres mesEB 
loa tejidos maduran, el tejido conectivo se cae y la su -
perflcle se comienza a normalizar: aparece el puntllleo -
y la queratinlzacic''>n, comenzando a formarse el bisel del 
margen glngtval. 

La vtslbllldad y acceso es mejor antes de la­
completa maduraci6n del tejido glnglval, obtenlendose un­
buen terminado de las preparaciones hacia coronal de la­
lnsercl6n epitelial. Asl mismo las Impresiones pueden -
ser tomadas sin retraccl6n glngival en este tiempo. 

De este modo con un plan ordenado de tera -
péutica, cada método puede ser utilizado en su secuencia 
l6glca y aprovechando para obtener el resultado maxtmo -
en Pr6tesls Parodontal. 
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CAPITULO 111. 

OCLUSION. 

Deade culquler punto de vl•ra, el papel de -
la octual6n debe eer con•lderada en la• enfermedadea -
parodontales; puesto que lncuestionablemente la ausencia 
de funciOn o las fuerzas impropias o excesivas aon a~n 
tea primarios que producen alteraciones en los teJldoe-:. 
del parodonto. 

Es necesario anallzar el rol que juega la - -
oclualOn para el tratamiento de tas enfermedades paro -
dontalea. 

La palabra ocluslOn deriva de la palabra o -
clurr que atgnlflca cerrar, traer conjuntamente o Juntar. 
La oclustOn de los dientes comprende, las relaciones -
de vecindad individuales para cada diente tanto con loa -
oponentes y la. unidad de acciOn del conjunto de dimtes­
de una areada con et conjunto oponente dentro del Apa -
rato Estomatogn4tico. 

¿Qués es una oclusiOn normal o flslolOglca? 
No se puede establecer una oclusión modelo y tratar de 
que toda oclusiOn sea conforme a la normal si capacl -
ta al mecanismo masticatorio para efectuar sus functo -
nea flstol6gtcas en tanto que todas las estructuras aso -
ciadas conservan su salud e Integridad permitiendo el li 
bre paso de tas cQspides hacia una ocluston céntrica. ra 
cual debe coincidir con la relación céntrica de la man -
dl'bula. 

SegQn Beyron los requtsltos para considerar­
una oclusión normal con criterio funcional son: 

l. - DiatribuciOn, duraciOn y direcclOn adecuada de tas -
fuerzas que actGan en la oclusi6n. 
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2. - Coordlnacl6n entre relacl6n y oclu•l6n céntrica con -
faclle• movimiento• de deallumlenro. atn bloqueos -
nl tnterferenclaa durante lom movimientos mandlbula -
rea. 

a). - DISTRlllJCION DE LAS FUERZAS. 

La dlstribuciOn oclusal de las fuerzas vamos -
a obtenerlas mediante el ajuste oclusal, las restauraclo -
nea adecuadas y el reemplazo de los dientes faltantes. 

Para lograr una distribuclOn oclusal adecuada­
ea necesario: 

a) Integridad del arco dentario. 
b) Anatomra dentaria correcta. 

Integridad del A reo Dentario 

Loa dientes estan colocados en un arco contr -
nuo que contribuye slgnlftcatlvamente en su propio sopor­

,,te. Cada diente asume la misma responsabllldad que a~ 
·me en los puentes cada parte del arco. Estas funciones -
•· •• . responsabilidad del soporte Oseo y disminuyen la masa 
6sea que de otro modo se requerirra. 

Una ruptura en la continuidad del arco por au 
aencia de una o mas piezas dan lugar a mas responsabiTI' 
dad en el hueso de soporte al que no esta capacitado a ':' 
reslstlr. De aqur se deduce la importancia que tiene la -
reposiciOn de las piezas faltantes ademas de prevenir los 
Impulsos mestales o distales y la extrusión de o de los -: 
dientes altagonlstas . 

.Anatomra Dentaria Correcta 

El trabajo individual que por su anatomra es -
pecial realizan todas y cada uno de los dtentea para CUI!. 
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pllr 1u funcl6n en la oclml6n u de auma lmportancla, -
Para reallurlo llenen. caHcterl'atlca• que le pennlten -
aaumlr 1u correcto papel y obtener la dl1trlbucl6n unl -
forme para que la• fuer•• que actGan en el aparato de 
10aten aean tolerable•. 

Para que el rendlmlento de la funclOn masti­
catoria sea m4a eflciente, la naturaleza ha dotado al -
hombre de dientes de formas anatómicas diferentes: cos 
pldes, fosas, surcos , crestas marginales y triangulares 
forman la anatomra ocluaal dlaeftada de tal forma que -
colncldan con los dientes del arco opuesto permitiendo -
los movimlentos masticatorlos. 

Las cOspides son las eminencias o elevaclo -
nes de los dientes, los cuales guardan una posición de -
terminada en concordancia con los factores de oclusiOn­
y una altura determinada por los determinantes de oclu­
sl6n. 

Las crestas marginales son el borde que cir 
cunscrlbe la periferias de. loe dientes unlendo las cospT­
des. 

Las crestas triangulares se pueden decir que 
son el lomo de las cQspides, bajan la parte media y ha­
cla las partes bucal y lingual o palatina de los dientes;­
tlenen su base en la punta de las cOspldes y su vértice­
en las fosas y surcos o en periferia respectlvamente, te­
niendo una dirección y forma determinada de acuerdo -
con los factores determlnantes de la oclusl6n. 

Los surcos de desarrollo son las lrneas que­
unen los lóbulos de desarrollo de los dientes y a través 
de ellos viajan las cOspides oponentes durante los movl -
mientos mandibulares, por lo que tienen una dlrecc'lO'n -
determinada. 
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Loe aurco• aecundarloa complementarlos lle -
an la mlama dlrecclon que la• cre•tH triangulares y co 
rnin a loa ladoa de ella• exladeado do• nrcoa secunda ':' 
rloa para cada erara, haciendo a 6ata mea filoso y for -
m.ado creara aecundarlaa. 

Las fosas son las depresiones o con cavida -
dea que ae encuentran en las caras triturantee de los - -
dlenrea, alojandoae en algunas de ellas cOSpldee de las -
ptaaa antagomlcoa. 

Las tres elevaciones o prominencias: cúspides, 
crearas marginales y triangulares; y las tres depresiones 
.ele la superficie oclusal: surcos de desarrollo, surcos su 
plementarlos y fosas deben tener la forma, dlmensi6n y-_ 
angulacl6n requeridas: puesto que en el disefto de la for -
ma oclusal eat4 el control del esfuen.o masticatorio. 

El dtaef'io oclusal correcto que no existe o se 
ba perdido se· obtienen mediante el ajuste oclusal en los -
c:llenrea remanentes y con la reproducción de la forma y -
caracrerrsttcaa en nuestras coronas y puentes. 

11· • DIRECCION DE LAS FUERZAS 

El estudio de la estructura del pi rodonto mues 
tra que la resistencia óptima a los acciones mecanicas e"'i 
ternas tienen lugar cuando las fuerzas actoan en el sent~ 
do axial de los dientes, ya que en estas condiciones se -
ponen en tensión la mayor parte de las fibras del liga -­
mento parodontal para oponerse a dicha fuerza o sea que 
en todos los sectores de la membrana parodontal las fl -
bras trabajan en forma mas o menos ordenada. 

Dyment y Synge han demostrado que la inercia 
de la estructura del parodonto a las fuerzas axiales es 62 
veces mas resistentes que a las fuerzas laterales. 

Las fuerms verticales en relación con la oclu 
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•lOn mn fl•lol&lca•. La• fuerza• laterales resultantes • 
de maloclu•l6n 110n patolOglca•. 

Podrrame>11 hacer la comparacl6n con una cu-
1111 enterrada en la tlerra. Sl a eaa cuna con una pala':' 
le damos golpes vertlcale1 (en el aentldo de su eje ) la 
anclamos aQn mas; pero •l la golpeamos o la movemoa­
hacla otros lados haremos mas grande el sttlo donde ea 
ta enterrada con la consecuente movtlldad de esa cufta,":' 
Lo mlsmo ocurre en los dientes, cuando éstas reciben· 
eatl'mulos laterales o rotaelonales originales mnas de • 
tensiones y presiones que pueden ser excesivas. 

Al hablar de la membrana parodontal habra -
moe expuesto que sufre un estrechamiento a nivel del -
fulcrum (punto o eje de rotaciOn ) para poder efectuar -
leves mov.lmlentos de rotac ton siempre ycuando, la - -
membrana se encuentre en condiciones normales, funcio 
nando como almohadllla hidr4ullca, Cuando estan altera":' 
das estas funciones de la membrana o las fuerzas son -
excealvas, se producen tranaformaclones histológicas en 
las zonas de presión que se manlflestan con una hiallni­
zacton de la• flbraa principales del parodonto, trombo -
ala de los vasos y dtferenclaclOn de osteoclastos sobre­
la superficie Osea, con reabsorciOn. Si la fuerza tiene 
Intensidad suficiente, la comprensión del parodonto pro­
duclra una necesidad suficiente, la comprensión del pa -
rodonto produciré una necrosis y como el hueso no se -
reabsorbe en contacto con tejido avltal, los osteoclas -
tos. se diferencian en las porciones vitales adyacentes -
del parodonto y de los espacios medulares. La reabsor­
siOn Osea prosigue hasta aliviar la presion sobre el pa­
rodonto. A esto sigue una neoformaciOn 6 sea y reorga­
nización e tncluston de las fibras. 

En el lado de la tenston hay un estiramiento 
de las fibras parodontales, dlferenctaclon de osteoblas -
tos y apoalclOn de hueso. En casos extremos puede ha -
ber una trombosis vascular y desgarramiento del ceme.! 
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to, omervablea a veces en la superficie radtcualar. 

E• neceearlo por tanro para que exl•ta una -
oclual6n funcional que toda• las fuerzas que actGan sobre 
l:Ddaa loa diente• aean fuenaa en dirección al eje longl · -
tudtnal de ella.. 

e). - DURACION DE LAS FUERZAS 

Un equilibrio funcional no puede efectuarse· y -
1nantenerse sino dentro de los lrmites en que la interml -
tencla de la funclOn permita una reparación tisular óptl -
.ma. SI el diente se aleja del traumatismo o se alivia -
eate, esas transformaclones que ha sufrido son reversi -
.bles y se produce la reorganizaclOn de los tejidos lnvol~ 
erados, pero el la intensidad y duración de las fuerzas -
es constante, el desgaste tisular que se ha producido se­
ra reemplazado limitadamente o sera nulo. 

d). - COORDINACION ENTRE OCLUSION Y RELACION 
CENT RICA. 

Para que pueda existir una ocluslOn flsiolOgi -
ca, la relaclOn céntrica debe coincidir con la oclusión -
c4!ntrica. Esta es una relación dentaria en la cual los -
arcos dentarios al ocluir lo hacen con la mayor cantidad 
de dientes oponentes, con una correcta relación de cOspi­
des y planos elrpticos cuando los cóndilos estan en su ~ 
•lcl6n mas superior posterior y media en la cavlda gle-: 
noldea. 

Exls ten casos en que leves o grandes discre -
pactas oclusales provocan la oclusión céntrica de conve -
nlencla; que es una relación oclusal que no coincide con -
la relaclOn céntrica. 

El acto de mastlcar es una pa~te complicada -
de la funclOn oral y durante ella la mandlbula roma dlfe -
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rente• poalcionea para poder Incidir, deaprrar y trltu· 
rar loa aumento• debido exi•tlr una protecclon mutua -
en la• diferentes eJ11Cur.looea mandibulare• y aar al pro 
tulr para lncldir a6lo loa bordea lnclaale• deben ux:ar:: 
Al ejecutar un movimiento· de la laterldad para desga -
rrar loa · allmenroa a6lo laa cupldea de loa canlllOll en -
.el lado de trabajo deben tocar aln que ningun anterior -
o posterior intercepte este movimiento. Asr lo mismo -
al Incidir, desgarrar o triturar loa allmenroa loe movi­
mientos deben ser libres, sin bloqueos nl Interferencias 
para no daftar los tejidos remanentes y obtener un fun -
cionamlcnto óptimo del Aparato Estomatogn4tlco. 

El aparato Estomatogn4tlco comprende cua- -
tro elementos: dientes, parodonto, sistema neuromuscu­
lar y articulación temporamandibular. Estos cuatro ele­
mentos trabajan conjuntamente y permiten el libro y co­
rrecto movimiento condilar durante su funciOn coordina­
do por el sistema neuro muscular, estando los dientes -
colocados de manera que no interfieran com la función -
condllar y soportados establemente en el parodonto. 

· La función que el Cirujano Dentista va a res 
tltulr abarca éstos elementos, ya que cuando alguno de~ 
ellos falla, se pierde el equlllbrio armOnteo y la altera­
ción de uno de estos elementos puede producit la falla -
de los restantes. 

E). - MALOCLUSION 

Anallada la oclusión flslol6gica, se puede -
considerar que existe una malocluslón cuando no guarda 
cualquiera de las relaciones antes establecidas y la - -
cual va a repercutir en una, varias o la totalidad de -
los elementos del Aparato Estomatogndtlco. 

Repercusión en .ArtlculaclOn Temporo Mandibular 
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a) Dolor. -Que puede aer debido a Inflamación 
o depneracl6n de la atnovlal, menl.co ln­
terattcular o de la• cubierta• flbrocartlla -
pnoaaa por una relación menlaco cóndilo -
deaamonlzada por la oclual6n existente. 

b) Chaaquldoa. _ Originados por alteraciones -
ocluaalea como: sobre mordida lnterferen -
etas ocluaales, etc, capaces de producir -
crujidos de tlpo funcional. 

e) Desviaciones. -SegQn Mac. Lean las interfe- .. 
renctas oclusales pueden desviar la mandr­
bula hacla una posición excéntrica es decir 
hacia adelante y un lado llamada mordida -
de convenleocta. 

Repercusión en el Sistema Neuro Muscular. 

a) Dolor. -Con locallzacton en cualquiera de -
los mQsculos masticatorios. 

b) Degluslón patológica. - Resultado de una -­
musculatura no balaoceada en la que el pa 
ciente tiene que llevar la mandlbula a una: 
poalclón anormal para deglutir. . 

c) Masttcaclón unilateral. -Con recargo de to­
da la fuocl6n masticatoria en el lado de la 
arcada que se le faclllta al paciente para -
masticar. 

d) Bricomanra. - Puede ser un habito de con­
veniencia debido a desarmonraa o lnterfe -
renclas oclusalea en las que el paciente -
tiende a elomlnar esas molestias mediante 
el desgaste por presión de los dientes efec 
tuando una contracción muscular forzada =­
que irrita los mOsculos de la masticación. 

Repercusl6n Parodontal. 

La accton que una maloclusl6n ejerce en el -
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parodonto puede mer por· 1n•flc:lencla o aumento fuslo­
ul. 

a) tna~iclencl• funcional. - E• debida a perdida de -
· antagonista• por lo cual eetar• afectada la dlatrlbucl6n -

de las fuerzas que reelbe por la falta de Integridad del­
arco dentai:io. Su• repercusiones e observan en el apara 
to de lnsercl6n, cemento y hueso. -

El hueso alveolar alterado caat en su totall -
dad. En el hueso esponjoso las trabéculaa oseas son del 
gadas y menos densas, muchas veces se pierde comple~ 
tamente la arquitectura trabecular dl!IJnlnuyendo aal todo 
el soporte óseo. 

· El cemento ea mas delgado en los dientes -
que no fu~~onan por la falra de apoelc l6n de nuevas ca­
pas de él •.•. 

· . El espacio de la membrana parodontal es - -
mas delgada y perde de la mayor parte de sus fibras -
prlnclpatea,. conaervando aolamente muy pocos grupos. 

La impórtancia practica que tiene el conocl -
miento de e•tas alternaciones de conformacl6n por falta 
de funci6n eata en que la o laa piezas que estan en es -
taa condlclónea no pueden reai•tlr inmediatamente fuer -

' ... .._.':' 

as oclwi.alea: el espacio delgado de la membrana paro­
dontal no permite el movtmlento necesario para la fun -
cl6n del diente, sus vasos sangurneos y sus fibras ner -
Yloaas ae .~omprlmir4n dando por resultado hemorragias 
y dolor pe.-l6stlco. Sln embargo el espacio del ligamento 
•e ensanchara, las flbras de la membrana ae formaran­
y orlentarln en dlrecclón de las fuerzas funcionales, es 
ae proceso ae verlftcara en 4 6 6 semanas. -

.' : El soporte óseo o mae tiempo para restable­
cer satisfactoriamente y para desarrollar un nomero, ta· -
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malo y. orlentacl6n adecuada de au trabeculaa 6aeaa -
11111 puede urdir de 3 a 6 meeea. 

En e•toa CUCMI debemoa: 

l.·~ Adaptar loa tejido• de llOpOrte a loa nuevas condicio -
nea recibiendo el estimulo de 1&11 piezas ocluaalea l>O" 
co a poco y de manera sradual. 

2. - Hacerle al paciente la altuaciGn atmllar de estos - -
dientes a loe de un bram enyesado durante verlos me 
aes, al qultaree le el yeso, el brazo no funciona como 
antes; la piel, loa mQaculos y el hueso tienen que ser 
reestructurados segOn las nuevas demandas funciona -
lea. 

b) La excesiva o mala función oclueal produce 
loa slpientea efectoe: el aumento del espacio de la mem 
brana P.rodontal con trombosis de los vasos eangurneos;: 
necroeta, degeneraciOn hialina y hemorragia. l\esorcl6n­
de las auperflciee radiculares, arrancamientos del cerne!!_ 
to y reabaorclOn del hueso; attuaclOn que se agrava si -
exl•te patologra parodontal. 

En eatoa casos de maloclualonea que han oca 
alonado un aumento de las fuerr.aa que no pueden reslstir 
el parodonto, ea necesario establecer las relaciones oclu 
salea compatibles con la buena funci6n. El tratamiento -: 
puede conaiatlr en un ajuste oclueal, próteala y operato -
dental; en ocasiones en necesario el tratamiento ortod6n­
clco. 

Cambiando las excesivas demandas o dls -
funclonea a la eatlmulacl6n y efecto beneflco de una fun -
cl6n flalol6glca y mediante la terapia parodOntal que ell -
mlne o controle loa agentea etlolOglcoa generales y loca -
le., se logra el retorno a la salud de loa tejidos de so -
porte. 

Repercual6n Dentaria. 

La• alteraciones maa importantes que ae pre-



•man en .109 dleatea debldo a malacW.loDM Hn: 

. · a) Faceta• de de8p•te y abra1l6D. 
• · b) Mlll'aclGn y movtlldad dentarla. 

· Faceta• de deap•te. - E• el prlmer 1lpo -
clrnlco que se manlfle•ta en la corona de l•• pleza• de.! 
tarl•• y que ll08 lndlca claramente la pre•ncla de una-
10brecarga mutlcatorla mas aUa de loa Hmlte• flalol6· 
glcoa o blen la existencia de contacto• prematuros y - -

. choques de caspldes durante loe movlmlentoa mandibula­
res. 

Este desgaste puede llegar a ser excesivo y 
empemr a perderse loa elementos de oclualOn, al fal -
tar éstos no exlste un engranaje dentarlo de dos arca -
das, la mandlbula tlene a lrae hacia delante por no te -
ner un tope oclusal empezando a alterarse la dimensión 
vertical pudiendo llegar la mandl'bula a una relación bor 
de saliendo los cóndilos de relación centrica, no coln-: 
cldlendo ya con la oclusión centrlca. 

Movtlldad dentarla. - Al · deap1r.ar1e 101 ele -
menroe de oclual6n y deallzar• la mandfbula hacla ade­
lante ae alterara la unldad de acción del conjunto de - -
dientes de la arcada superior con la lnferior en sus re­
laciones cGBpide foaaa correctas y cambiara la dirección 
de fuerzas axiales beneflcaa, en fuerzas laterales que -
provoquen la movllldad dentaria. 

En una malocluaiOn las fuerzas auelen ser -
del tipo que somete a loa dientes a movlmlentoa latera -
lea oacllantes. La reaorclOn Osea se traduce en todas -
las direcciones, el parodonto se ensancha y el dlente se 
afloja. 

La movllldad y mlgraclOn dentada co1111tlw -
yen un factor Importante por aer ontcoa •l'lltomaa clflll • 
coa de las enfermedades pa rodontale1 atrlbulblea dlrecta · 
mente al trauma ocluaal cuando loa factorea lacale• y : 
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.-erales eatan ausentes. 

F). - RELAOON PAROOONTO DIENTE. 

Existe una enorme relaclón entre la resisten -
cia de la estrucwra dentarla y el parodonto en una ma -
toclusioo. 

Muchos pa rodonclstas no han tenido en cuenta 
•ta relaci6n y por eso han dtcbo que en muchas bocas -
esmdladas con presencia de malocluslonea, el parodonto -
e ba encontrado en magnl'flcas condtclones; que por lo -
1aDID no es cierto que influya la oclusl6n en la eetruc.tura 
de soporte. 

Ellos no han tenldo en cueo.ta la adaptación -
que siempre opone la naturaleza a la acción de fuerzas -
nocivas; y asr ocurre en una maloclusi6n la estructura -
demarla es la primera afectada puesto que ella la recibe 
•in embarga es el parodonto el que soatlene estas estr~ 
aaraa dentarias. De ello aconteee que sl los dientes reci­
ben esas fuerzas van a desgarse y abrasionarse y en mu 
cbaa ocasiones encontramos individuos con abrasiones den 
rañas exageradas que pueden llegar hasta dentina y pul ::­
pa y que sin embargo oo exlste nlngQn trastorno parodon­
tal y todo el aparato de inserción no sólo se encuentra -­
nonnal stno en escelentes condlctones. 

Pero cuando los dientes no han sucumbido a -
este desgaste frlccional, en casos de constitución del es -
malte muy resistente, el parodonto al soportar las fuer -
_. en su totalidad, la transmllen de manera tal que exis 
te una extenBa pérdida devastadora y generallzada de las::' 
eetn1emraa parodontales aoportantes. 

En las malocluslones ya sea que estén afecta -
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dos todos, varios o uno de los elementos del Aparato -
E•tomatogntlatlco, el Ajuete ocluaal mediante la ayuda -
de la dlstrlbucl6n oclusal de las fuerzas para restaurar 
la armonra, loa procedlmtentos prellmlnares y la tera -
pla parodontal, daran por resultado el maximo benefl -

· cto en nuestros futuros procedimientos y restauraciones 
en Protesis Parodontal donde han extatido desarmonras -
oclusales, movllldad cambios de poslclOn, falta de inte­
gridad dentaria y destrucción parodontal. 

El objetivo del Ajuste oclusal es establecer -
W\O oclusión funcional que éste en arrnonra con la arti -

· culaclOn témporomandlbular y con la musculatura anexa 
y que faculte a los tejidos parodontales para conservar­
su equilibrio flsolOglco. 

Para lograr ésto las fuerzas de la oclusión -
seran distribuidas sobre el mayor nQmero de dientes en 
oclusión céntrica, en los incisivos en protruBiOn y en -
loe caninos en lateralidad. 

Existen muchas opiniones y controversarias -
del Ajuste oclusal y sobre cuando debe hacerse. Se pue 
de decir que el Ajuste oclusal profllacttco no tiene fuñ­
damento biológico. 

En una encuesta que Revea reallz6 la mayo -
rra de los parodoncistas americanos opinaron que la co 
rrecciOn de la oclusión por desgaste, Qnlcamente se jüS 
tlftca sobre dientes que presenten lesiones parodontaleB­
con signos de trauma o dlsfunclOn de la artlculaciOn - -' 
témporo mandibular. 

Los fines que persigue el Ajuste oclusal con 
proteccion mutua son: 

l. - Cuando se lleven a contaeto loa dientes anteriores -
borde a borde, no deberan toear loa dientes poste -
rloree. 
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2. - Cuando ae lleva la mandlbula en lateraltdad, tanto -
del lado derecho como el la¡ulerdo solamente los -
canino• hardn contacto, todo• 101 dem4s dientes es -
taran en dleclusl6n. 

3. • Cuando la1 arcadas esten en relacton céntrica y oclu 
sl6n centrlca, las piezas anteriores no har4n contac-: 
to en las posteriores las cQspldes eataran en sus ce>­
rre1pondlentea fosas. 

4. - En los movimientos de laterldad y postruston todas -
las cQspldes vestlbulares lnferlores y todas las cOsJ>l 
des palatinas superiores deben tener sus surcos de ::­
trabajo, balance y protrusl6n para que no exista co -
llalones con la cQspldes antagonistas y se provoquen­
traumas parodontales. 

Mediante el Ajuste oclusal se obtendra una - -
oclusl6n fisiológica capaz de funcionar adecuadamente y -
que al hacerlo no se destruya a sl misma a las estructu­
ras relacionadas. 



CAPITULO IV 

VALORACION PROTESICA DEL~ DIENTES 
PILARES 
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Este capnuto abarca el estudio de la valora 
cl6n de los dientes pilares en su utllldad como soporte de 
puentes. 

Esta valoración debe considerarse con la mis­
ma responsabllldad y precisión que empleada un ingenie -
ro para diseftar y ejecutar un puente. 

Una estructura es tan buena como los cimien­
tos sobre los cuales se apoya y en estos casos se debe re­
lacionar los conceptos biológicos y los principios de meca 
nica. -

Las cualidades y particularidades de los dien­
tes pilares dependen de una cantidad de factores: 

l. - Tipo de rarz. 
2.- Tipo de corona. 
3. - Superftcle parodontal que sostiene al diente. 
4. - NQmero de pilares. 
5. - Posici6n de los pilares. 
6. - Movtlldad dentaria. 

a) TIPO DE CORONA 

La consideraciOn sobre la forma y el tama -
fto de la corona clrnica es vital. Cuando mas larga sea 
la corona mejor sera la retención. 

El diente pequefto, mal formado o muy delg! 
do en sentldo bucollgual y cuya corona es corta en su -
dlinenal6n glnglvo oclusal, no puede usarse con segurl -
dad como· pilar. 
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8). • TIPO DE RAIZ 

El tipo de rarz: forma, tamatlo, grMor, poal­
cl6n y anclaje o fijación son factores determinantes por -
au · relación de superficie con el parodonto. 

Ea claro que un diente con una rarz larga se­
ra mejor pllar, y también sera mejor pilar la rarz elrp -
ttca de los caninos que ofrecen mas resistencia al despla 
umlento que la rarz redondeada de los lnclslvos. El na-: 
,mero, la poslclOn y ftjaclOn de sus rarees hacen del pri­
mer molar un diente con un gran valor como pilar por su 
anclaje mecanlco en el hueso. De aqur que c~da diente -
.tenga un valor proplo en. su utilidad como pilares en pró­
tesis. 

C). - SUPERFICIE PARODONTAL QUE SOSTIENE AL 
DIENTE. 

Este anallsis se basa en dos aspectos: 

a) Extensión, grosor función de la membrana parodontal. 
b) Cantidad y calidad del hueso de soporte. 

Quedo acentado en el segundo caprtulo al ha -
blar de la membrana parodontal que la fijación de los dl­
nentea no es solamente función del hueso de soporte, si­
no que interviene del mlsmo modo y con la misma lnten­
aldad la funcl6n de la membrana parodontal. Por esto -
ea necesario abarcar estos dos factores para obtener el -
valor de la superficie parodontal que sostiene a nuestros 
pilares. 

Membrana Parodontal 

- Grosor. - El grosor de la membrana parodontal que -
ae puede observar radlograflcamente nos Indicara et el -
diente eat4 en funcl6n y el grado de funct6n determina a-
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1u vez la capacidad de la membrana parodontal para re 
. 1l1tlr el excelO de carga derivada de loa puentea fljo&. 

Una membrana parodontal delgada indica la -
perdida de fibras principales que son las de fijación, -
las que soportan las presiones y tensiones, existiendo -
en au mayorra fibras secundarlas puesto que han perdi­
do su fijaclOn por falta de estimulaclOn por la pérdida -
de función. Ya se han explicado las precauciones y - -
condiciones que se deben tomar en estos casos en el -
tema de insuficiencia la funcional. 

2. ~ Extensión. - Se ha hecho una escala de valores de -
tea·mlnada por los milrmetros cuadrado de membrana -
parodontal. Naturalmente dependiendo de las condlcio -
nes Individuales de cada uno de los dientes. 

El lrmlte aproximado de carga que se puede 
colocar sobre un diente pilar es el doble de la carga -
oclusal que se computa por mill'metros cuadrados de -­
membrana parodontal. 

ESCALA DE VALORES DE MM. 2 DE MEMBRANA 
PAROOONTAL DE CADA PIEZA DENTARIA. 

ARCADA SUPERIOR ARCADA INFERIOR 

l. - ler. molar 335 ler. molar 352 
2. - 2 molar 'Z12 2 molar 282 
3. - Canlno 204 canino 159 
4. -l. 2. premolar 140 2 premolar 135 
5. - Central 
6. -Lateral 

139 l. premolar 130 
112 Lateral 124 

Central 103 

Escala de Tylman S.D. Crown 
and Brldge Proalhesls 3ed. St. 
Louls. 
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SI ta rarz clfnlea corraponde a ta rarz ant6 -
mlea y el apoyo alveolar eara lntaeto, ae puede tomar la 
cifra total; pero •l han extatldo afecclonea parodontales -
que han hecho neceaarla su terapia y que han disminuido 
ta rarz ctrnlca, habra que reduclr proporcionalmente esa­
clfra. 

Ejemplo: dle~s faltantes: 4 lnclslvos superiores 502 -
mm dientes pilares: caninos con completo. 

Apoyo parodontal 408 mm2 

En este caso se puede conferir la carga a 
tos canlnos puesto que las cifras no son muy divergentes, 
Sin embargo faltando loe mismos 4 incisivos pero donde -
el aot~n de loe caninos no es completo equivaliendo sola­
mente a dos terceras partes de lo normal de acuerdo con 
tas revelaciones del examen ctrnico y radlogr4flco fija. -
Sera necesario un mayor apoyo, el que podr4 lograrse -
aumentando otros pilares: los primeros premolares obte -
nl~ndose asr pilares dobles o de un solo dependiendo del· 
estado del canino en mejor condlclOn. 

Como se puede deduclr los caninos y molares 
. aon los dlentes claves en prótesis fija tanto por su valor 
como por sltuaciOn; puesto que en el caso en que faltaran 
loa dos premolares Inferiores cuya suma total es de 265-
mm2 el canino y el primer molar serran unos estupendos 
pilares de puente que su suma es de 511 mm2. 

Con estas escalas nos podremos dar cuenta -
someramente, puesto que no se le puede dar un valor ab 

· aoluto; ya que estamos reconoclendo el valor de todos fac 
torea que lntervlenen en la evaluación de los dientes pi ":" 
lares. Pero ar nos dara una gura para evitar lnponer cal!" 
gas excealvaa en dientes que no las van a soportar y de­
ayudar a estos miamos dientes ~bllea aumentando los ~l 
tarea para suavizar la carga que lmpone ta pr6tesla fija 

·.que es compeltamente dentosoportada. 



Soporto O.eo 

El hue•o den., e• el tipo mi• de8eable por­
•u• reapue•ra• favorable• a lo• •tftnuloe de l .. fuer: -
•• maattcatortaa. La aiquttectura y denaldad trabecu -
lar 6aea noa da la calidad de él. La pérdida y reabaor­
blcl6n del hueao alveolar dtamlnuye la caritldad de a~r 
te oaeo, dlamlnuyendo por tanto el valor de ese pllar -. 
y necesitando en ocaatonea loa pilares dobles que conso­
lidan el anclaje del puente en un extremo y ayudan en -
la resistencia del bram blol6glco del aparato blomec4nl­
co. 

O). • NUMERO DE PILARES 

Muchas veces el nQmero y tipo de dientes remanen­
tes aeran los que dicten la necesidad entre una prótesis 
fija y un removlble. 

Siempre han existido multitud de polc!mlcas • 
entre el cual ea el mejor tipo de protesta. Ellas pue -
den terminar no al preguntar ¿Cual ea mejor ? sino -
cual ea la que ae necealta, la c¡ue se debe usar. 

Sl existen dientes remanentes que reunen las 
caractedstlcaa para ser dientes pilares, se usaran co -
mo dientes pilares en prótesis fija. Sln embargo cuando 
no extate pllares auflclentea o estos pilares no bastan -
o son inadecuados 1era necesaria una prOtesls removl -
ble. 

SI en boca faltan dientes posteriores no po -
dra estar indlcado un puente fljo; al la longitud del tre­
cho ea muy larga y no existe dientea claves en profe -
ata fija ae hara necesario una pr6te1ia removlble. Sl -
existen Glllcamente en una arcada loa doa canlnoa y uno 
de incisivos, ae podra hacer un puente fijo anterior y -
un puente de preclal6n o semlpreclsl6n que ea la pr6te­
ala removlble que mas ae asemeja a la pr6te•l• flja. 
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E). - POSICION DE LOS PILARES 

El equlllbrlo funcional de una protesta depen -
de en gran parte de la poalcl6n lndlvldual de cada pilar -
y del allneamtento de ellos en el arco dentario. 

Existen dos modos de corrección de los dien­
te• en malposiciOn: 

a) Corrección ortodOncico. 
b) Corrección de la poslclón mediante coro -

nas. 

La correcclOn ortodOncica se hace del todo ne 
cesarla cuando las inclinaciones, extrusiones o rotacio ':" 
nea pasan los 25 grados. 

Los dientes que no sobrepasan ese grado de -
malposlciOn pueden ser corregidas mediante un desgaste­
eelectlvo de ellas durante una separación para que se -­
pueda lograr una reforma de su posición con las coronas. 
Sln embargo esta corrección no es la ideal porque aca -
rrea dos tipos de problemas. 

l. - Al modificar las coronas, las fuerzas y tensiones no­
llevaran una dirección axial correcta al eje de dien -
tes puesto que existe una desvlaclOn de la corona con 
respecto a su rarz de manera que existe un peligro -
variable de acuerdo con el grado, de modlficaciOn -
que haya requerido la corona y con la magnitud de -
las fuerzas que soporte el parodonto. 

2. - La corrección mediante las restauraciones ocasiona -
alteraciones en los tejidos ginglvales ya que éstos es 
tan conformados y contorneados para la antigua posl-: 
ción, convirttendose la encra en un sitio especialmen­
te vulnerable a trastornos parodontales. (flg No. 5). 
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El alineamiento de todo• loa pilares en el -
arco dentario, coutltuye un factor mecanlco de tmpor ~ 
tanela por laa diferente• longitudes del bram de palan­
ca que vamos a transferir a nuestra• protesta; por lo -
tanto la forma de la arcada es otro factor decialvo pa -
ra la eleccl6n del nQmero de pilares necesarios, espe -
clalmente en prOteats anteriores donde ae trabaja en 
megmentos de crrculo y donde las fuerzas aplicadas es -
taran aumentadas en distintos grados dependiendo del 
grado de agudizacton de la curva. 

F). - MOVILIDAD DENTARIA 

En Prótesis la movilidad es un signo clrnico 
trascedental. En el pronóstico de estos dientes no es -
tan importante el grado de movllldad sino la causa de -
ella. 

Asi podemos encontrar: 

l. - O lentes móviles por la acción de fuerzas oclusales­
anormales (malocluslón ). 

2. - Dientes móviles por ausencia de tejldos de sopotte­
en presencia de fuerzas oclusales normales. (pato -
logra parodontal ). 

Dientes móviles por malocluslOn. 

En el caprtulo de oclusión se ha estudiado la 
movllldad dentaria motivada por fuerzas anormales y la 
necesidad del Ajuste oclusal como medida imperativa en 
esos casos. 

Ellmlnada la causa de la movilidad, el par~ 
donto se encontrara en condiciones de recuperarse y vol 
ver a una flsiologra normal mediante la fljaclOn de es-: 
tos dientes para que el aparato de lnae.ición sea capaz­
de regenerarse. 
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. El pronóatlco en esto• casos es favorable, de 
pendiendo 16gleamente del grado de destrucción que sea-: 
compatible . de regeneración y de ta oclusión que se le -
ha dado a dichos dientes. 

Dientes móviles por patologra parodontal. 

En estos casos el pronóstico depende de la -
clame de enfermedad parodontal. Sl estas es de tipo In -
ftamatorlo como una parodontal, los tejidos pueden que -
dar condicionados para recibir una establllzaclón o flja -

, cldn dentaria, alcanzando un nivel satisfactorio de fun -
cldD. 

SI la enfermedad es de tipo distróflco como -
maa parodont6sls en que la destruccl6n del aparato de l!!, 
aerclón y del alv~lo es muy avanzado y cuya etiologra -
• daconoclda, con fijar estos dientes no se lograrra na 
da puesto que sin eliminar el factor causal no ae van a-= 
repnerar loa tejidos perdidos sino que van a seguir pE:r 
dl4!adcMle; aan cuando se ha visto en casos similares que 
t'erullundo por aecciones la arcada inferior y s~rlor -
dando a elllDll diente• oclusiOn cQaplde fosa y de muwa -
promcclón se han obtenido resultados que pueden aumen­
tar el tiempo en que los dientes permanezcan en la boca. 

La utlllzaclon de dientes móviles como pila -
res dependera del pronóstico de regeneración que tengan 
y de establllzaciOn adecuada que se les de mediante el -
uso de pllarea mOhiples y retenedores o soportes de di­
versos tipos de soldados entre sr en forma tal que cons­
tituyan una sola unidad y cuyo objetivo consiste en la 
dlatrlbucl6n de las fuerzas de mastlcac iOn entre el ma -
yor nOmero posible de dientes de concluslOn y relacton -
untrlca para que los dientes m6vlles queden fljos a dien 
tes con soporte parodontal aceptable que en el resultado­
flnal la recuperación de los tejidos parodontales afecta -
dos y la conservaciOn de los dientes con la movllldad -
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11ea posible. 

El empleo de eata• fijaciones como ayuda 
en el tratamiento parodonral establece la relaciOn estr& 
cha entre la Odontologl'a restauradora y la Parodoncla. 

La fljaclOn definitiva por medios protéslcoa -
hara posible el éxito en el tratamiento parodontal con -
servando los dientes afectados en óptimas condiciones. -
Sln embargo de nada nos eervira una ferullzaciOn de los 
dientes mOviles, si no la aunamos a una ocluslOn de - -
cQsplde fosa y de mutua proteccton. 
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CAPlnJLO V 

DIFERENTES MEDIOS DE Fl)ACION EN 
. PROTESIS FIJA, SUS INDICACIONES Y CONTRAINDICA 

CIONES. 

Para poder efectuar un estudio completo de los 
diferentes medios de fijaci6n, loa claaiflcaremoa aegan -
la parte del diente que se encuentren restaurando, asr -
tendremos: 

l. - Pericoronarloa Parciales. 
2. - Perlcoronarios Totales 
3. - Pancoronarlos. 
4. - Aditamentos AUXlliares de Fijacl6n 

l. - Perlcoronarlos parciales. - Este tlpo de retene 
dor se va a encontrar ocupando parte de la porción coro­
narla de loa dientes, perteneciendo a este grupo: Coronas 
3/4, (Plnledge) 6 inacrustaclón a pernos, (Onlaya) ó las -
M-0-D clusales - D. · 

A) Coronas 3/4. - Son restauraciones protesicas obtenidas 
por medio del vaciado las cuales va a cubrir tres de la~ 
cuatro caras de la corona del diente, incluyendo el borde 
lncl8al, 6 oclueal. 

Estas coronas constituyen unas restauraciones 
muy usadas en maestra profesl6n, por poseer mQltlples -
cualidades, y casi ninguna contraindicación, salvo en aque 
lloa casos en que la caries esta demasiado profunda y a": 
barca la cara vestibular. 

Entre las ventajas que presenta este tipo de -
retenedor son: l. - Reslstencla y 2. - La multllacl6n a - -
efectuar es reducida. 

Existen dos tipos de coronas 3/4:Antlestéticas 
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• reducida. 

En las coronas antles~tlcas, el corte de 
las caras, proximales comprendera parte de la cara bu 
cal del diente, permitiendo que se vea el metal dell --= 
neando el contorno de dicha cara. 

En las coronas estéticas, el corte proximal 
. no llega a involucrar la cara bucal de los dientes, por 

lo que el contorno de m'-'tal no sera visible y la restau 
ráclOn solamente ocupara parte de las caras proxima -: 
les y la totalidad de la cara lingual. 

Indicaciones y contraindicaciones. - Aunque -
lniclalmente estan indicadas para -dientes normales sa -
nos, también pueden ser usadas en dientes despulpados, 
en dientes con lesiones cariosas pequeilas. etc. Este -
tipo de retenedor puede ser usado tanto como unidad -
de puente, asr también como restauración individual. 

Para efectuar la preparación de estas coro -
nas es necesario que el diente conserve suficiente can­
tidad de su estructura natural, con el objeto de poder -
hacer que los surcos y los planos realizados, queden -
resistentes y pueden soportar las fuerzas de desaloja -
miento. 

Esta indicada en dientes que requieren de -
poco desgaste cuando la longitud de la corona clrnica es 
de una longitud promedio bastante buena, esta especifi­
cad para incisivos centrales caninos, segundos premo -
lares inferiores, porque todos estos dientes tienen ca -
ras proximales amplias, las cuales permiten tallar -
rieleras que sirven de retenciOn a estas coronas. 

Este medio de fijación esta aplicada en la -
prótesis de puentes donde se sustituye un tramo corto -
de dientes. 
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Se ha encontrado que loa dientes anteriores -
srueaoa en aentldo lablollngual son loa mas adecuados P.!. 
ra lnplantar este tipo de reatauraclOn. 

Las coronas 3/4 eat4n contraindicadas en dlen 
tea anteriores donde la caries se extlende desde proximat 
hasta la cara bucal, en dientes con la corona ctrnlca muy 
corta, y en dlentes cuyo eje mayor no coincide con el pa 
trOn de inaerci6n. -

En canlnos superlores cuya relaciOn de contac 
to ginglval impide que las caras proximales sean lo sufi.7 
cientemente largas, siendo esta una dificultad para hacer 
las rieleras. 

En dientes muy chicos, los cuales no permi -
ten una buena ubicación de las rieleras. 

En dientes con extensas caries cervicales, ya 
que las rieleras se extenderran parcialmente en tejido de 
alntegrado. -

En lagunas ocasiones en el lnclsivo lateral su 
perlor, por la dlflcultad de hacer paralelas las rlelera'i. 

En los lnclalvos centrales lnferlores, porque -
ea muy rara vez cuentan con el grosor suficiente para -
preparar este tipo de restauracl6n. 

Los fracasos de estos anclajes, pueden en la 
mayor parte de los casos, a una preparaclOn lnadecuada­
del diente, al uso de aleaciones inadecuadas, o bien el -
mal tratamiento al vaclado. 

B) (Plnledge). - Incrustaciones a pe1nos O lncru!_ 
tación a pernos es un tipo de fijación con et cual se pue 
den obtener resultados satlsfactorlos desde el punto de ·~ 
vlsta estettco, y evitar grandes destrucciones dé tejido, -
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el cual tiene el inconveniente de provocar traumas a -
la pulpa y la dificultad de ocultar el oro. 

La conaervaciOn del esmalte vestibular tiene 
ventajas indiscutibles, pues una corona a pernos cor.rec 
tamente diseftada y blen construrda, requiere de un mi'= 
nlmo de desgaste del tejido dentario y en la restaura -
ctón anterior que menos metal presenta. 

lndlcaciones y contradicaciones. -Puede utlll -
zarse en puentes donde se generan fuerzas torcionales,­
o cuando el bra1.0 de palanca es de valor, o cuando el­
tramo esta interrumpido por un pilar intermedio. 

Esta indic.ada en los incisivos centrales, la -
terales y caninos superiores, como pilares de puente~­
donde esta restauración tiene mayor valor estetico que­
una corona 3/ 4. 

Es de gran utilidad en la reposición de po -
cos dientes por ejemplo en un incisivo central un late -
ral, cuando se reemplaza un central, o bien entre un -
canino y un central, cuando se trata de un lateral, ya -
que es un excelente medio de fljacton cuando se trata -
de restaurar espacios cortos. 

En ocasiones puede ser usada en dientes con 
coronas muy robustas, haciendo en este caso una exce2 
ciOn de la regla, pudiendose soldar la incrustación a un 
pOntlco, para distribuir los esfuerzos que van a recibir 
los pilares del puente. 

Es de gran utilidad como restauración indivi 
dual en dientes posteriores donde la caries no haya inva 
dldo mucho tejido. 

En prOtesis removlble suelen usarse como -
descansos oclusales, o bien soldarse a estas aditamen -
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to• de aemlpreclsl6n o de prectsl6n, ayudAndose con una 
retención por espigas. 

Las tncrustactones se encuentran contralndlca 
da• en: 

En dlstentes con glroverslOn, en dientes ex -
renalvamente careados, en dientes destrurdos, en dientes 
ue tienen gran destruccl6n cervical, etc. 

La lncrustacl6n no es adpa para modelar la -
hura oclusal de un diente locllnado, porque la acción -

· un diente, Inclinado, porque la acción de palanca del-
etal que aumenta la altura de la cara oclusal, hacer -

fracasar la eatabllldad. 

81 pacientes jovénes esta contraindicada, debl 
a que la amplitud de la camara pulpar nos Impide dar 

e a la preparación la profundidad necesaria. Los mismo 
u con los dientes muy abrasionados, cuyas paredes la 
ralea posiblemente se eocuentren agrietadas o fractura"': 
a, siendo estas lneflcases para soportar los esfuerzos. 

) ·La lncrustaclOn tlpo MOD esta contraindicada como­
rte principal de puente, porque las paredes cavlta--. 

la• de. la mlsma serran sln duda debllltadas por la pre : · 
racl6n, sin que su valor mecanlco pueda ser aument;, 
por otros medios, con lo cual sera necesario recu- - 1 

rlr a otro tipo de r:estauraclOn. De fljaclOn debido a su 
ealatencla, a su larga vtda, a su capacidad de recibir­
uerzaa dlslocantes, por la protección que le brinda al -
lente contra la caries y por la oportunidad de remode-
ar la anatomra y el patrón de oclusión de los dientes. 

. Esta indicada en dientes posteriores donde la 
lslbllldad del metal es casi nula, porque es bien sabl­

que una de sus ventajas es la de ser antiestéticas. 



La corona total esta contraindicada en: 

l. - En todos aquello• caaoa en loa que sea -
neceaarlo modificar laa condiciones 
ocluaales. 

2. - Cuando el rndlce de cartee es bajo. 

3. - Cuando el sltlo por restaurar necesite de 
un mrnlmo de anclaje. 

Esta rearauract6n tlene algunas desventajas: 

l. - Es la restauracl6n que mas metal mues· 
tra. 

2. • Una vez cementada lmpide el control de • 
la vitalidad pulpar. 

Corona Completa Troque lada. - Es una resta~ 
ración que la vamos a encontrar ya prefabricada, la cual 
se adapta al diente haciendole los ajuates necesarios. En 
e•ta ocaa1on Gnlcamenre haremos menciGn de· ella, debido 
a que ya no puede ser usada en aquellos casos en que -­
loa .caninos superiores presentan aua vertientes meaial y­
diatal ·muy lartas ddndonoa por resultado unas caras pro-· 
xlmales muy pequenas, en las cuales si hacemos una co­
rona 3/4 fracaaarramos. 

Esta indicada como medio de ferullmclOn tan­
to para dientes anteriores superiores e inferiores, cuan­
do presentan ligera movllldad. 

QsoBRElNSCRUNSTACIONES. -Onlayas. -Un gran adelanto lo · 
es sln duda el uso de las reatauraclones conocidas con el 
nombre de "sobrelncruetaclones debldo a sus mQltlples 
ventajas funcionales. 



65 

Este tipo de fijación requiere de cierta téc -
nlca de rebaje para su preparación sometida a ciertas -
variantes de acuerdo con la habllldad del operador. 

Indicaciones y Contraindicaciones. Esta In- -
dicada para dientes posteriores principales, es de gran­
utllidad cuando se trata de devolver el funclonamlemo- -
de un diente, porque especialmente va a restaurar ca- -
ras oclusales. 

Puede ser usada como restauración individual 
o como soporte de puente fljo, permitiendo con esto que 
la estancia del mismo sea por tiempo indefinido. 

En prótesis desmontables es excelente reten­
ión cuando se les acondicionana aditamentos de presi- -
lón y semlpresión. 

En parodoncia es Otil como férula de dientes 
ue tengan movilidad. 

Esta contraindicada en dientes posteriores cu 
oclusales estén muy destrurdas por las cariei 

Incrustaciones. -Es un block metallco que se­
btlene por medio del vaciado, la cual tiene por objeto -

reatltult la pérdida del tejido dentario de un diente. 

Las incrustaciones podemos dividir en: Sim-­
les, Compuestas y Complejas. 

Las primeras ocupan una sola cara del dien­
te, por lo que no se utilizan en prótesis. 

Las segundas ocupan dos caras del diente y­
aon: la MO y la DO. 

Las complejas ocupan tres o mas caras del­
diente, una de ellas es la MOD. 
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La ventas de este medio de fijación, consls 
te en evitar un desgaste exa.,rado de los tejidos denta':' 
rioa, obteniendo con esto margenes perfectos corrigien­
do los paralelismo, y ademas podemos reproducir con -
mucha facilidad los caracteres anatómicos. 

Indicaciones y Contraindicaciones. -La in--­
crustaci6n es un tlpo de anclaje que puede ser empleado 
solo cuando las condiciones ideales y cuando el tallado -
sea bien realizado. 

Esta indicada en dientes sanos que tengan -
suficiente dentina para proteger las paredes de la cavi­
dad. 

En ocasiones puede ser usada en dientes -
con coronas muy robustas, haciendo en este caso una -
excepción de la regla, pudiendose soldar la incrusta--­
ción a un póntico, para distribuir los esfuerzos que van 
a recibir los pilares del puente. 

2, ·· Perlcoronarios Totales. -Son piezas protésie 
cas que como su nombre lo indica, se encuentran rodea 
do todo el contorno de la corona de los dientes y pode:­
moa eocontrarlos de dos tipos: Métallca en su totalidad: 
Corona total vaciada, corona total troquelada. Y las es 
~tlcas: Corona funda de porcelana veneer. -

a) Corona Total Vaciada. -Son piezas metaU--
cas destinadas a reconstruir la anatomra y flsiologra de 
un diente, tienen la forma de un casquete cuyos carac­
teres anatómicos quedan impresos por medio del vacia­
do. 

b) La corona completa de metal, es un exce­
lente anclaje cuando se trata de soportar un puente, se 
puede utlllzar como restauración individual, porque po­
seen la ventaja de que rodean al diente confortablemen­
te, dandole mayor reslstencta al mlsmo. 
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lndlcaclone• y Contratndleaclone•. ·E•ta indi 
.. da en todo9 aquello• diente• que no pueden recobra~ 

·u capacidad funclonal y •u contorno anat6mlco. 

Esta indicada como anclaje de puente, cuan 
·el ftldice de cartea, o loe eafuerma a que este so-= 

etldo el diente contraindiquen el diseno de un retene­
r parcial. 

En las rehabtlltaclones completas es una -
etauractón de elección, porque nos va a servir para 

erullz.ar piezas. 

La corona completa de metal es un excelen 
medlo de fijación debido a su resistencia, a su lar=­
vlda, a su capacidad de recibir fuerzas dlelocantes 

r la proteeclón que le brinda al diente contra la ca­
tee y por la oportunidad de remodelar la anatomra y­
l patrOn de oclusión de los dientes. 

Esta indicada en dientes posteriores donde­ª .vlslbllldad del metal es casi nula, porque es bien -
abldo que una de sus ventajas es la de ser antlesté~ 

La corona total esta contraindicada en: 

l. - En todos aquellos caeos en los que sea 
necesario modlflcar las condiciones 
oclusales. 

2. -Cuando el indice de caries es bajo. 

3. -Cuando el altlo por restaurar necesite­
de un mrnlmo de anclaje. 

restauración tiene algunas desventajas: 
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l. - E• la re•tauracl6n que mas metal mue! 
tra. 

2. - Una vez cementada Impide el control de 
la vlt alldad pulpar. 

Es de gran utllldad como reatauraclOn lndt· 
vidual en· dientes posteriores donde la cartea no haya ln 
vadldo mucho tejido. -

En prótesis removlble suelen usarse como­
.· .. deacansos oc lusa les. o blen pueden soldarse a estas adi 
, tamlentos de semiprecisiOn o de precision. ayud4ndose 
con una retención por espigas. 

Las incrustaciones se encuentran contraindl 
cadas en: 

En distentes con giroversiOn, en dientes ex 
tenslvamente careados. en dientes destrurdos. en dientei 
que tienen gran destrucción cervical. etc. 

La incrustación no es apta para modelar -­
la altura oclusal de un diente inclinado. porque la acciOn 
de palanca del metal que aumenta la altura de la cara -
aclusal. hace fracasar la establlldad. 

En pacientes jóvenes esta contraindicada, -
denldo a que la amplitud de la cllmara pulpar nos impi­
de darle a la preparación la profundidad necesaria. Lo­
mlamo pasa con los dientes muy abraatonados. cuyas ~ 
redes laterales posiblemente se encuentren agrietadas o 
fracturadas. siendo estas inflcaaea para llOportar los es 
fuer me. -

La incr•tación tipo MOD eara contraindica 
da como soporte prlnclpal de puente. porque laa pare-':' 



69 

La lncrutael&a tipo MOD e1ra contraladlcada 
, ... . •aporre prlnctpal de puenre, porque la• paredes -
· vltarla• de la mlama, •erran •ln duda deblllrada11 por-

preparaclekl, 1ln que 1u valor mecanico pueda ser ª!. 
· por otroe medio•, con lo cual sera necesario -
rrlr a otro tipo de re1tauracton • 

. e) Corona Completa Troquelada. -Ea una reatau­
l6n que la vamos a encontrar ya prefabricada, ta --

ual ae adapta al diente haciéndole los ajustes necesa-­
lóe, En esta ocastOn ontcamente haremos menclOn de -
lla, · debldo a que ya no se usa como medio de fijaclOn 

r tener muchas contraindlcaclones y casl ninguna indi. 
l6n. -

d) Corona Funda de Porcelana. -Es una reetau­
aclOn di-muchoy.alor en odontologra, debido a que se 
· lene un sop0rte ideal por sus cualidades est4ticas, -
c:lemts .. se ha comprobado, que la porcelana es un ma­
rlal de mucha .acept~clón para los tejidos blandos, si 

1tamdebldamente fundida y delineada. 

Indicaciones y Contraindicaciones. -Esta ...... in: 
icada e11-dlerftes-con pulpa viva, debido a que la por­
elana -es un ªislante excelente, protegiendo al diente~ 

lo.J cambios térmicos. 

Esta indicaba en dientes que no son tersos 
n dientes decolorados, en dlentee veteados, en aque-: 
loe dientes en que la colocaciOn de una incrustaeiOn -

lle "C!n peligro la vitalidad pulpar, en dientes despul­
doa que hayan cambiado de color, devolviéndoles su 

olor oi."lglnal. 

Puede usarse en dientes anteriores cuyos­
ngulos lncleales se hayan fracturado accidentalmente 

.:;_,. 
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•ID que la fracnara baya lnvolucHdo al 6rpno pulpar. 

. En diente• mal forna do9, como en el cmo 
ele lael•lvos larerale• contcoa, devolvlendoH •u forma -
odpnal; esta tndtcada en loa ca1aa:dlatrofra, atrtcclon 
esealva, ror.acl6n, eamalr.e hlpapllatlco, o de91>laza-­
.mlento lateral, eu:. 

Esta Restauración est4 contraindicada en -
coronas de dientes que ofrecen una mrnlma reslsterx:la. 

, También presentan ciertas dificultades pa-
ra su elaboracton, siendo la primera de ellas, la debl­
lldad del material, el cual es muy fr4gll y est4 expuee 
to 1 fracturarse. -

e) - Corona con Frente Estético. -Este tipo de­
corona es similar a la_corona total vaciada, con la di 
ferencia de que la corona veneer lleva en su po~lOn :­
vestibular un material sintético. que tiene ra·· ventaja de 
ser estético. · · 

Desde el advenimiento de los matei-láles-­
alntétlcos, se simplifico a tal punto la-confeccton de · -
este tipo de corona que cada. vez fué haciendose mas .­
Qtll armo como restauración lndlvldual, que como re.~ 
nedor de p_uente, porque la corona con frente estético~ 
vino a reemplaur a la corona de porcelana y a la .. e~ 
teramente de resina, en algunas d.e sus lndlcaclones. 

El frente estético puede ser de dos tlpos­
de porcelana y de resina acrnlca. 

lndlcaclones y contraindicaciones. -Esta In' 
dlcada en todo diente cuya corona debe ser restaurad& 
y aQn mas al ae trata de devolverle la eatetlca. 
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En dlentee •nterlorn, por ••cualldade• ea-

·Puede utlltzar.e ea cualquier dlente vltal, 
&empre y cuando una vez prepar.do el. hambro, queda -
uflctentemente dentlnadl 'por la pmrte veadbular, para -
Íle ruleta loa eafuer.,. de la maatlcacl6n, y que con­
ato dl1mlnu.yen laa poelbllldadea de fracmra. 

En diente• deavltalladoll, con un previo re­
uerzo de muftOn colado, que tenga retención en el canal 

d&cutar. 

Cuando la longitud y forma del diente son -
favorables. 

En dientes que no tienen bastantes retracción 
glnglval. 

En ocasiones puede ser usada para ferulizar­
varlas ple7.as. 

3) Pancoronarlos. - Son restauraciones que van -
sustltult la corona de los dientes, teniendo como re-­
nclón una espiga en el canal radicular, perteneciendo­
este grupo la corona Richmond. 

a) Corona Plbotada o Rlchmond. -Se usa general 
ente en dientes cuyo canal radicular haya sido tratadO 
ndodontlcamente, siempre y cuando los tejidos se sopor 

se encuentren en condiciones favorables. -

Para que una rarz soporte este tipo de resta1 
aclón debe ser blol6glcamente sana y tener suflclente ~ 
oporte óseo, para que pueda resistir las fueras a que 
a a estar sujeta. 
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La rerencl6n en nbl re•rauraclOn 11e funda 
'prlaclpalmeme en la e•plp que· peaeua en el ca•l, r.­
cllcular, la cual va a formar et mull6n que va a recibir 
.daver.a• reatauraclonea, com~ puede Mr: corona total· 
de oro, de porcelana, eu:. . · 

Eata reatauraclGn pgede elaborarse de dos 
maneras: l. - La corona separada de la espiga o bien. -
. 2. - Unida a la ml•ma · 

Indicaciones y Contradlcaclones. -Estan indi 
cadas cuando es Imposible restaurar la corona de un = 
diente que ha sido deatrurda por diversas causas caries 
fracturas, etc. 

Se emplea tanto ·en dientes anteriores co- -
mo en posteriores los cuales hayan sido tratados pre-­
vlamente de BJ canal radicular. 

. El éxito de este medio de fijación, reside­
en el tratamiento que se efectué de su canal radicular,­
ya que es ahr donde va a tener su principal retención. 

Estan contraindicadas en dientes que tengan 
rarees cortas, muy angostas, en dientes que tengan rar 
cea curvas, porque dichas rarees no soportarran las -':" 
fuerzas verticales de la mastlcacl()n trayendo como con 
secuencia fractura de las mismas. -

Las espigas que se usan pueden ser de dos 
tipos: Unas ya prefabricadas,· las cuales se van a adap­
tar al canal radicular, o bien .construir una espiga por­
cada caso en particular como las espigas han de sopor­
tar fuerzas considerables, det>eran estar hechas en oro, 
o bien en metales del grupo del platino. 
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La banda de nlf•rm 91e llnm e•taa re• -
raunclonee ·en au porclOD cerW:al,. wnblen puede 11er -
de cloe forma•: l. - • COF ... '*nlall ele oro y ae - -
ajullta a .IDdo el contorno cervleal del diente, procedle• 
re poarerlonnenre a •oldarla • la e11plp ya ajuarada. - -
2. - o bien obcealeadoee por medio del vaaclado, en el -
cual ya ule la banda y .. uplp ya unldaa. La banda -
ele refuerm tiene por objeto dar real•tenela al material 
1lntetlco que ae vaya a usar y a la vez evitar las posl -
bllldade• de fracturas de dicho material. 

. 4) Aditamentos auxiliares de Fljacl6n. -El uso -
de e.to• aditamentos ae hace en comblnacl6n con la pro 
te•I• desmontable, perteneciendo a este grupo loe att.a ":' 
cbmenta. 

Attaehments. - La utlllzaclón clfnica del att -
cbment, va a ser digna de tornarse en cuando por el -
Importante papel que este tipo de fijación desernpcl'ta en 
la rehabllltaelón oclusal. 

Como ya se dijo antes estos tipos de anclaje 
van a estar fntlmarnente ligados a las prótesis removl -
bles, por medio de lo que se conoce con el nombre de­
adltarnentos de precisión desmontables. 

El attachment esta formado por dos partes -
una que es una caja (porción "hembra ) y otra que es -
una carilla (porción macho") estas dos partes elabora -
das de tal manera que las dos coinciden entre sr, rete­
niendo firmemente la prótesis. 

Existen diferentes tipos de estos aditamentos, 
unos ya prefabricados y otros que se obtienen por me -
dio del colado, siendo los mas usados los aditamentos ya 
prefabricados, existiendo en el mercado los de :stern- -
Golamltb, Ney-Chayes, Brown, Baker. Wllllarns. 



74 

Teniendo la• do• porcloau, una la caja -
, (''bembra") va 80ldada a la r•taur.:len que H baya ea 
·copio y la otra porclon ("macho ") va 80ldada • la pr~ ··· •l• de•montable, articulado la• do8 perfectamente y -
INIDCenlendo el aparato en •u lupr. 

La prOteels con attachmenu ea enteramente 
atl•factorla, ya que llena toda a la• exl¡enctaa estéticas, 
mucho mejor que cualquier otro tipo de reatauracton. 
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CAPITULO. VI 

ELECCION DEL TIPO DE PROTESIS 

Ya anallzamo• lo• pilares con los que se cuen­
ta y habiendo hecho su valoración, ae podre elegir el tlpo 
de soporte, pr6tesls o ferullzac16n que convenga a ellos. 

1). -TIPOS DE SOPORTE 

Loe soportes o retenedores que se utlltzan en -
pr6teals fija son lntraextracoronales. ¿cual es el tlpo de -
90p0rte ideal? No es posible seftalar un solo tipo, puesto -
que la elecclOn depende del tipo de pilares y de su necesl -
dad protéslca. 

Entre los soportes lntracoronales estL1n: M-0-
0, coronas tres cuartos, coronas e Incrustaciones con al -
flleres, como soportes extracoronales se puede usar: co -
ronas de oro y reslna, coronas metallcas, coronas de por­
celana con base de lrldloplatlno, corona simple de porcel!_ 
na. 

Entre los factores que guran la elección se e! 
cuentran: 

l. - Destrucción coronarla e rndice cariogentco. 
2. - Constitución coronarla. 
3. - Tamafto de la corona. 

Destrucción coronaria e rndice cartogentco. - -
Sl existen pilares con Integridad coronarla o cuyas caras -
vestibulares no estan afectadas por la carles es preferible 
emplear un retenedor lntracoronal para evitar destrucción 
dentaria Innecesaria, en estos casos se pueden hacer coro 
nas tres cuartos no bien M-0-0, en los dientes posterlo -: 
res y en los anteriores. 
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El rndlce carl«>19nlco de cada boca ea una 
ayuda para eacopr entre retenedora lntracoronale• o cu­
lllerto• totalem para obtener un mejor pronG8tlco. No e• PQ 
alble en paclentea con gran auceptlbllldad cartoaa hacer uñ 
retenedor lntracorronarto porque al afio ae presentan nu~ 
v•• cartea especialmente cervicales que obliguen a efectuar 
otru restauraclone1; en estos casos es mejor cubrir coro 
na• para proteger mejor 101 efectoe carlagfnlcoa. -

Constltucl6n coronarla. - El empleo de rete 
nedores lntracoronales tiene ciertas limitaciones: cuan--

. do el esmalte no proporciona paredes adecuadas para el 
terminadó del borde de las restauraciones, en estos ca -
aoa es mejor usar cubiertas · totales y tambien es me -
jor usarlas en dientes que aunque no presenten caries -
exista una amelogenesis lmpedecta o dientes Hlpoplasl -
cos o dlsplaslcos, no solamente por su pobre constitu -
clOn que no proporclona un apoyo adecuado a la restau.ra 
clOn sln tomar en cuenta el factór estétlco. -

Forma y tamai'io de la coronas. - Si la altu 
ra de la corona es adecuada aQn despues de haber prac 

· ticado el desgaste oclusal, para obtener una buena re -: 
tenclOn proximal se podra elegir un retenedor intracoro 
Mr~ -

La dlferencia forma y tama fto de los dien. -
tes marca una pauta a segulr y asr se puede usar coro­
Ms tres cuartos en posterlores y caninos pero no es -
correcto usarlas en incisivos .-inferiores por la dlferen -
eta de tamafto de la corona y. de la cavidad misma, con 
alfileres aQn mas que sl se ~aran coronas completas -
por su dlflcll preparaclOn especialmente en la termlna -
ciOn de la preparación. ' 

En los retenedores extracoronales también­
. existen factores para escoger un tipo y otro. Las . coro­
nas de porcelana solamente eatan indicadas en incisivos 



77 

que no pre11enten maloclualonea la razon eatrlba en su -
flllta de re•l•tencla para soportar las fuerzas oclusalea 
y adem41 ontcamente ae emplean como reatauraclonee -
tndlvldualea 1u uso en PrOteala Parodontal es mrnlmo. -
Su eleccl6n en anteriores es debida a su gran semejan -
za en cualidades estetlcas al diente natural. 

La corona de oro y resina tiene mllltlples -
usos, puede ser empleada lndlstlnu1mente en todas las -
piezas dentarias: en férulas, en soporte de aditamentos 
de preclslón y semipreclslón su UHO es casi Ulmltado -

n el campo de la rehabllltaclón. 

La corona metallca solo se emplea en mola -
res donde resulte casi inutil la reposición estética. 

De todo Esto se desprende que cada diente -
ebe ser visto individualmente en conjunto y de acuerdo 
on ello escoger el soporte que requiera pudiendo hacer 
e preparaciones alternas l.ntra o extracoronales segon-= 
a necesidad de cada diente de la arcada en su totalidad 
ara la función que deba cumplir. 

). - FERULIZACIO}J Y ESTABlLIZACION DENTARIA. 

La ferulización en Prótesis Parodontal es una 
yuda basica que cambia el contorno anormal de los pi­
ares e inmoviliza los dientes debilitados, les da una -­
ejor oclusión; -para que mediante el cuidado parodontal 

e permita la reparación rapida de los tejidos de lnser­
ión y soporte. 

La acción ferullzante consiste en unir dos o­
as dientes para aumentar la resistencia a las fuer7.as­

pllcadas con un efecco de estabilización y reorlentaciOn 
las fuerzas y presiones. 

La reorientación de las fuerzas de la pre - -
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•l6n los dientes se hace posible con ayuda de la acción­
ferullzante porque: 

. ) 
l. - Se aumenta el area de resistencia a las fuerzas y a 

la presión. 
2. - Se modifica la dirección de las fuerzas mediante la 

reorlentaclón oclusal. 
3. - La fuerza total puede continuar elendo la misma, -

pero las superflcles de la apllcaclón pueden modifl­
carse, ser dlstintas. 

4. - La ferulizaclón tlene un efecto similar al de un au­
mento de cantldad de rarees en cada diente, con el 
cual el punto de apoyo cambia de lugar, de manera 
que Las fuerzas se reciben y disponen en forma fa -
vorable. 

¿Cuando es tan indicadas la ferulización?. 

l. -Cuando las exigencias funcionales de un solo diente -
excedan los lrmites fisiológicos de cargas oclusal, es 
ta debe ser comparativa por dos o mas dientes uni ':" 
dos por una férula. 

2. -En dientes cuya movilidad no sea extrema y que tie­
nen un buen pronóstico parodontal. 

3. -En espacios desdentados amplios, utllizando pilares -
mClltiples unidos entre ar, aumentando de esta manera 
la resistencia de la prótesis y favoreciendo su pro -
nóstico. 

4. -Casos con tendencia a la migración dentaria ya sea -
bucal, mesial o vertical, caracterrsticas de muchas -
enfermedades parodontales. 

5. -Cuando la anatomra de la corona de los pilares no fa 
vorecen en anclaje del soporte, debera buscarse me':' 
jor establlldad, incluyendo mas pilares. 

6. -En igual forma debe utlllzarse la ferullzacion y mayor 
nOmero de pilares en casos de dientes con rarees cor 
tas o atrOflcas. · 
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A grandes rasgo1 la ferullzaclón es un procc 
dlmlento ventajoso destinado a establllmr y sostener lo"'i 
diente• deblles que se van a utlllmr como soportes de • 
puentea, permitiendo la recuperación fielolOgtca de su -
e•tructura de soporte y evitando que se aflojen los dten 
tea pilares que se hallan sometidos a grandes presiones 
y grandes trechos oclusales. 

Existen dos clases de ferullzación: la recta -
y .. la ferula a través del arco dentar lo. 

La ferullzaci6n recta es la unión de dos o -
mde dientes en un solo plano; en este tlpo de ferula la -
· reillstencta se hace principalmente contra la acción de la 
fuerza mestodistal. Se utiliza este tipo de ferula en ca -
sos en que se fljan dos pilares que van a soportar a un 
aparato removible de precisión o semiprecisiOn. 

La ferulización a través del arco, abarca los 
dientes de dos a mas segmentos del a reo o de todo el -
arco. En este tipo de férula la resistencia a las fuerzas 
se hacen en todas direcciones y los dientes que tienen -
un buen soporte pueden verdaderamente pretar apoyo a -
los pilares débiles. 

La ferulizaclón alrededor de un arco ofrece -
ventajas particulares de ingeniería física que no ofrece -
la ferulización en lfnea recta, por lo tanto es aconseja 
ble procurar incluir algCm diente adicional localizando -: 
en la curva de los arcos dentarios, para que en esta 
forma favorable para los pilares; en otra forma se co­
rre el riesgo de que toda la fijación de dientes que se -
suponen móviles o con poco soporte, se desplacen duran 
te los movimientos de masticación especialmente cuando 
el paciente utiliza las excursiones excentricas . En mµ -
chos casos la ferulización puede hacerse en segmentos -
unidos por aditamentos de preclslOn y dándo una oclusión 
de relación cosplde fosa, oclusión centrica de mutua pro 
tección también llamada ocluslón organtca. -
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La ferullzaclOn es una ayuda muy lmpor 

tante para la terapéutica. Sin embargo hay que dejar -
bien acentado que no bya que abusar de sus ventajas, -
nl tampoco tomarla como sustituto de las relaclones - -
oclusales correctas. 

C). - TIPO DE FERULA 

Cuando se van a emplear ferulas en los - -
dientes se debe tomar en cuenta: primero los requerl -
mentos biológicos del parodonto, segundo el tipo y nece 
sldades de los dientes pilares y tercero las condiciones 
de tipo estético. 

Existen diversos sistemas de ferullzaclón -
para las diferentes necesidades y condiciones del esta -
do bucal de los pacientes. 

De los tipos mas comunes son las férulas -
a base de coronas de oro y resina; coronas de porcela­
na con base de iridio-platino y coronas tres cuartos. 
Existen otros sistemas de ferullzación no tan comunes -
pero igualmente utiles para la prótesis Parodontal y cu 
ya designación, ventajas y desventajas voy a exponer. -

D). -FERULlZACION SOPORTADA CON COFIAS 
( CORONAS TELESCOPlCAS ). 

Este sistema emplea una superestructura -
consiste en cofias primarias soldadas entre sr y coronas 
secundarias, pudiéndose usar en cualquier tipo de dien -
te pilar ya sean anterior o posterior. 

El uso de esta ferullzación para proteger -
a los dientes pilares en Prótesis Parodontal esta bien es 
tableclda debido especialmente a la resoluclOn del pro ::­
blema mas difícil consiste en el pdralelismo de las pre 
paraciones sobre todo cuando los dientes estan en mal-: 
poslclOn debido a migraciones causadas por alguna enfe.! 
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medad parodoD..,.l (•lempre que e•ra mal.poalct6n que es­
ta ea mal pHlcldD ao pue • lo8 25 a loa 30 grados -
premlbln par• .., correllrlo ortod6nclcamente ) no aten 
do nece•rlo el .. nlela.mo del•• preparaciones, pue; 
ro que 1e obtiene en lu coflaa, proteglendose a la cavl 
dad pulpar de loa po11lbla agresiones pudiera sufrir al':' 
tn1errarae un completo paralelismo al prepararse loe 

&entea. 

El otro .. o que puede d4ruele es cuando - -
xlate una gran deatruccl6n coronarla donde sea dlfk:I. ·· 

ner una buena retención aan cuando se emplee en -
oronas completas; en estos casos las cofias actuaran -

o muftonee donde se podran asentar las coronas. 

Las cofias son comuruldas con paredes ver -
leales paralelas que aseguren asiendo a 1.a férula, me -
tante un hombre hecho alrededor del. margen glngival -

la cofia con un surco. Las paredes paralelas de la -
fla y el ligero socavado del hombro son los que dan -

etenel6n a la estructura de la corona secundarla que -
ueden ser una corona de oro y resina o coronas de por 

la fundida sobre el metal. -

Este sistema tiene una ferulización adicional­
r la soldadura de todas las cofias o la soldadura en -

ecclones segan las necesidades. 

La ferulizaclón con coronas telescopicas es -
tlllzada para proteger al diente pilar y al parodonto. El 
tente y el tejido pulpar son conservados por el parale -
temo de las cofias sin el paralelismo del diente. pilar. 

Este sistema cumple con el propósito primor 
tal de la Prótesis Parodontal que es la establllzaclOn -: 

los dientes pilares dentro de sus estructuras de so -
rte. 
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E). - FERULIZACION CON ALFILERES. 

La• coronas Con alfileres (plna) llenan 
prlM:tlcamente cualquier requerimiento de una buena res 
aiuracil1n, cuando eatan indicadas, ademas de una ex ":' 
cepcl6n retencl6n. 

Se han realizado estudios que demuestran -
la gran reslstencla obtenida con el uso de alfllercs ( -
plns) paralelos basados en principios en los dientes pos 

' tertores es mejor proveida por alfileres paralelos col~ 
cados en las esquinas de las pie:zas pilares (similar a -
la poslci6n de las patas de una silla ) En los dientes -
anteriores la retención también esta m4s incrementada-

. que la que provoque una corona tres cuartos porque - -
tiene mas area para resistir fuerzas que tienen a desa­
lojar la restauración. 

En los dientes porteriores se conserva: 

a) Mayor estructura dentaria, si la caries no es exten­
sa con mayor dentina remanente que proteje a la ca­
vidad pulpar. 

b) Un incremento del agarre tenso fricclonal. 

Especialmente en las piezas anteriores ca­
da dra aumenta el uso de los alfileres (pins ) en las 
pieDs que en caras vestlbulares presentan caries; pues 
to que nunca una restauraclOn por magnrfica que sea ::­
se podra el contorno, forma y color de un diente natu -
ral ni sus relaciones beneflcas con el tejido gingival. -
Por tanto cualquier esfuerzo para dejar intacta estas -
superficies debe ser hecho para mantener esta Optima -
relación de los tejidos blandos con el diente. 

Existen una variedad de tipos de prepara -
clones para alfileres dientes anteriores. Se puede hacer 
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dplc• preparación en que no ., envuelven lu areaa-
roxbn•l• y •u rerencl6n • por medio de tr• aUllerea 

. en el tercio lncl••I uno en el clbplo: o de c•tro -
lftlere1: dom en el tercio lllCINl y clo8 en el cflllpdo. Se 

11111a1m hacer una modlflcacl6n envolviendo una o tas dos 
ara1 proxtmalea. En ca101 de cantDD9 alwa1lollarm ae­

atueaem hacer una preparacl6n donde ae reat1ure e.ti cGs 
de prorectora de la oclualón. -

Especialmente en loa dientes anterlore. lnfe -
. lOres que presenten alteraciones en su soporte la feru -
lución con alfileres (pins), nos brinda un excelente slEt­
ma de establllzaciOn de ellos: evitando la lnneceurla -

.·. atrucclón dentaria, la dificultad de preparacl&l de co -
onas completas en esos dientes y obteniendo el beneficio 
ue deseamos. 

). - TECNICAS DE ALFILERES PARALELOS 

Existen un sistema empleado en la prepara -
lOn de que consiste en la inverslOn de la técnica, cuya­
dea es ahorrar el trabajo del cirujano en el consultorio 

la disminuclOn del nllmero de citas necesarias: son lla 
ados alfileres paralelos de la Casa Ney. -

En esta técnica la preparación de los alfile -
es es el llltimo paso. En la primera cita se hace el des 
aste lingual, se toman los modelos de estudio y mediañ 
e radiográfico se marca en ellos el sitio donde se nece: 
ita hacer los alfileres para proteger la cavidad plllpar,­
ando las instrucciones al laboratorio de la direccl6n y -
rofundidad de ellos. El laboratorio se hace la comuuc­
lOn de las ferulas y nos la remiten ya terminadas para 
u instalación, con una férula de acrRlco donde elloe las 
onstruyeron para que con ella hagamos tas perforaclo -

nes regidos por la gura que ellos usaron; se cementan -
las restauraciones en esta segunda cita. 



E1ta tecntca proporclona: 

· L • Uu eftcaz ferullucl6n de dtentn ,pilares atn un 
deap•re e.:e1lvo. . · 

, ..• 2. • La ln1talacl6n raplda del tratamiento de ferullzacl6n. 

·a). - TECNICA DE ALFILERES NO PARALELOS 

Las ventajas que proporclona este aiatema-
de ferullzaclOn son eepectalmente Importantes para la -

·· Pr6teate Parodontal porque este procedlmlento de un ex­
. celente medio de soporte para reemplazar dlentes faltan 

·• tea y eetablllzar con efectividad pilares en variadas p~ 
•telones daltro del arco dentario sin necesidad del para 
lellemo de ellos y principalmente porque no lnterflere­
abeolutamente con el parodonto, ya que esta férula con­
state Qnlcamente en respaldos linguales con un pins ho -
rlzontal como retensión. 

Lo~ Beneficios desde el punto de vl.sta Paro 
dontal Estriba: -

l. - Durante la preparación de los pilares no se lastima 
absolutamente la encra puesto que la preparación se 
encuentra lejos de ella ya que consiste Qnicamente -
en el desgaste de la cara Lingual y la perforación -
del pln. 

2. - Se evita la lrrltacl.On y remoción de los provisiona -
les. 

3. - Esta férula lingual permite la adecuada higiene oral. 
4. - En casos de dientes anterlores aplflonados con un -

estrecho hueso, lnterceptal, que presenta frecuente­
mente un problema parodontal al reallnerar los orto 
dGntlcamente. En estas situaciones esta férula es ün 
magnifico retenedor de los dientes en su nueva post 
cl6n sln aacrlflcarlos a un desgaste excesivo. -

5. - Es un procedimiento biológico y mecantcamente aceR 



·table, que cumple perfecramence con un cometido de es= 
tablllucl6D dentarla • 

. ·.. AdemA• de l08 beneftcloa de tipo parodontal-
reune otra• cualldade•: En una tecntca fAcll tanto para -
preparaclcln como para su elaboraclcln e• una tecntca r_! 
pida (2 clt•• ) y ademas la teruta repre•enta un rndxl -
mo confort y un minrrno de costos para el paciente. 

. Esta téenlca ea usada generalmente en ple -
:Zll• anterlorea superlores e lnferlores cuya estructura -
t~l•al permita la colocaclón del alfiler entre cavtdad -
P!pr y el .borde inclaal por lo tanto no ea poalble usar 
.i¡:;en.dlentea abrasionados. Su desventaja constate en --= 
'que el alfller llega hasta la cara vestibular y para lo -
grar una estétlca aceptable es necesario rebajar el alfi­
ler es necesario rebajar el alfiler y poner una reslna. 

H) PROTESIS REMOVIBLE DE PREClSlON Y SEMIPRECI­
SION. 

Aunque la Prótesis fija es la indicada para el 
paciente parodontal, existen casos en que la posición o -
el nClmero de los pilares haga necesaria una prótesis re 
movible. -

La prótesis rernovible de precisión o de se t. 

mipreclsiOn es sin duda la que mas se aproxima a la - -
prótesis fija y ocupa un rol definitivo en Prótesis Paro -
dontal debido a que restaura el contorno anatomico co -
rrecto de los dientes pilares; trasmite las fuerzas en -
el aentldo axlal de los dientes gracias a su sistema ma­
cho1,;hembra 'eatabtllza a los dientes pilares contra la 
acción de fuerzas laterales; minorlza las fuerms al po .;. 
ner o sacar el aparato debido a que los adltamientos pa 
ralelos entre sr no ofrecen resistencia a las curvaturas-: 
propias de los dientes como ocurre con los ganchos cuan 
do se coloca o remueven . (Se ha comprobado que las :-
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. lefttlone• provacada1 por la colocac16n y remoción de -
. . . la pr6teal• removlbla con pacho• •on ma1 1evera1 - -
.:: · q• la• lnduclda• por la1 fuerua ma1dcarortu. 

Otra de•ventaja de eate tipo de próte•l• e1 
que el dlente pilar plede ter ferullante junro con otro• 
aoporte. E•to e• particularmente de1eablea en termlna­
clone• Ubre•. 

Ea deflnltlva la pr6teal1 removlble de pre-
. clsl6n o aemlpreclalOn proporclona mayor area de pro 

.,,. :tecclOn a loa órganos dentarios remanentes a los teJldos 
'1:.•· de soporte. 
:''-, - . - ' 

Caracterrstlcas. 

Usualmente estas prOtesls consisten en un· 
macho y hembra, con la hembra colocada intracoronal -
mente en el diente pilar. 

Un alto grado de paralelismo debe existir -
entre los dos o mas aditamentos ( attacgments) para que 
puedan ser colocados y removidos. 

La retención es dada por el paralelismo -
de las paredes y el resto del asiento. 

1) ADITAMENTOS DE PREClSION 

Existen muchos tipos de aditamentos de pre 
cisión, la diferencia entre ellos es el método de ajuste-­
para compensar el desgaste frlcclonal. 

Todos consiste en una hembra soldada al so 
porte y un macho. La parte mas cerrada de la hembra~ 
es el centro del eje longltudlnal del diente. 

Los aditamentos mas usados son: Attach - -
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nt Ney·Chaye• que llene una •ola ranura de expansión 
n una apertura de forma angulada: Attachrrient Stern- -
ld11mltb con do• ranura• de expan•lón en ta cara de au 
rcl6n macho, el Baker con la ranura de expansión en -
·· 1ado. 

Elección de pilar. - El diente pilar debe tener 
en soporte 6seo y su corona ctrntca debe poseer una -

ongltud suflclente para reclblr el aparato de retención -
toda magnitud o al menos un poco mas de corona clr­

lca cortando el tejido glnglvat que circunda su cuello. -
l la rarz corta habra que emplear dos pilares. 

Tipos de retenedor. - Los retenedores mas co 
unes para alojar los aditamentos son las coronas de ":" 

ro. las coronas veneer y las restauraciones de porcela­
a fundida sobre metal. 

Preparación de los pilares. - En la prepara -
ton de los pilares para el alojamiento de los retenedo -
es, el factor que se debe tener en cuenta es la elimina 
iOn de estructura dentaria en ta z.ona donde va a ubicar 
e el Attachment para que su porción hembra quede in -: 
luida dentro de los contornos normales del diente. 

Diseño. - Cuando existen pilares distales, los 
ditamentos deben recibir dientes mesiales ya sean en la 
uperficie mesial o distal de ella cuando se trate de 
na prótesis parcial a extremo libre, para disminuir el -
fecto de palanca en tales restauraciones las bases de a 
rruco deben tener un firme soporte por parte de los re 

rdes alveolares y demas tejidos. En una prótesis re --
ovibles a extensión distal resulta lmprecindible que las 
ses se extiendan bien tensión distal resulta impresindl-
e que las bases se extiendan blen hasta la z.ona retro -
otar. Cuando mas larga sea la base de la dentadura, -
ayor sera el brazo lingual de su base. 

Mediante et empleo retenedores mQltlples y de 



88 

ama maxlma extenal6n sobre loe rejldoa ae conaeguiran -
dl•mlnutr loa efectos nosclvoa del efecto de palanca. 

J). - ADITAMENTOS DE SEMIPRECISION. 

La diferencia entre loa adltamlentoa de pre 
cl•i6n y semlprealclón es que los primeros ya vlenen -: 
prefabricados y los segundos son construidos en el labo­
ratorio. 

En la prótesis de semlprecisión dientes so­
portes se cubren con las coronas, en las cuales se la -
bran los escalones y figuras adecuados para el alojamien 
to de los aditamentos de semiprecisión que servlran de-: 
anclaje a la prótesis removible. 

El aditamento de semipreclslón se fija el -
diente pilar por los mecanismos: un apoyo que entra en. 
un descanso situado en la cara opuesta al espacio des -
dentado y un brazo que se prolonga por la cara palatina 
o Ungual. 

K) COMBINACIONES 

Son muchos los casos que requieren una 
combinación de prótesis flja con una removible de pre -
cisión o semlpreclslón. 

Es muy comlln la situación en que existen -
algunos dientes remanentes anteriores y faltan todos los 
molares de una arcada; en estos casos es conveniente -
construir una prótesis fija anterior y una prótesis rem()-
vlble posterlor con aditamentos intracoronarlos alojados­
en los soportes de los pilares. 

L). - BARRA ESTABILIZADORA 

Este tipo de prótesis es empleada en casos: 
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a) En que loe dientes pilares eetan alsladas­
extattendo varla• falrante• tmermedlaa. 

b) Cuando dicho• pllare• no llenen un buen -
10POrte parodontal. 

e) Cuando loa procesos alveolares estan red> 
•orbldo•. -

En estas condlclones no se podrra instalar -
a prótesis flja por lo que los dientes no reunen las -

ondlclones necesarias para actuar como buenos pilares 
r falta de sostén parodontal; que loe hace tener uno -
bre valoración proteslca como pilares. 

No se podrfa ferulizar puesto que no existe -
lentes adyacentes para fijarlas a ellos. 

No serra recomendable la prótesis removlble 
pesar de que solucionada el factor estético al reem -

lazar los procesos alveolares reabsorvidos, por que su 
uracl6n serra mfnima ya que los dientes pilares de por 
l con poco apoyo parodontal recibirían fuerzas impro -
ias o aQn en el caso de que la oclusión de esta prOte 
is fuera correcta y funclonal sin la existencia de fuer: 
as laterales inadecuadaR, el trabajo que para un dien -
e sin involucración parodontal serra aceptable, no lo -
erra para estos dientes nielados con pobre superficie -
arodontal especialmente al introducir o remover la pr6 
esis por la palanca que se efectCla en estas manipulado 
es, lo cual movillzan'\ u los pilares que al poco tiem-:: 
o se perderran. 

En estos casos se hace necesarlo una combl 
ación de procedimientos. 

La fljacl6n de l.os pilares existentes que se -
ogra a través de una barra estabilizadora que es un rr 
ido conector soldado a los soportes de dichos dientes-= 
llares cuyas ventajas son: 
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l. - El aoporte mutuo a l09 dlente• prolongando su vlda. 
2. - La e1tablllucl6n de loa pllarea lmpldlendo la ac • 

. cl6n de fuerza• lateralea que actuen •obre ello•. 
3. • La retención Indirecta que proviene la rotacl6n en • 

la Unea po•terlor de au eje de rotación (fulcrum). 

La barra establllmdora ya soldada a los • 
· soportes se cementa, acentllndose sobre ellos la próte -

ala removlble. 

Con esta tecnlca se obtlene la soluclOn de -
los casos que se encuentren en slmllares condlclones. 
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CAPITULO Vil 

TIEMPO CLINICOS PROfESICOS 

En Prótesls Parodontal loa procedimientos clr 
lliCoa restauratlvos deben comenzar lo antes posible uni 
wez determinada la terapia padorontal. Pasada ya el pe -
rodo de adaptación de nuestra terapla y acondlclonamlen 

parodontal y establecldoa los tejldos de soporte en --: 
apuesta a las nuevas demendaa funcionales que se les 

an a presentar; el parodonto se encuentra en condlclo -
s de aceptar la pr6tesie o ferullzaclón que se requie -

Asr mismo ellmlnadas las relaciones de mo -
oclusi6n mediante el Ajuste oclusal, cuando éste ha si -
o necesario y obtenidas la distribución y direccton ade 
uada de las fuerzas oclusales, existiendo coordinación~ 
ntre la relación y la oclusión céntrica; nuestras restau 
aclones seran construidas en conformidad con los nue ":' 
os patrones oclusales que permitan su instalación den 
ro de una oclusión funcional y un parodonto sano. -

En estas condiciones comenzamos el prlmer­
aso de nuestros procedimientos ctrnlcos restauratlvoR. 

). - PREPARACION DE DIENTES PILARES. 

Son dos factores dentro de la preparación 
que estan en fntima relación con nuestro te -

a) Desgaste necesario para obtener el acomo 
do del material restaurativo que permita~ 
una buena oclusión. 

b) Terminación de la· preparación. 

Al efectuar el desgaste en la preparoclón de 
se debe dejar un espacio suficiente para el. -
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empeeor del material del cual me trata. E•te espacio -
debe •er controlado tanto en ocluaton ctntrlca como en­
loll · movlmlentoa de protru•l6n y laterale•. 

La canttdad de tejido dentario removido que 
.puede ser suficiente para la oclusión céntrica, no lo ett 
paro los distintos movimientos; para ésto hay que darle 
la suficiente liberalidad de espacio en todas las excursio 
nea hay que desgastar lo necesario. -

Es muy frecuente al desgastar las caras ~ 
latinas de anteriores en casos de respaldos con alftle ':' 
rea o coronas, no tener en cuenta este factor, En los -
posteriores el desgaste vestibular se puede visuallzar­
pero el desgaste palaclno lingual crea problemas y es -
frecuente apreciar esta falta de desgaste en la cQspide -
palatina de las retauraciones en las cuales son muy co­
munes puntos brillantes en las incrustaciones y coronas. 

Es necesario por tanto el desgaste adecua -
do de los dientes no culpar a un exceso de material el­
que no se logre llegar a una oclusión funcional. 

8) TERMINAClON DE LA PREPARACION 

Analizando los postulados parodontales, eva 
luando las teorras protésicas y observando la practica -= 
ctrnica podremos llegar a un resultado, omitiendo las -
grandes controversias que existen sobre la termlnaciO~ 
de las preparaciones. 

La termimci6n de la preparación debe ha -
cerse hasta donde se necesite: 

Las condiciones de los dientes y de las e~ 
tructuras que lo rodean localizando del margen glngival, 
un saludable tnstertlcio glngi val y donde los dientes no -
estén afectadas por cartee en o cerca de la lnserclOn -
epitelial; podr4 la preparaclOn termina a nivel del bor -
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de libre de. la encra o para obtener una buena eatettca -
11n preceula de meral, una localluclon a nivel coronal 
ele la luercl&l epitelial. 

Sin embargo no ea lo frecuente, en la mayo­
rra de loe casos y •In especialmente tratandoae de Pr6-
teal• Parodontal donde ya sea por Intervenciones qui -
rOrglcaa parodontalea, por migraciones glnglvalea, por­
alteractone• de nivel de la tnaercl6n ya sea en meslal,­
dlatal, llnguopalatlno o bucal no exlste una correcta re 
lacl6n corona cUnlca y anatrmica o por la presencia áe 
cartea ae hace necesario una mayor profundidad de la -
tennlnacl6n de la preparación. En estos casos la loca­
llzacl6n de la terminación se alterara de acuerdo con -
casos la localización de la terminación se alterara de -
acuerdo con las condiciones individuales y colectivas de 
loa dientes a tratar. 

Si la localización de la terminación es segrn 
las necesidades del pilar; la gura de la terminación es­
ta en su anatomra cervical. 

En este conocimiento del contorno cervical -
de los diferentes tipos de esta la posibilldad de efectuar 
un desgaste adecuado, pues es el que dicta es definiti -
va el tipo de trnea de terminación. 

Al desgastar un diente si se reconoce anató­
micamente su <;ontorno cervical, desde el principio los 
cortes se haran en forma adecuada para que al regula­
rizar las caras de la preparación quede labrada subgin 
gival la trnea terminal. -

Cada diente tiene sus pecularldades y dife -
rencias que se hace necesario reconocer y estudiar. 

Por Oltlmo la terminación de la preparación 
ya sea en M-0-D coronas totales o cualquier tipo de -
restauración requiere un bisel que proporcione el sufl -
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. ctente eapaclo para alojar el marerlal en porción termi­
ul. 

L• habilidad del operador y la utllluclon -
de fresas de diamantes q11e no laceren loa tejido• vecl -
noa dar4n a ta termlnact6n un bien acabado con el ml -
nl'mo acabado con el mlnlmo dallo a los tejidos ginglva-

. lea para preservar su salud. 

C). - PROVISIONALES. 

La adecuada preparación de las piezas re -
quiere una conservación de ellas mediante una prótesis-

~ temporal. · 

Los provisionales reunen mllltlples objeti -
vos: 

l. - La conservación de los dientes preparados y su - -
protección pulpar; en casos de dientes móviles ac -
tQa como férula provisional fijando los dientes y evi 
tando migraciones que impidan la colocaci6n ulterior 
de las prótesis definitivas. Esto en cuanto a los dien 
~p~~. -

2. - En lo que a oclusión se refiere: mantenen la corree 
ta relaclOn oclusal, las relaciones interproximales;­
mejoran la masticación y en casos ayudan a estable 
cer una nueva dimensión vertical en casos de cola.[ 
so oclusal que permita estudiar las reacciones y es 
timular la dimensión que sea tolerable puesto que -: 
pueden aumentarse o modificarse antes de construir 
la prótesis deflnltl vas. 

3. - Ayudan la curación del tejido lesionado durante las­
manlpulaciones de la preparación: manteniendo esta­
bles esos tejidos evitando su prollferaclOn que de -
otra manera se pondrran en contacto con la prepara 
clOn protegen los tejidos blandos. -

4. - Mejoran las estéticas y fonética. 
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Para poder realizar e•to• objetivos, el prov! 
•laaal requiere clerta• cmlldade•: 

El material. -EJ mejor material ea el de re­
•lna crftlca curada. Confecclonada en loa modelos de -
eatudio y porteriormente ajustados en la boca con resl -
na acrdlca autopoltmerizable con una flna terminación y 
teniendo la forma y contorno que pe rm lta una buena o -
clual6n. 

La Cementación. La correcta cementaclOn de 
loa provlslonales se obtiene con cemento qulrOrglco con 
ciertas caracterrstlcae de fluidez para que no se empa -
que en el lntertlclo y actue como una apósito que per -
mlta la regeneraclOn, lnhlba la proliferación tisular, 
proteja la senslbilldad cervical y dé retención y rigidez 
al provisional. 

El tiempo. El perfodo maxlmo de eu uso, 
aQn con loe mejores resultados fluctaa entre uno y dos­
mesm. Una estancia de mayor tlempo leslonarra los te­
jidos blandos y el parodonto. 

Ademas de los objetivos ya vistos: con la -­
prOtesls temporal pueden apreciarse el estado y la evo­
luclOn de los dientes preparados, el grado de readapta -
clOn del arco alveolar, la posición del margen e inser -
clOn epitelial y la estimación del tiempo adecuado para­
proceder al tratamiento definitivo. 

D) TOMA DE IMPRESIONES 

Existen di versos tipos de materiales y técni­
cas a emplear para la toma de lmpreslones y asr tene -
mos las impresiones con banda de cobre y modellna, -
con hule y con materiales elasticos como el hldrocoloi -
de y el elllcOn. 

Las especlficaclones de cada uno de ellos re 
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ferlda a PrOteel• Parodontal 80D la• •lplente•: 

E). • IMPRESION CON BANDA DE COBRE. 

A peaar de lm nuevo• materlale• de lmpre 
•l6n la banda de cobre ea notablemente e11 Otll cuando ":' 
ee trata de tomar lmprealonea de preparaclonea para co 
ronas totales, que tlene un gran nlvel •ubglnglval, en ":' 
tas cuales es dlfrcll obtener una fiel reproducción de la 
rermtnaclOn. 

A pesar del requerimiento de mayor tiem -
po, elaboraciOn y sesiones para tomar impresiones con 
esta técnica. hay que dejar acentado que ofrece grandes 
ventajas como ya mencionadas reproducción termlnal y­
la capacldad de repetir indudablemente cuantas veces 
sea necesarla hasta obtener la lmpreslOn deseada. 

La selección de la banda debe ser tal. que -
adapte ajustadamente la preparaclOn. Una banda muy - -
grande puede atrapar tejido blando; una banda chica pue 
de no llegar gasta la lrnea de terminación de la prepa-:. 
raciOn. 

El festoneado de la banda debe hacerse re­
cordando el desgaste efectuado en la pieza y su anato -
mra cervical, recordando y conformando el borde de la­
banda correspondiente a la porclOn glngival de la prepa­
ración regularizando con piedras los bordes para evitar 
lesiones de los tejidos parodontales. 

Posteriormente con una impreslOn prueba -
haremos un recorte selectivo y un nuevo modelado de -
la banda ajustandose a las revelaciones de esta prlmera 
Impresión para obtener una Impresión deflnltlva satlsfaE 
torla. 

Al emplear esta té.colea es necesaria la h_! 
billdad y cuidado del operador para llegar mas alla de -
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dDmte llep la termlnacl6n pero aln aobrepaaar la pre -
lllCID y lDnlle• que ocaalonarran la aeccl6n de las fibras 
del llpmento parodontal que son la baae en la cual se -
tipOY•n fibras gtnat.valea librea y la po11lble regeneracl6n 
• la lnaerclOD epitelial. Ea ademAa Imperativo el mlnu 
clMO edmen deapues de tomada la lmpreat&i para re-­
mover toda• la• partrculas que puedan haber quedado en 
el tnaterttcto y que ocaslonarran su lesl6n . 

. P). - IMPRESION CON MATERIALES ELASTICOS. 

El progreso en la Odontologl'a con el uso de­
matertales elAstlcos es una realidad. Thompson reall -
·116 en encuesta en los Estados Unidos y de las 895 res­
puestas el 883 de loe profesionales expresaba que exi -
gro menor esfuerm, el 953 se mostró acorde en decla­
rar que la odontología resultaba mas facll. Tres aseve­
raciones muy significativas que nos muestran méritos -
de estos materiales. 

Las cualldades y ventajas que representan -
aon: 
l. - Se obtiene reproducciones fieles. 
2. - Se hacen innecesarias las trasferencias, ahorrando­

se una sesión puesto que se obtienen tanto la prepa­
ración como la posición de los dientes. 

3. - Se obtienen reproducciones con igual esfuerzo de 
una sola preparación como el de toda una arcada y 
tanto de cubiertas totales como parciales con la llni 
ca diferencia del tiempo adicional en las primeras~ 
de la retracción gingival. 

Retracción Glnglval. 

Es la retracción gingival la fase mas dlficui. 
tosa y de mayor peligro en la toma de impresiones con 
material elasttco; puesto que sin ninguna adecuada e~ 
alción de los margenes el método fracasa, pero al mis­
mo tiempo esta exposición debe realizarse de tal mane-
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ra que no cause un dallo permanente a la encra y a la -
luercl6n epitelial. 

Los metodoa de retracclOn glnglval para ob 
tener el acceso propio qurmica, la combinación de am ':' 
bis y la qulrOrgtca con bisturr y electroclrugra. 

La retracclOn mecan1ca ea obtenido con el­
uso de cordones de fibras de algodón colocados en el -
lnateritlcio ginglval, sin embargo el uso de esta rectrac 
cton mecantca con la ayuda qurmtca proporciona mas ~ 
ventajosa y es por lo tanto mas uttllzada. 

Las especlflcaclones del empleo de este mé 
rodo de retracción son las siguientes: los cabos del coi= 
del apretadamente retorcidos, se colocan apicalmente 
del margen de la preparación con la ayuda de un instru­
mento empleador de retractores. Los cabos retorcidos -
del cordel realizan la acción mecanica de aportar la en 
era y la sustancia inpregnada hace la construcción de -: 
los capilares y anteriores. El punto clave para lograr -
apartar la encra y dejar instalado el cordón no consiste 
en la fuerza repetida usada para su empaque y permane 
cia que pueda desgastar la inserción epitellal sino en la 
presión medida y mantenida. 

Se puede usar ademas del cordel que llega­
aplicalmente a la terminación de la preparación otro co_! 
d6n encima que aparte y ensanche la encra para permi -
tlr que la jeringa con el material de impresión entre en 
el margen cervical de la preparaclon. 

Los tipos de sustancia qufmlca que se im -
preganan en los cordones pueden ser de varios tipos, su 
uso dependera de las condlclones generales y locales dEi 
paciente. 

G) SUSTANCIAS QUIMlCAS UTILIZADAS EN LA RE­
TRACClON GlNGlVAL. 



CUADRO 1 
EPINEFRINA 

a) Eplnef rlna recémlca al l X l, 000 
: b) Glngl Pack: eplnefrlna racémlca al !J}b. 

CUADRO 11 
COMBINACIONES CON 11PINEFRINA 

a) Record: 
· Elnefrina racémica al 

clorato de zinc 
b) Eplnefrlna racémica al 

clorato de zinc 
e) Eptnefrlna racémlca 

alumbre 

a) Hemodent: 

CUADRO lll 
SIN EPINEFRINA 

clorato de aluminio 
sulfato de hidroxiquinona 
cloruro de fenocaina 
amlnobenzoato etrlico 

b) Acldo tanico al 
e) Clorato de zinc 
d) Alumbre 

8% 
23 
43 
23 
43 
14% 

203 
43 

100% 
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Los cordones con epinefrina y sus combinacio -
nes (l y U cuadros ) pueden ser utilizados con pacientes cu­
ya historia clfnica revele una condición normal que permi. -
ta su uso. Ya que la epinefrina es reabsorbida por los peque 
ftos capilares de la ene ra y pasa a el rculaclOn general. Su -­
absorción es mas grande en tejidos abrasionados, dependien 
do tamblén del nClmero de dientes preparadas; el existen :­
una de estas condiciones o ambas es preferible usar cordo-
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ne1 con menor cantidad de epinef rlna como la recémica 
al l X l, 000 o cualquiera de las comblnaclones que dismlnu 
ye el porcentaje de eplnefrlna usada. -

Las condiciones locales dictaran también el tl 
po a elegir. Si se han seguido correctamente los pasos :­
efectuados en la prlmera cita las preparaciones y teniendo 
los provisionales las condiciones necesarias para llenar -
sus objetivos; en la segunda para la toma de la impreslOn­
tendremos un campo sin hemorragias y con tejidos estables 
y sanos que permiten la toma de una excelente empresiOn -
con solo obtener un campo seco, sin aallvaciOn y mediante 

· un retractor glngival que aparte los tejidos. 

Cuando no estamos en estas condiciones, sino 
que por diversas causas se va a tomar la impresión inmed!! 

··ta después de hacer las preparaciones, donde los tejidos -
estan lesionados puesto que no han podido recuperarse, - -
donde existe hemorragia y una gran salivación; se puede -
usar la combinación de epinef rina y alumbre al l003 que -
es un gran agente hemostatico. 

Los cordones son epifrina (lll cuadro ) se 
usan cuando l.as condiciones generales del paciente impi -
dlendo el uso de la epinefrina en cardracos, hiperparati -
roideos o con enfermos de las coronarias. 

Cualquier tipo de retractor que se use no de -
be permanecer mas de 15 minutos. El menor tiempo está -
indicado especialmente cuando se use el cloroto de zinc. 

Concluida la impresión los tejidos traumati­
zados y la dentina expuesta deberan ser tratados y proteg!_' 
dos lavando perfectamente donde estuvo el retractor; pu -
dlendo algunos casos hacer un pequeno curetaje y aplicar­
un antlséptlco suave; colocado los provisionales con el ce 
mento quirClrglco que calmen a los tejidos injuriados. La-: 
lnjurla provocada por la retracción glnglval debe ser tem­
poral, la salud del interticio glnglval se restablece total -
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menre en ocho dra•. 

Retracción qulrQrglca e Electroclrugra. 

Estos dos merados me utlllun Qnlcamente cuan 
do la retracción con cordones Impregnado& no logra llegar 
mas all4 de la termlnacl6n de la preparación para lograr -
una buena lmpreslOn cuando se desea arrendar la corona -
cUnlca y cerrar un surco glnglval; en eate Gltlmo caso, la 
retracclOn ya sea con blsturr qurQrglco o electrlco se efec 
tGa antes de la terminación de la preparaclon lo que pemll 
te hacer el hombro. Se puede decir que ea una modlflca -­
cl6n de la gtnglvoplatra que es verificada durante los tiem­
po. clrnlcoa protéalcos. 

La remoción de los margenes con blsturr es -
mas utlll7.8da ya que no tiene las llmitaciones del bleturr -
eléctrico. 

Después del empleo del bisturr o de la Electr<l"' 
cirugra es necesario la retracción gingival con cordones -
para tomar las impresiones para lnhi.bir la hemorragla cau 
aada por el bisturr y aon en el Electrocirugra que a pesar-:­
de que no provoca sangrado en el momento de su empleo -
a los pocos minutos sobre vlene una hemorragia. 

En estos casos se usan retractores sin eplne -
frina ya que se ha dejado tejido deRcubierto sin contrl.cci6n 
de venula y arteriolas. Usando retractores con epinefrina 
la absorción serfa grande, por lo tanto cstan contraindica­
dos. 
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CAPITULO VIII 
CONSTRUCCION DE PROTESIS EN EL LABORATORIO 

El crlterlo del dlaefto y conatrucclón de la -
pr6tesla refleja el saber del clrntco en parodoncla. Sl este 

.· crlterlo ea nt~eaarlo en cualquier dteefto proteslco, es ln­
dlapensable para realizar Prótesis Parodontal. 

Loe requerlmlentoe de loe pacientes tratados 
. de enfermedades parodontales son muy Importantes, sus -
•·diferentes necesidades deberan refleja rae en la construc -

ción de la prótesis y ferula de manera que aseguren la ea -
l&ll.t parodontal que se ha logrado. 

El cirujano tiene la total responsabllldad con­
. su paciencia del trabajo que se le va a efectuar, por lo tan 
· to él y sus te<:nlcos deben trabajar al unrsono y no delegar 

en el latx>ratorlo el trabajo que debe compartir. 

El proteslsta , especialmente debe especifi -
car los requerimientos del caso, dirigir al técnico y pos -
teriormente indicar las correcciones necesarias en las -
construcciones protéslcas cuyo resultado cumpla las nece 
sldades y rinda los beneficios para los que fueron constrÜl 
dos. -

Los factores esenciales en la construcción -
de las prótesis que se deben supervisar, sin mencionar -
los adelantos en técnicas, excelentes materiales y servi­
cio de que debe disponer el laboratorio. 
l. - Dlsefto de la prótesis: 

a) Anatomra oclusal 
b) Anatomra cervical 
c) Contorno coronario 
d) A reas o puntos de contacto. 

2. - POntlcos lntermedlos 
3. - Soldadura conectores 
4. - Lrnea de terminación de las prótesis 
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5. - Tersura y pulido. 

a) DlSEAo DE LA PROTESlS 

ANATOMIA OCLUSAL. Ya obtenido en nuestras 
plezaa remanente el objetivo del ajuste oclusal, establecien 
do una oclusiOn funcional cuando ha Hldo necesario. LoH -= 
construcciones protesicae deberan eincronizarse para obte­
ner una armonra oclusal funcional. m disefto oclusal corree 
to ae ha estudiado en el caprtulo de ocluelOn; las coronas y-= 
loa puentee deberan reproducir este diseno. 

· _ · En lo que respecta al dlametro oclueal, éste de 
ll!e aer normal con estrecha el dlametro buco-lingual sólo -= 
.e contribuye a la impropia desviación mecanica del allmen 
to hacia las superficies proximales de los dientes provocañ 

lnflamaclOn de la papila interdentaria. Al estrechar el-; 
l4metro buco-lingual se introduce una situación am1loga a 

la de un diente en malpos ición. 

Bajo ningím concepto es permisible aumentar -
l plano oclusal en sentido buco-lingual! puesto que se im­

ndrran sobrecargas que tendrían como consecuencia el -
rauma de los tejidos de soporte. 

ANATOMIA CERVICAL. Existe una relación -
cae veces observada y menos aOn reproducida en la com 

rucción de coronas y puentes, que provoque una protección 
la entrada del interticio gingival y permite la estimula -

lón de los tejidos gingivales. 

Esta relación es la convexidad del borde cervi­
at del esmalte cuya proyección del mismo ancho que la 
unta debe del borde marginal de la encra dentro de la cual 
l instertlclo ginglval es protegido. 

El esmalte de volumen en la unión esmalte ce -
ento formado el borde cervical, impide la entrada al los-
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t.ertlcio ( que en salud no tiene comuntcactoo con boca y por 
lo tanto no esta querattntzado ) desviando cualquier ir'rlta -
cl6n que pueda afectarlo. Esta accton protectora se debe • 
menosprectar, por lo tanto esta relaciOn debe ser manteni­
da en las pr6tests. 

Cuando no existan estas condiciones Ideales -
y se encuentre un aumento de la corona clrnica debido a en 
fermedades parodontales que hayan hecho necesario la clrÜ 
gra con exposición de la corona anatómica y la lncersión ':' 

. epitelial a nivel radicular; el diente anatómica y con la in 
· aerciOn epitellal a nivel radicular; el diente sera preparaao 
. con un hombro en chaflan hacia la coronal de la lnserclOn -
·::91>ltellal; la corona sera construida con un espesor igual al 
>i~ la estructura dentaria que fue desgastada y reproduclen-
.do la convexidad del esmalte a nivel cemento esmalte. 

8). - CONTORNO CORONARIO. La curvatura de los dien -
tes proceslcos debe proporcionar: 

l. - Protección de la reglón cervical oponlendose al em -
paquetamiento alimenticio vertical y a la lesión de la 
encra marginal. 

2. - Estrmulo de la encra actuando como masaje para ac 
tivar la et rculación. -

Tanto el aumento como lo falta de curvatu -
ra no podran proporcionar estas dos condiciones. 

El aumento ocasionara la falta de estrmulo­
de la encfa al desviar los alimentos a la encra alveolar 
o al fondo de saco. 

La ausencia ocasionara la acumulaclOn de -
restos allmentlcios en el lnterticlo glnglval con la fer. -
mentaclón de ellos y la acclOn constante de esta lrrlta -
clOn con la consiguiente inflamación y mas tarde des -
trucclOn de la papila interdental. 
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La correcta curvatura es necesaria exigirla­
tanto en caras proximales como bucales y linguales y -
en toa crngulos de los dientes anteriores; son muchas -
·laa ocasiones en que no ajustan las restauraciones debl­
.do a excesivo contorno proximal que se ha dado en el -
laboratorio que no permite colocarlas coronas en su lu­
gar debido al excedente de material mesial o distal o -
de ambos lados. 

C). - AREAS O PUNTOS DE CONTACTO. La falta de 
buen desarrollo de la forma, tipo y posición correcta -
de las 4reas de contacto pueden causar un romplmiento­
de los tejidos parodontalee adyacentes y una ruptura en­
la continuidad de la lCnea del arco dentario que da lugar 
a m4s responsabilidad en la membrana parodontal y en­
el hueso alveolar y evita la protección de la papila in -
terdental. 

Una buena restauración deben producir una -
area de contacto fuerte y positiva y nunca pasiva o apo 
a lona l. -

Este punto de contacto ejercerá su mejor 
acclOn cuando esté localizado en la unión de los tercios 
oclusales y medio de la corona clínica. Los espacios in 
terproximales deben ser amplios y diseñados de tal ma-= 
nera que eviten el molestar a la papila gingival y per -
mitan una correcta estimulación y limpieza de esta zo -
na: tanto por sr solos como por la higiene del paciente. 

Existen modificaciones en la forma del area 
o punto de contacto en la región de molares, premola -
res y anteriores. 

a) En los dientes anteriores es suficiente un punto de -
contacto por la proyección cónica de la papila inter -
dental. 

b) Los premolares requieren una Unea de contacto mas 
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amplla en sentido buco-lingual porque la cresta de la -
papila es mas amplla en esta regl6n. 
e) Los molares necesitan una lrnea de contacto aon ma­

yor porque la papila es aQn mas ancha. 

La ausencia del area lntreproximal es no -
clvo especialmente en la reglón de molares y premola­
res siendo en el sector que corresponde a los lncl~lvos. 

Las superficies interproxlmales planas en -
sentido bucolingual y ocluso glngival causan estragula -
cl6n de los tejidos interproximales. 

La excesiva convexidad de las superficies -
· lnterproximales tanto en el sentido buco lingual como -
ocluso gingival crean unos puntos de contacto excesiva -
mente abiertos que permiten la acumulación de restos -
alimenticios ocasionando que el parodonto sea expuesto -
a los injurias. 

La importancia del area de contacto estri -
ba en el propóstito de dividir la comida hacla bucal y 

lingual, protegiendo a los tejidos interproximales de es 
tas injurias. 

El resultado de las areas de contacto im -
propias son: 

l. - Causan desplazamiento's y rotación de los dientes. 
2. - Aumentan la responsabilidad del soporte óseo. 
3. - Causan injurias c. Las estructuras que invisten al 

diente por excesivo cierre o apertura del contacto -
proximal. 

4. - Causan disturbios en la coordinación de planos y -
cOspldes. 

5. - Son causa de impacto vertical y horizontal de los -
alimentos. 
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Para evitar colocar corona• y reatauracionea 
=on inpropiá• lrea• de contacto a neceaarlo probarlas­
i:on Hda dental ante• de cementacl6n de una prótesis. -
Sl' el COftUICIO ea inauflclente O Inadecuado la reataura -
Cidn deber• modificarse y la• •rea• de contacto corre -
jre. 

O). - PONTICOS O INTERMEDIOS 

Unos de cada tres pOntlcos presentan altera­
ionea notorias en los tejidos circundante• y el 953 que 
. •. presentan alteraclones · ctrnicas evidentes al rernover­

prOteala presentan lesiones ulcerativas en el 4rea 
trcuMcrlta corresP<)ndlente al póntico. Este es el ba -
anee en vista de la Sheldon Steln en un estudio lnlclal -
ue reallz6 de la prevalencia de las reacciones de los -
jldos bajo todos los tipos de pónticos y materiales. 

Su tnvestigaciOn abarco lO aftos de una cuida 
osa y continua observación experimental de todos los-:. 
atoe y teodas llegando a las siguientes conclusiones. 

- La necesidad de la cirugra en casos de aberracio -
nes topograficas del proceso alveolar cuya corree -
ción permite adecuada instalación del póntico. 

Si se colocan puentes sobre rebordes alveo -
ares irregulares, al principio puede no haber proble -

as pero a medida que pasa el tiempo las cosas cam. -
ian. Por lo general la naturaleza se opone a la presen 
ta de lrregularidades y el hueso subyacente tiene ten ":' 
encla a r.eabsorberse aQn cuando no soporte presión, -
asta que la superficie quede llsa y redondeada. Mlen -

tras se efectQa esta reabsorción el tejido blando se a -
sienta mas ajustadamente contra el hueso y se aleja con 
tra el hueso y se aleja de los pónticos, en cuanto ha su 
cedido ésto queda una separaci6n entre el puente y el te 
jido que permite alojarse a partrculas de allerntos y - ~ 
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OU08 cuerpoe extraftoe. E•te dep08lto puede a au vez -
provocai, IUUI reacct6n lntlamatorla y el cejtdo blando c2. 
.mlenza hlpertroflcarae, oca•lonando una memact6n m~ -
·leata y. poniendo en peligro a lo• diente• pilara. 
. . . . . 

·2.- La• eapeclf&caclone• de· lOll p6nllcoa ldealu, fueron 
. loa alguleiarm: 
:_Nntlcoa POllterlorea. 

~:a) Debe exl•tlr un contacto mrnlmo (plmpolnt) en el de 
·., cllve .bue.al del proceso alveolar; este punto de cont&C 
<':- to no ,~usa lrrltacl6n o proltferacl6n de la membra-: 
;~·: . na mpa pero sl una esttmulacl6n de ella. 
:1,:;l»)La cara·oclusal debe estar en armonra funclonal con-
c..i:- la ocluatdn. · 
.:';.e) Todas las superficies deben ser convexa·s, pulidas y ~ 

finalmente terminadas. 
P6ntlcos Anteriores. 

Los pónticos anteriores presentan mas pro -
blemas. En primer lugar por la estética y en segundo -
por las dlflcultades que ofrecen los inferiores al cepilla 
do y su poslci6n en la salida de los conductos salivales-: 

. linguales que permiten la retensl6n de placas y la for -
mac i6n de sor ro. 

Sus especificaciones son las siguientes: 

a) El contacto con la mucosa labial debe ser mínima ( -
. punta del alfiler ). 

b) El contacto con el reborde alveolar debe ser mrnimo­
y debe estar conformado como la termlnaci6n de un -
huevo. 

e) Sus. contornos deben estar en armonra con los dientes 
adyacentes 

· .. d) Las IÍuperflcles deben estar convexas y finalmente ter 
·· mlnadas • 
. · .C). - PONTlCOS O INTERMEDIOS SANITARIOS 
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En Pr6teal• Parodomal 80ft muy madoll lo• -
de• ••ltarlm apeclalmeate en CMO. donde me ha -

rcHdo parte del proce•o alveolar y ea la reglones ~ 
rlor• ya que la eatetlca ao lo lmplde. 

E•te tlpo de. pGatlCM en eatm ellmtna el - -
te•ao de lrrltaclonea de la muc098 alnpval no• propo!. 
lona una excelente eatlmulacl6n y maaa)!Hte la mlama 

rante la maatlcacl6n. 

,;~· ALTERACIONES DE ESPACIO 

Son muy comunes las lateraclonea de la dl -
enal6n,.'lneslo distal. En estos caeos es importante el­

eemplam de dientes donde este espacio esté alterado. 

Las alteraciones de espacio muchas veces -
e tratan de corregir con pónticos grotescos que invl -
an al atrapamiento alimenticio ya distrlbuidos parodon­
ales potenciales de los dientes adyacentes. 

). - SOLDADURA 

Uno de los puntos esenciales de una f~rula -
ontruida consiste en que sus partes soldadas ofrezcan -
l maximo de estabilidad a los dientes pllares. Para -
llo las uniones de soldadura deben estur localizadas en 
l tercio oclusal impartiendo rigidez y estabilidad evi -
ando la lesión de los tejidos gingivalca y no interfirien 
o con los espacios interproximales en cualquier direc-:. 
l6n. 

~). - LINEAS DE TERMINACION DE LA PROTESIS 

Son muchas las ocasiones en que al probar -
as coronas, sus margenes o no llegan a la trnea de ter 

lnacl6n de las preparaciones o existe un exceso en di=' 
ha terminación. 
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E• por ~to que el cirujano deatllta que ea 

.él que reallm la• preparaclone• ea el que ube con euc 
dald la terminación delblael de la• preparaclonea y ea": 
el que debe lndlcar haara donde llep eata termlnaclGG -
marcando en 109 modelOI con una lrnea el llmlce de loa-
bordea cervtcalea haata donde deben llepr laa prepara -
clone•. 

Con esta gura el técnlco podra reallur la1-
l1Deaa de terminación exacta y con flloa de cuchllla que -
:ae acllleran perfectamente a las preparaciones de mane -
ra.·,que no existan eapacloa entre las coronas y las pr~ 
;iaclonea que provoquen la retenclón de irritantes y pla ":' 
:cu aubglnglvales con la conslgulentes permanencia de mi 
'Croorganlsmos con prollferaclón apical de la lnserclOn &' 
pltellal. que explica en mw:hos casos la lmpoalbllldad de 
lograr la salud de las bolsas parodontales alrededor de -
las restauraciones o la correcta adoptaclOn del margen -
glnglval ya que la encra sigue el contorno cervical. Los­
margenes con bordes o salientes dan por resultado que -
la encra parezca estar inflamada y absoluta. 

Los materiales en las lrneas de terminación 
deben ser: o la porcelana perfectamente glaceada o el -
oro pulido. De ninguna manera el plastico puede constitu 
lr la lrnea de terminación puesto que nunca se lo.grar a -= 
un. ajuste perfecto y ademas este material permite la 
absorclOn de los flufdos bucales. 

H). - TERSURA y PULmo 

Cuanto mayor sea el grado de púllmento y -
la tersura de las superficies y cuanto menor la porosi -
dad del material. tanto mejor para loa tejidos vecinos. -
Loa tejidos o toleran las superficies asperas y las bacte 

· l'laa no pueden adherirse con tanta facllldad a las pare-: 
des altamente pulldas. 
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CAPITULO IX 
PROCEDIMIENTOS FINALES 

Loa pa•o• clrnlcoa 1ubligulentea a la toma -
de impresiones, sufren vartaciones aegan la clase de -
tratamiento que se haya requerido. 

Transferencias. Sl el método de lmpresiOn -
ba •ido a base de anillos de cobre, se hace necesario -
una cita adtclonal para obtener la posicloo de los dlen -
tea ptlarea. 

Las transformaciones remitidas por el labo­
:ratorlo deben estar ajustadas perfectamente en cada una 
de loa dientes preparados obsen·andose que no lnterfle -
ran absolutamente ni con los dientes adyacentes ni con -
tas antagonistas. En estas condiciones se toma una im -
presión con yeso para obtener el positivo de la impre -
aiOn. 

a) PRUEBA DE CORONAS. Este procedimiento clínico -
es no solamente importante sino indispensable. Median 
te esta prueba se obtiene un doble fin. -

. a) Ln comprovaclón del ajuste exacta. 
b) Ln verificación de los puntos de contac -

to. 

La comprovación del ajuste se logra proban­
do cada corona con pasta zinquenOlica que nos revelara­
las interferencias que existan· a fin de eliminarlas, pr~ 
bando las coronas tantas veces como necesarias sea; -
hasta una delgada pelrcula uniforme que nos compruebe­
su exactitud y su ajuste subginglval. 

Ya con las coronas ajustadas se p>dra verl -
ficar la poslclOn de los puntos de contacto con los dien 
tes adyacentes o el espacio adecuado para la ferullza ·· ::-
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cl6n de la corona corrigiendo lu Interferencia• que • -
exier.an. Se toma un arco facial y una mordida de rela 
ct6n centrtca. -

Estas condiciones ea ya po•lble tomar la -
lmpre1tón con yeso que servlra de relación para unir -
armazones metaltcoa, lo cual faclllta y gura la corree -
ta aoldadura de las corona• entre ar. 

La verlficacloo de la correcta ocluslOn se· 
hace en el laboratorio mediante el articulador ajustable 
donde ae reallm el ajuste oclusal. 

8) Prueba Del Puente o Ferula. En esta e& 
alón se comprueba la correcta unión y posición de las • 
coronas ya ferullmdas, siendo ademas imperativo el re 
conocimiento del ajuste y puntos de contacto. Se hace-:­
un nuevo remontaje, se toma un arco facial y una mor­
dida de relación centrica, alveolar a montar los mode -
los en el articulador ajustable se comprueba la oclusión, 
haciendo en casos necesarios ajuste oclusal. 

Las prótesis o férulas estan listas para 
cementarse cuando todas las caracterrsucas que garantí 
cen una buena oclusión, el ajuste exacto en los dientes­
pllares y una Optima relación con los dientes adyacen -
tes y con los tejidos blandos. 

C). - CEMENT AClON PROVISIONAL. - Es la cementación 
provisional la que nos indica si la prótesis puede ser -
cementada deflniti va mente. 

La cementación provisional es un pedodo -
de prueba y como tal permanecer el tiempo prudencial -
que revele sus condiciones, pero no el tiempo innecesa­
rio pueda llegar a trascender en los tejidos ginglvales -
por su fljL,clOn Insuficiente. El tiempo no debe eJCCeder­
los 30 dras. 
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Comprovado el ajuste de las prOtesla, su te>­
lerancia en la encra de loa dientes pilares como en los 
rebordes alveolares donde se encuentren loa pónticos~ -
la adaptaciOn y tolerancia a las nuevas extatenclas fun -
.clonales y a las nuevas exigencias funcionales y a las -
nuevas fuerzas en dientes que haya estado aln antagonls 
tas y los cuales pueden quedar sensibles semana mlen-:. 
tras se efectQa el reordenamlento funcional completo 
de la membrana parodonral, cemento y hueso. 

Obteniendo la completa sedacton pulpar en ca 
aoa de estados hiperhénicos de loa dientes pilares que :­
hayan estado producidos por carleR profundas o durante 
laa manipulaciones en la preparaclOn de loa dientes. 

Observandose el correcto funcionamiento o -
clusal el cual se pueda calificar de una vlnculactOn ar -
monrca entre los movimientos condilares, la funclOn - -
neuromuscular, los dientes y el parodonto; la prOtesis -
esta en condlclones de ser cementada. 

D). - . CEMENTACION DEFINITIVA. La cementación de­
finitiva demanda una ejecución minuciosa y correcta que 
sintetice en el Oltimo paso clCnico todo el estudio y tra­
bajo que se ha realizado. 

La perfecta 1 impieza con la remoción de par 
trculas tanto de los dientes pllares como del insterticlo-: 
glngival. El completo aislamiento del campo; la aplica -
clón de sedantes pulparcs un campo adecuado para la -
cementación definitiva. 

La preparación del cemento a emplear me -
diante la adecuada elección de su color, la correcta in­
corporaciOn y mezcla de polvo al lrquldo para obtener .­
una consistencia cremosa, la utlllzaclOn de la cantidad -
necesaria cuya fluidez y espesor ga rantlcen la cementa -
ciOn y ubicación correcta en el ajuste obtenido y el uso 
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de cunas de madera de naranjo que hagan llegar a las -
restauraciones a su lugar en la termlnacl6n de las pre­
paraciones y a su poslclOn oclusal. 

No es la cementaclón deflnltlva el lUtlmo -
paso de un tratamiento protéslco, menos aQn conslderar 
como la termlnaclOn de un trarnmlento en PrOtesls Paro 
dontal. 

Las citas ulterlore11 a la cementaclOn de -
·. mandan una lnvestlgacl6n del lnstertlclo glnglval para -

eliminar pequenas partrculas que se encuentre adheridas 
.a la pared lateral. de la encra y que posterloremente 

. ;pueden ser causa de Inflamaciones y formaciones de las 
posibles retracciones glnglvales que den por resultado -
la exposicl6n de los margenes de las coronas. 

Es importante la toma de radiografras pe -
riódlcas para apreciar. 

l. - Si en el hueso persiste la re.sorciOn Osea. 2. - Sl -
permanece lgual. - 3. - Si por el contrario hay regenera 
clón de ese tejldo que nos lndlque su función satlsfact()-­
rta. - 4. - SI existe en la membrana parodontal un gro -
sor óptimo que garantlce el firme sostén de los pilares 
en sus alvéolos lo cual constituye un éxito de la terapia 
y tipo de ferull7.acl0n que hayamos empleado. 

Los examenes clfnlcos constantes nos mos­
traran si exlste una correcta anatomra del margen gi.ni?!, 
val adosado a las paredes de las restauraciones, sin -
presencia de inflamación o de migraciones y con inster­
tlclo glnglval sano sln la presencia de las bolsas. Me -
dtante proflxls periódicas conservaremos esta salud pa -
rodontal. 

La vlgllancla de la salud general del pacten 
te, tanto de las de los que han tenido enfermedades sis7 
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temlca• que hayan repercutido en la salud oral como -
de aquellos que nos las hayan padecido; para poder man 
tener el estado de salud que se ha logrado; asr como -:. 
de posibles enfermedades que sean importantes en la 
etlologra de las enfermedades parodontales y que vayan­
ª deetruir toda la labor realizada. 

La vigilancia de la actitud del paciente que -
refleje su interée en la coneervaci6n y mantenlml~nto -
de su salud parodontal, mediante el cumplimiento estrlc 
tO de las instrucciones dadas y de una higiene oral ab ':' 
aoluta. 

Todoe eetoe factores son los que mantienen -
el éxlto logrado en ta salud bucal dentro de nuestro tra 
tamlento en Pr6teels Parodontal. -
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CONCLUCIONES 

Al referirme al tratamiento de Prótesis P• 
rodontal, no he tratado de describir los diversos tlpos -
de terapia parodontal para posteriormente indicar l.as -
condiciones de tipo proteslco; puesto que la Prótesis P• 
rodontal no es una dlvlslOn de Parodoncia Prótesis. 

La escencla del tratamiento de PrOtesls P• 
rodontal consiste en el acondicionamiento integral de las 
condiciones presentes en loe tejidos dentarios y sus te -
jldos de soporte con las vinculaciones existentes de la -
cavidad oral donde se encuentran alojados, para trans -
formarse mediante un tratamiento org4nico y funcional -
tomando como punto de partida el estado actual, utlllzan 
do sus capacidades, eliminando su patologra, controlan ":' 
do los agentes etiológicos generales y locales reforman -
do su oclusión, mantenimiento y restaurando los dientes 
afectados reemplazando las estructuras perdidas; todo 
ello con procedimientos combinados, tecnicas adecuadas­
y manipulaciones correctas cuya realización satisfaga la 
función para -la cual fueron creados. 

Conociendo la esencia de lo que es la PrOte 
sis Parodontul nos es posible analizar los factores que-:. 
interviene en ella para poder llevar a cabo el tratamien­
to. 

PRIMER TIEMPO 

El primer tiempo es el estudio de las cond,! 
clones presentes en que se encuentran el paciente; me -
dlante el estudio radiografico y clrnico. 

Este estudio nos mostrara en primer lugar­
las condic.lones en que se encuentra el parodonto: el gra 
do de reabsorción del hueso, el grado de densidad y o-: 
rlentaciOn de la trabeculaclón ósea, las condiciones de -
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la capa de cemento y en consecuencia del estado de de­
ct1tones ~ la capa de cemento y en consecuencia del -
e•tado de estos elementos se podra lntrulr la fljaclOn -
que tlene los dientes en sus alvéolos por la capacidad -
de lnserción de las fibras del ligamento parodontal to -
mando en cuenta BU grosor. El fibras del ligamento pa 
rodontal tomando en cuenta su grosor. El grado de prO:­
teeclón que tienen estos elementos se podra deducir de­
grado de protección que tienen estos elementos se po -
dra deducir de la integridad que presente la encra que -
101 cubre y de la barrera que oponga al medio bucal el 

tado de la Inserción epitelial. 

En segundo lugar se analizaran las condlcio-
8 de los dientes y la oclusión que ellas presentan. 

Ya apreciando el estado bucal, el segundo -
tempo sera la deducción de las causas que ocasionaron 

a situación. 

Generalmente su origen es multlcausal; va -
fa desde estados generales que repercuten en h cavidad 
ral que van desde alteraciones del metabolismo tales -
omo: lnsuflclcncla o aumento hipofisiarlo, hiperratiroi­
lamo hlpopanltorlodismo o alteraciones de posibles, es 
ados carenciales, anemias o de la intoxicaciones. En":' 
atoa casos solo bajo tratamiento medico podremos con­
lnuar el tratamiento. 

Comunmente el origen se encuentra en agen­
es etlolOglcos locales que determina no predisponen a -
nfermedadcs orales. 

ERCER TIEMPO 

Reconocida las causas sabremos si ellas pu~ 



den ser eliminadas o en su defecto controladas. 

Si la causa es de origen parodontal, la solu -
clOn se encuentra en la terapia parodontal con la elección -

, de la téenica que se escoge que puede ser: desde un slmple 
raspado y curetaje hasca glnglvectomras o bien técnicas de 
colgajo que eliminen la patología para posteriormente acon 
dlcionar esos tejidos tanto alrededor de los dientes como'= 
en los procesos alveolares que se encuentran desdentados. 

Si la causa es de origen dentaria por fuerzas 
. exageradas, disminuidas o desviadas del eje axial de los -
dientes o en casos en que no exista una coordlnaciOn entre 
la oclusión centrica y la relación céntrica, ·habiendo toma 
do el paciente una oclusión céntrica de convenleocia se ha 
ra necesario el ajuste de esa ocluslOn principalmente en ":" 
loa dientes remanentes para que posteriormente la recons­
trucclOn se ajusta la ocluslOn orgdnlca que se les propor -
clono. 

CUARTO TIEMPO 

Eliminadas o controladas las causas, el cuar 
to tiempo sera la corrección de las alteraciones que oca -:. 
sionaron: pérdida de dientes, las cuales requieren su reem 
plazo: movilidad de los remanentes que requieren su feru-: 
llzación para que sea posible la regeneración del aparato -
de inserción o por lo menos su mantenimiento en la cavi -
dad oral; reabsorciones gingivales que ocasionaron un au -
mento de la c01ona clrnica ya sea por causas flsiolOgicas­
como es la denudación de la encra hacia eplcal denominada 
erupción pasiva o bien ocasionada por la terapia parodon -
tal que se ha requerido para eliminar la patología existen -
te ya que traen como consecuencia el alargamiento del bra 
zo de palanca . extradveolar, disminuyendo el brazo de -: 
palaoca intraalveolar con un menor superficie de inplanta -
ción dentaria y que hace necesario un aumento del nCUne 
ro de pilares que soporte las prótesis y una modifica -: 
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ctón en la termlnaclón de ellas para favorecer la esté -
tlca eapeclalmente en los dlentes anteriores abraslones­
dentarlas motivadas por malocluslones y que habléndo -
ellmlnado la causa mediante el ajuste oclusal requleren 
eu reconstrucclOn. 

QUINTO TIEMPO 

La elecclOn del tipo de correcclOn se renil -
un valorando la utllldad que puede prestar las estrucw 
ria remanentes y la capacidad de regeneración y del -: 
aprovechamiento que se puede obtener de ellas para em 
pa~,r el tipo especlal de prótesis o ferollzación que ba-: 
p::r.-~lr estos be~flcloa. 

No es posible todos los casos con un solo ti 
po de tratamientos protéslcos, cada paciente presenta -: 
caracterrstlcas dlstlntas, tanto de sus condiciones gene­
rales como locales con demandas especrflcas que son -
loa que van a determinar la elección del tipo de corree 
~~ -

En los casos que presenten movllldad, disml 
nuciOn del soporte parodontal o alteracton del aparato-: 
de sostén de dientes remanentes la terapeatica lndtcada­
aera la fljaciOn, la fljaclOn sólo se puede lnstltulr cuan. 
do se han eliminado todos los factores patológicos de -: 
los tejidos y se han establecido una oclusión organtca -
mediante el ajuste oclusal en casos en que ha sldo nece 
sario efectuarlo por existir una maloc lusiOn. Solamen ':" 
te en tejidos de soporte sanos y con una oclusión funcio 
nal de terapéutica de fljaclOn es eflcaz. -

En casos que los dientes remanentes tengan­
las condiciones necesarias que se refieren para ser dlen 
tes pilares se elegtra una prótesis flja. -

En casos en que los dientes remanentes no -
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reunan eatas caracterfetlcas o que exlsta ausencia de lm 
. dientes claves no posterloree o C:Se reabsorción alveola -

res que lmpldan la elecci6n de una prótesis flJa se reque 
· ·_rlr4 de una pr6tesls removlble con ancalje de preclslóñ 
· o semipreclsiOn. 

En otras sltuaclones es poslble combinar di­
versos tipos de prótesis fija, feruUzaclOn o prótesis re -
movible para satisfacer las demandas especrflcas de cada 

,_·caso. 

- SEXTO TIEMPO 

,. ·_ . . . ./ Ya efectuando el planeamiento ea preciso su 
;- ejecualOn;: pero esta ejecual6n exige llevarla a cabo con­

manlpulactones, técnicas y construcciones precisas que -
:. garanticen, el estado de salud logrado en los tejldos par2_ 
dontates y la fUD:lOn organlca de la ocluslOn. 

Para ello es necesarlo en la clfnlca, no cau 
aar daftos irreversibles en loa tejidos dentarios y glngl-­
vales pero al mlamo tiempo las manipulaciones deber4n -
aer tales que permitan en la parte tecntca su correcto -
terminado y posterlormente su adecuada lnstalaclOn. 

Sln una buena clrnlca no es posible una bue­
na construcción protésica. Con el apropiado desgaste y 
termlnaclOn en la preparaclOn de los pilares, con una -
perfecta lmpresl6n de ellos, con su completa conserva -
clón durante las faces ~nlcas mediante las prótesis pro 
vlslonales que reunan todos los objetivos de su prop6slt0; 
se podra exlglr y controlar la construcclOll de las féru -
las y pr6tesls para que guarden todos los requisitos: 

a) Del diaefto de la oclusión que se debe reallmr en el -
articulador ajustable. 

b) Del ajuste y vinculación que exlsta de las reatauraclo 
nea los dlentes pilares y determlnado, terso y pulldO-

c) De las relaciones de loa pónticos con el reborde al -
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veolar que permita la hlglene adecuada mlnimo de -
éstos que proporcione la estlmulacl6n gingival pero 
no su lrrltaclón e inftamacton. 

d) Del contorno y puntos de contacto que presten la de 
bida proteccl6n glnglval lmpldlendo la entrada al -: 
inatertlclo glngival y la acumulaclOn allmenticla que 
trae como consecuencia la fermentacl6n de estos - -
restos y el retorno de la patologra parodontal. 

No solamente eerra una contradlccl6n sino ·· 
una negaclOn de todos loe pasos que se encaminaron al­
logro de salud parodontal y a la obtencl6n de la oclusión 
orgénlca, sl va a ser uno mismo el que al instalar el -
tratamlento protéslco sea éste el que ocasione el retor­
no de la patologra ocluaal y parodomal. 

En estos casos solo se podda hablar de una 
utopra de lo que se debe hacer y no de una realidad de­
lo que se hace y se logra con el tratamiento de Pr6te -
ala Parodontal. 
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