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PROLOGO 

En el ámbito de la odontología es muy impor­
tante conocer la relaci6n que eXiste entre una pr6t!!_ 
sis y el parodonto. Si bien existe un gran número de 
bibliografía al respecto, por lo. general en ésta se 
tratan por separado los tratamientos protésicos y los 
tratamientos parodontales. 

Por lo anterior, esta tesis, basada en el cU! 
cepto de prótesis parodontal, como cualquier restau­
raci6n protbica (corcma:s, puentes· pequeftos, rehabil! 
taci6n extensa, etc.}, tiene pol' objetivo demostrar 
la rel'aci6n entre la pr6tesis y el parodonto, su im­
portancia, as1 como, proponer un plan para la elabo­
raci6n de una pr6tesis parodontal • 

... , 
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INTRODUCCION 

Elegí como tema de tesis, relacionar dos conceptos; pr6-
tesis y parodonto. Mi pesquisa se inici6 preguntándome qué era 
una pr6tesis parodontal. Encontré que este término adn no está 
aceptado, ni definido por la Asociación Dental Americana. Sin em­
bargo, localicé tres definiciones diferentes. 

La primera de ellas, señala en el sentido estricto a una 
pr6tesis-parodontal como: "un substituto artificial que reemplaza 
algfin tejido perdido o ausente del parodonto o mucosa oral" (3~. 
En este caso, una prótesis parodontal puede ser un paladar de ac~! 
lico recomendado para el tratamiento de un paladar hendido, también 
puede ser un pedazo de acrílico con la anatomia de la encía, que -. 
tendrá la funci6n de cubrir un receso gingival severo. 

La segunda definición indica¡ se le llama pr6tesis-paro­
dontal a: ''cualquier tratamiento prot6sico extenso que tenga por 
objeto la rehabilitaci6n oral o ferulizaci6n dental" (46). Aquí -
se considera como una generalizaci6n, únicamente de la rehabilita­
ci6n extensa de los tejidos dentarios. 

La tercera muestra la interrelaci6n que hay entre el pa­
rodonto y la prótesis, existente en cualquier tratamiento prot6si­
co, ya sea: corona, .puente pequeño o una rehabilitación extensa. 
Precisamente 6sta definici6n es la que satisface mi punto de par­
tida, el cual desarrollar6 a lo largo de este trabajo de tesis. 

Tal vez se preguntarán por quf no elegí llamar a este 
trabajo: pr6tesis-oclusal, pr6tesis-pulpar o pr6tesis endod6ntica, 
ya que son disciplinas odontológicas comúnmente relacionadas en la 
construcci6n de una pr6tesis. Efectivamente, cuando se hace una 
pr6tesis, es cierto que afecta tanto a la pulpa como a la oclusión 
pbrque son parte de la misma pr6tesis, pero el elemento más influen 
ciado por Esta es el parodonto. 



En el primer capítulo, desarrollaré el por qué pr6tesis­
parodontal. En el primer capítulo, explicaré los elementos sanos 
del parodonto; anat6mica, fisiológica e histol6gicamente, con el 
objetivo de reconocer cuál es su estado normal de salud y conser­
varlo lo mejor posible. 

Después describiré los elementos que integran una próte­
sis y cuál es su estado óptimo, para reproducirlo de la manera más 
apropiada, considerando los problemas y variantes que pudieran 
existir. 

En todo el capitulo anterior encontrarán difere.ntes pun­
tos de vista sobre el tema, hte. es el resultado de una amplia in-· 
vestigaci6n bibliográfica. 

En el segundo capitulo, muestro y desarrollo los objeti· 
vos que tiene cada tratamiento¡ parodontal y protesico, lo cual 
nos conducirá a examinar el objetivo y el tratamiento de una pr6t!. 
sis-parodontal. 

Bl tercer capitulo, está basado en experiencias y probl!. 
mas adquiridos en la pr!ctica, durante la elaboración de una pr6t!. 
sis. Asimismo, seftalo la forma y los elementos id6neos para real!_ 
zarla exitosamente. 

Las tEcnicas expuestas en este capitulo, pueden ser úti­
les para el lector. Además hago hincapid en varias precauciones y 
factores que debemos evitar, como son: el trauma oclusal, la ·dis­
función de la A. T .M., la relación ent.re la corona y la ratz, etcé­
tera. Taabién presento una dcn.iéa de preparaci6n que facilitará 
el desg~st.e, la cual ha. sido de~arroÚada en mi práctica 
pt'ofesional. Otro punto, e~el de la fabricaci6n de modelos. de 
trabajo, este apartado es müy importante, sin embargo, está compl!. 
ta•ente descuidado, pues se'ha dejado, por lo regular~ al criterio 
del laboratorista. 



En el capítulo cuatro, empleo los pasos 16gicos para l~ 

construcci6n de una prótesis, incluyendo un m6todo para la fabrh.1 

ci6n de provicionales en "bloque". 

Finalmente, profundizo en las instrucciones de cuidado, 
mantenimiento y visitas periódicas de revisión para el paciente, -
tanto como el caso lo requiera. 

, \, 
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CAPITULO I 

CONSlDERACIONES GENERALES DE LA RELACION 

PROTESIS-PARODONTO 

La relación que existe entre la prótesis y el aparato 
masticatorio es muy importante para mantener sanos los tejidos bu-

. cales y el parodonto, debido a que el disefto de la pr6tesis tambián 
mantendrá en buena salud los tejidos de soporte, 

Se considera un disefio 6pti.mo de pr6tesis, aquU que' ti!, 
ne bien estructurados los 

;> ' 

las áreas de contacto, la 
sellado de los márgenes. 

contornos, loi espacios interdentariós, 
forma de. los p6ntícos, ·la colocaci6n y el 
De ese modo, se obtendr4 un parodonto ·s! 

ludable, por tanto, no se le formar4n lesiones inflamatorias en la 
encía, en el ligamento parodonta,l, ni habd absorci6nrdel hueso al 
veolar y cemento. 

Así como el disefio indebido de la pr6tesis afecta al pa­
rodonto, Este a su vez (el parodonto} puede, modificar el disefio de · 
la prótesis, conduciéndola. a un fracaso totai o a un ~xi to rotundo, 
portal motivo, es necesario eliminar cualquieT enfermedad parodo!!_ 
tal antes de construir una pr6tesis, pues la "movilidad dentaria y 
el dolor al impactarse los alimentos en bolsas parodontales inter­
fieren con la masticaci6n y el buen funcionamiento de la pr6tesis" 
lO). 

Si hay inflamación y degeneraciones tisulares en el par~ 
don to, impedirá a los dientes de soporte, . tolerar las demandas fun' . . . -
cionales de la pr6tesis. En otras palabTas, "los tejidos parodon-
tales deben restaurarse, primero, a su estado de salud y luego de­

bemos' construir una prótesis que llene los requisitos biológicos 
necesarios para la preservaci6n y mantenimiento de los tejidos en 
su estado de salud" (8). , 

.:., :' 
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A. El parodonto sano y sus ~le•entos 

Antes de realizar una prótesis es necesario conocer c6mo 
está constituido el parodonto en su estado de salud, de este modo 
podremos identificar sin temor a confundirnos, cuándo un tejido 
del parodonto está en condiciones patol6gicas o no. En caso de que 
estuviera enfermo, se debe aplicar el tratamiento indicado, con el 
fin de recuperar su estado normal de salud.*· 

El parodonto actaa como un aparato de suspensi6n del dieh 
te, su función principal consiste en permitir que el diente evite 
o resista las fuerzas transmitidas sin desalojarlo de J~ alvéolo. 

rías son: 
Los elementos que ayudan a soportar las fuerzas' necesa-

1.- El ligamento parodontal con su contenido fluido y su 
funci6n es semejante al de una suspensi6n hidráulica, 
pues absorve las. fuerzas emitidas al diente;. 

2. - La forma, el tamafto de la raU y el cemento que lo re 
cubre; 

3.- El hueso alveolar al que estln unidas 
4.- La enc1a que recubre todo este aparato (8) 

A continuaci6n mencionare los eleaentos del parodonto, y 
algunas caracterlsticas anatómicas, histol6gicas y macrosc6picas 
de cada uno: 

l. Ceaento. 

La palabra proviene del Latln, cae•entua y significa pi! 
dra ru1osa o filosa de caedere, quiere decir cortar. Ce•ento se 
puede lluar a cualquier mateÜal que une, P~aue o junte. (4q En -

•En el presente trabajo no hablartllOS de los.trata•ientos, pues 
nos conducirla a lnstru•ental y a tfcnicas que exceden nuestro 
objeti~o. Sin •bario, el lector interesado sobre este. te•• -·· 

· trat:U.1entos.- puecle consultar il 1 ibro ~":.de 11. bib1,te1~a.ffa. 
: .•. ·.··r:' 

;.. ': 
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parodoncia se le llama cemento a "una substancia dura, calcific,1<'.:1 
formada por los cementoblastos de origen conectivo. Está dispues­
to en capas y cubre la dentina radicular. El cemento fibroso acc­
lular proteje la parte cervical de la raíz.·. El cemento celular cu 
bre el tercio apical de la raíz, éste puede ser primario, el cual 
es depositado por los cementoblastos que forman el saco dentario 
embrional, o secundario, formado por camentoblastos que se derivan 
de células mesenquimatosas de la membrana parodontal. · !l) 

Los tejidos duros que forman parte del diente son la den 
tina, el esmalte y el ~emento. De estos elementos, el último -ce­
mento- debido a sus características de estructura y distribución 
sufre más cambios en su volúmen y forma que los otros dos. 

Existen dos tipos de cemento: el celular o secundario y 

el acelular o primario. El primario se encuentra en el tercio m~ 
dio y cervical, el secundario se localiza en el tercio apical. 
Ambos cementos se componen de una matriz org~nica calcificada de 
fibras colágenas paralelas a la superficie radicular y a las cél~ 
las del cemento o cementocitos ubicados en los espacios o l~gunas 
comunicadas entre st. 

En la superficie del cemento encontramos una capa delg! 
da y no completamente calcificada de cementoblastos, éstos dan or! 
gen a los cementocitos que constituyen, a su vez, al tejido llama­
do cemento. Cuando se unen pequeftos grupos de fibras colágenas y 
se calcifican, atrapan cementoblastos que m4s tarde, se convertirán 
en ce11entocitos. 

Bl cemento es el resultado del lento y continuo proceso 
acumulativo de capas, a través de los afios, Si el diente sufre 
cambios en su funci6n, la actividad del crecimiento también e.s 
afectada. 

La aposici6n del cemento es continua, tanto como el 
stress y la atricci6n de los dientes la requieran, ya que el dien-
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tl' '"1ipcicna par.1 dar lugar al cemento. Esto compensa la atricci6n 
normnl que ocurr~ con la edad,* 

En la capa de cemento, ubicada en la superficie, existen 
cementoblastos y fibras de tejido conectivo del ligamento parodon­
tal, las fibras atraviesan los cementoblastos para llegar al ceme!!_ 
to, donde quedan atrapadas y sirven para unir el diente al hueso 
que lo rodea: La parte de las fibras atrapadas entre el cemento y 
el hueso se le denomina fibra de Sharpey. (Fig. l) 

El cemento de la parte coronaria de la raiz tiene un es­
pesor que varia .de 16 a 60 micras, aproximadamente el mismo grosor 
de un cabello. El cemento adquiere su mayor espesor de 150 a 200 
micras en la parte apical y en las furcaciones. 

El promedio general del cemento es.de 95 micras a los 20 

afios de edad y de 215 micras a los 60 afios. ~Q) 

La uni6n cemento-esmalte es muy importante, si se descu!_ 
da esta uni6n, es decir, si quedara descubierta, la dentina tendria 
sensibilidad. (Fig. 2) 

El cemento puede padecer las enfermedades siguientes: 

a. Hipercementosis 
b. Cemen U.culos 

*AGn no se ha establecido claramente est~ 1elaci6n de crecimiento, 
autores como Orban y JCornfeld aseguran que la aposición de cerne!!. 
to nuevo se presenta de acuerdo a la función y atricci6n, Glicbnan, 
por su parte, seftala que esta relacidn pierde validez, pues se ha 
encontrado con dientes. no erupcionados, los cuales ti~nen una ma­
yor capa de ceaento que los dientes en funci6n. Además, se perc!. 
t6 de que algunos dientes con grandes cargas oclusales tienen s6lo 
una capa delgada de ceaento, Mientras que otras poseen una capa 
auy aruesa. 
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PIGURA 1 

~. ' : --~ 
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Figura 2 

----------------··-·-· ···-·. ------·---

A B 

5-10~ 

Porcentaje de casos que presentans 

a) Cemento y esmalte separados, 

( queda le. él.entina. expuesta 

b) Ce!!!e.nto y esr.ialte unidos. 

e) Cemento y .esmalte sobrepuestos. 

60-65~ 
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c. Cementoma 
d. Reabsorción 
e. Reparación de cemento 
f. Injurias como fractura o despre~ 

dimiento de cemento. 

... ~ \, 

Debemos reconocerlas sin equivocarnos, de lo contrario -
nos dificultaría o impediría la construcción y planeaci6n correcta 
de una pr6tesis.(8) 

2. Hueso a1veolar, 

. La palabra alveolar tiene ra!z Latina, 'alve·o1us, y sign! 
fica, concavidad pequefia u hoyo (_diminutivo 1. 

En anatomía se refiere a la concavidad en el hueso maxi­
lar, donde se alojan los dientes, ·~~ 

Y en prótesis se le llama asl a la concavidad existente 

en el proceso alveolar del maxilar o la mandíbula, en la cual, la 
. rah del diente está sujeta con el ligamen.to parodontal • (31) 

El hueso alveolar es el tejido 6seo que se deposita junto 
al ligamento parodontal, el cual, está sostenido a su vez, por m:i.s 
hueso. El hueso alveolar forma la parte del proceso alveolar, en 
el cual, caben o articulan las ralees de los dientes. 

La estructura del hueso que aloja al diente, la determi• 
na su propia funcH5n. 

A este hueso delgado, compacto lo atraviesan muchos can! 
l~s, por los cu~les fluyen·vasos ~angulneos, vasos linf4ticos y fi 

-'; 

.bTas nerviosas. 

Otra caracterlstica, es que el hueso compacto delineado 
por el. alvfolo tiene muchas. trabfculas de hueso de soporte, 
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trabéculas están dispuestas, de tal manera, que reciban a todas las 
fuerzas que le son trasmitidas a los dientes y al hueso, a través, 
del ligamento parodontal. Por lo tanto, las trabéculas cambian 
constantemente de acuerdo a las fuerzas recibidas, 

Por medio de radiografías, podemos observar que en la pa­
red interna del alvéolo existe una espe¿ie de linea delgada, cont! 
nua y radio-opaca, llamada lámina dura, Esta lámina, está perfor! 
da por pequefios conductos que acarrean sangre, linfa y nervios que 
irrigan e inervan a todos los tejidos parodontales,* 

En esta ~ared interna del-alveolo encontramo~ prolonga• 
ciones o inserciones de fibras parodontales llamadas fibras de 
Sharpey. 

El hueso parodontal est4 formado por ostiocitos atrapados 
por una red compuesta de sustancias orgSnicas e inorg4nicas, las 
primeras -orgánicas- son principalmente: colágenas, ácidos mucopo­
lisacáridos y condro'itin sulf6rico. Las sustancias. inorgánicas 
son sales de calcio, f6sforo, magnesio y' pequefias cantidades· de p~ 

·tasio, sodio~ cloruro, fluoruro e hierro. 

Los huesos son las reservas de calcio del cuerpo, por 
tal motivo, el hueso alveolar tambien participa en el balance del 
calcio. El calcio del hueso alveolar es constantemente reabsorvi-. 
do y depositado,· tiene como objetivo: equilibrar la necesidad ·de 
calcio que solicitan otrós tejidos y la sangre para manten.er un ni 
vel adecuado. 

El hueso alveolar, a pe~ar de ser el tejido m.ás du,ro del 
:parodonto, también es el más inestable, debido a su labUidad, es 

* Seg6n Glickman, esta~irrigaci6n·llega hasta.la dentina.radicular, 
.'-. atln en client~s tratados endod6nticaaente y ~~sorven un 10\ 

ele lo que'absor.v~ un.diente .si!J tratamiento.·. 
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decir, conforme va recibiendo fuerzas lo inducen a formarse en áreas 
de tensi6n y reabsorve en áreas de presión, (Fig, 3)( 8 y 10). 

3. Ligamento parodontal. 

Peri, en Griego, significa alrededor de o rodear y odus u 
odontus, quiere decir diente, también es de raiz griega. Por su -
parte, ligamento proviene del Latin,· ligam:entum y Ugare, posterio!. 
mente pas6 al Francés como ligament, su significado es banda o 
amarre. (40) En este sentido, queda comprendido que el ligamento 
parodontal es una banda que rodea al diente, 

En parodoncia el ligamento parodontal cumple la funci6n 
de insertar el diente al alv6olo~ 

El ligamento está compuesto por varios tipos de fibras de 
tejido colágeno, llamadas fibras principales, las cuales están di! 
puestas en grupos, entre ellos hallamos tejido conectivo suelto, 
vasos sanguineos, vasos linUticos y nervios, el ligamento es par· 
te del mecanismo de soporte del diente. 01) 

Los elementos celulares que forman al ligamento parodon­
tal son fibroblastos, células' endoteleales, cementoblastos, osteo.­
blastos, macr6fagos, osteochstos y hebras o fibras de epitelio 
llamadas restos epiteliales de M~iassez. 

Los restos epiteliales, como su nombre lo dice, son los 
residuos de la vaina de Hertwi~ , que se deshace cuando el ce~ento 
queda depositado, por primera vez, en la dentina. 

La irrigaci6n del ligamento parodontal llega por tres 
vhs: va~os apicales,>vasos que penetran a través dt?l hueso alveo­
hr y vasos que anastomosan en lagingiva. 

La inervaci6n del ligamento paro'dontal está dada por una 
gran cantidad de nervios que trasmiten·sensaciones táctiles, de -
presi6n y de. dolor. Las .fibras nerviosas. pasan al lJgamento paro ·. 



Figura 3 

lllesializacioñ. 

La mesialización de 

los dientes es un 

fen6meno que se pre­

senta en todos los 

mamíferos. 

- 10 -
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Jont3l en la parte apical por medio de conductos en el hueso alve~ 
lar, estos nervios siguen el camino de los vasos sanguíneos y se 
dividen en fibras únicns con mielina, la cual pierden hasta quedar 
convertidas en fibras nerviosas terminales libres o en forma fusi­
forme, su actuación es como propioceptores, dan el sentido de loca 
lizaci6n al tocar un diente, 

Se considera que los principales elementos tisulares en 
el ligamento parodontal, son las fibras parodontales, las cuales se 
insertan en el cemento en un extremo, y en el otro, se insertan en 
la pared alveolar, en la cresta del tabique interdental, hasta el 
cemento del diente contiguo y en los tejidos gingivales. 

Los paquetes de fibras colágenas están arreglados de tal 
manera que forman los siguientes ligamentos: 

a. Ligamentos gingivales¡ se insertan del tejido 
gingival al cemento, las fibras se dirigen h! 
cia afuera del cemento, es decir, a la encía 
libre e insertada. 

b. Ligamentos interdentarios o transeptales; es 
. . -
tos van del cemento de un diente al cemento 
del diente contiguo (dnicamente el ligamento, 
no las fibras solas). 

c. Ligamentos alveolodentales; se insertan del 
diente al hueso alveolar. Este ligamento a 
su vez está dividido en cinco grupos de fi­
bras, las cuales son: 

--Fibras de cresta alveolar; van de la 
cresta alveolar a la parte cervical 
del cemento. 

--Fibras horizontales; est4n dispuestas 
en 4n¡ulo recto al eje longitudinal 
del diente y van del ceaento al hueso 
alveolar. 



- 12 -

.-·Fibras oblicuas¡ éstas se insertan 
· oblicuamente del cemento al hueso al­

veolar, pero ligeramente hacia el áp! 
ce. Además son las más numerosas y 

también amortiguan las fuerzas masti­
catorias que el diente recibe. 

--Fibras apicales; ~stas se insertan 
irregularmente y van de la región api 
cal de la raíz al hueso alveolar. 

--Fibras interradiculares; se insertan 
en el tabique interradicular a la fur_ 
caci6n.de los dientes multirradicula­
res.* CFig. 4} 

Durante algún tiempo se pens6 que habian fibras elásti~ 
cas en el ligamento parodontal y que por ellas el ligamento se p~ 
día adaptar a los cambios o movimientos sufridos por el diente 
(mesializaci6n). Esta teorta se ha descartado, ahora sabemos que 
la adoptac i6n se logra por el "pitexo intermedio" las fibras 
principales no van del cemento al hueso, sino que se insertan en 
el cemento, s6lo llegan a la mitad del ligamento y a las fibras • 
que se insertan en el hueso, también llegan s6lo a la mitad del -
ligamento, donde se juntan todas las fibras por medio de una uni6n 
qutmica. 

Bl "plexo intermedio" se puede acomodar para dar lugar 
a movimientos dentarios, sin que halla necesidad de que se inser­
ten fibras nuevas en el cemento y en el hueso. Además, las fibras 
tienen una ligera ondulaci6n que existe entre el cemento. y el hue­
so, precisamente por esta caracterlstica, pueden resistir (como si 
fuera un resorte) las fuerzas axiales que pudiera recibir el dien· 
te. (Fig.S) 

* Utilid la clasificac:i6n de Kornfeld, pues ae parece la ª'' CO! 

pleta. Sin eabar¡o, hay diferencias respecto a 11 exi~tencia o 
no de fibras elasticas. 

;¡'· 
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FIGl!HA 4 
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FIGURA 5 
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Subcmos que el parodonto se encarga de transmitir las 
fuerzas oclusalcs al hueso, pero además de esta funci6n, tiene 
otras tres: 

1) La funci6n formativa¡ en ésta se desa· 
rrollan células derivadas del ligamen­
to parodontal, las cuales participan 
en la formaci6n y absorci6n de hueso y 

cemento. 
2) La formaci6n nutritiva¡ esta funci6n 

se efectúa, por medio de los vasos que 
ahí se encuentran. 

~) La f~nci6n sensorial; ésta se realiza 
por los propio receptores del parodon 
to. 

La pérdida del hueso alveolar, asociada con la recesi6n 
gingival y la enfermedad parodontal destructiva, origina condici.2_ 
nes desfavorables para la funci6n de absorver las fuerzas. Cuan· 
do se pierde el hueso, el área total de la raíz -la cual está so· 
portada por tejidos- queda reducida, y las fuerzas existentes en 
el ligamento parodontal restante, aumenta. (.Fig, 6) 

4, Encía o gingiva. 

El término gingiva se deriva del LaU:n y significa encia 
@-0). En parodoncia la encfa es la membrana o mucosa que recubre 
el proceso alveolar del maxilar, la mandfbula y el cuello de los 
dientes. (31) 

En la encla se distinguen tres zonas, perfecta11ente del! 
n~adas; la encla libre o marginal, la encla insertada y la encla 
interdental. (Fig. 7) 

La superficie de la encla esU co•puesta por epitelio e! 
caaoso estratificado,·por lo reaular tiene una capa gruesa de que­
ratina -el color de la capa es rosa p•lido o coral-. De donde se 



FIGURA 6 

(A) 

(A) 

En un diente sano, 
todo el ligamento 
parodontal absorve 
y transmite . le,s 
fuerzas de la mas­
ti caoit1n. · 
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(B) 

(B) 

En un diente con en­
fermedad parodontal, 
pérdida de hueso y 
rec.e~ión gingival es 
menor la superficie 
de ligamento parodonta 
que tiene ~ue soportar 
las fuerzas de la 
masticación. 
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FIJllRA 7 

; -(A) Encia Marginal Libre 
(B) Qij~Insertada 
{C} mucosa Alveolar 
(D) Encía Interdentaria 

C) 

B) 
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sostiene la capa epitelial, encontramos un tejido conectivo denso, 
inelástico y resistent~, llamado lámina propia, En la lámina pro­
pia hay fibras fuertes de tejido conectivo que insertan a la encía 
con el diente y al hueso alveolar. 

Ahora bien, la encía libre o marginal es la que encontr~ 
mos alrededor del diente, se distingue de la encía insertada por­
que tiene una ligera depresión o surco gingival libre (no siempre 
se aprecia clínicamente}. Otra de las diferencias de la encía li­
bre es su tamafio, por lo regular mide un poco más de 1 mm de ancho, 
debido a 6sto, se forma un espacio de 1 a 2 mm de profundidad en­
tre el diente y la encía y toma una forma de ''V", llamada surco 
gingival (gingival sulc'us). 

La encía insertada continúa por debajo del surco gingival 
libre y de la encta libre, su consistencia es firme, resistente y 
está bien insertada en el cemento y en el hueso alveolar. La zona 
de encía insertada es de 1,a 9 mm. Adem4s tiene un punteado seme­
jante a la cáscara de naranja. ~ambién podemos percatarnos de una 
ltnea festoneada, la cual se une a la mucosa alveolar, 

La encia interdental ocupa los espacios interdentales ubi 
cados debajo del área de contacto, Se forma por dos papilas¡ una 
vestibular y otra lingual o palatina, entre las dos papilas hay un 
espacio denominado col, en el col hace contacto un diente con otro. 
Las papilas se forman de la continuaci~n de la encta libre locali· 
zada en las orillas y de la enc1a insertada en medio. (~ig. 81 

La forma de la papila depende del área de contacto. es 
decir. si hay lrea de contacto se formarán dos papilas y si no, s~ 
lo se formar! una. (Fig. 9) 

Las enctas insertada y aarginal se encuentran finaemente 
adheridas, por varios grupos de fibras en el tejido conectivo que 
•antiene a la encta libre o marginal perfecta•ente pegada al dien­
te durante la masticaci6n, estas fibras se dividen en cuatro arupos: 



FIGURA 8 
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Papila interdental, formada 

en las orillas por tejido 

gingival de la encía libre 

y en medio por enc!a inser­

tada. 
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Papila interdental, formada 

en las orillas por tejido 

gingival de la encía libre 

y en medio por enc!a inser­

tada. 
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~~----- Area de Contacto 

Papila Interdentaria 

El Col desaparece 

cuando no hay con-

tacto con diente 

cont!guo 
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1) Grupo gingivodental o dentinogingival; estas 
fibras resultan del cemento localizado deba­
jo de la inserción epitelial, se unen en for 
ma de abanico, con dirección a la cresta y 

partes externas de la encía marginal, llegan 
exactamente antes de la capa epitelial. Tam 
bién se dirigen a la parte externa del perio~ 
tio de la encia inse~tada. 

2) Grupo circular¡ las fibras de este grupo ro­
dean al diente sobre el tejido conectivo y 

se entrelazan con otros grupos de fibras. 
3) Grupo alvéologingival; se le dá este nombre 

a las fibras que están de la cresta alveolar 
a la lámina propia de la encía, 

4) Grupo transeptal; son las fibras que se en· 
cuentran en los espacios interproximales y 

van de un cemento de un diente al cemento 
del diente contiguo. Se ubican debajo de 
las fibras gingivodentales. (Fig, 10) 

Cuando existe una enfermedad parodontal s~ manifiesta a 
través de los cambios que presenta la encia marginal y la encía 
insertada. Precisamente por lo anterior, la encia es un buen ind! 
cador para detectar los problemas parodontales en su etapa inicial, 
por lo tanto, cualquier cambio de forma, color, consistencia e in· 
scrci6n son muestras patol6gicas del parodonto, C.10, 8 ) 

B. La prótesis y sus características 

Hemos observado los elementos y las características que 
tiene el parodonto. Ahora sefíalaremos cuáles son los que componen 
a la prótesis. 

Las caracter!sticas y los elementos de la prótesis siem­
p·re act6an en conjunto .. Por ejemplo, la higiene ·que es una de las 
principales funciones de. la pr6tesis- mantiene á1. parodonto en su 
es~ado de. salud •. 
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Corte Tr~nsver8al 

í.7ibr2.s DentinoV,ngiva­
les o Gineivoa.entales. 

Inserci6n Epitelial. 

Fibras Alvéologingivari. 
les. 

Fibras Circulares. 

A) Fibre.s Intergingivales 
B) Fibras Transgingivales 
C) Fibras Traneeptales 
D) Fibras Semicirculares o 

Circulares 

Corte Horizontal 
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Una higiene adecuada sólo se obtiene cuando existe un 
buen Jisefio de pónticos, contornos adecuados, espacios interdent! 
rios bien formados, áreas de contactos y márgenes perfectamente 
ajustados y correctamente colocados. 

Antes de especificar cuáles son las caracteristicas de 
cada uno de estos elementos, definiremos qué es una prótesis. 

El concepto prótesis se deriva del Griego, pros, quiere 
decir de y tithertai o thesis, significa colocar, por ende, pr6te­
sis es el nombre que se le dá al reemplazo de una parte ausente 
del cuerpo por medio de un substituto, (4C1 

En odontología una prótesis parcial fija es una dentadura 
parcial que no puede ser removida fácilmente por ·el paciente o por 
el dentista, pues la prótesis fija se mantiene unida permanenteme~ 
te a los dientes o raíces que la soportan, (31) 

Una prótesis está compuesta por dientes de soporte, re­
tenedores, pónticos y conectores. (Fig, 11) 

Existen varios tipos de pr6tesis fija, los cuales son: -
rigida, semi-rígida y de palanca o volado, (Fig, 12) 

A continuación desglozaremos. los elementos que componen 
a la prótesis: 

a) Los dientes de soporte; son los dientes que 
retienen y estabilizan la prótesis, así como 
tambi!n absorven las fuerzas dirigidas al 
diente ausente, a través del parodonto. 

b) Retenedores; hay dos tipos: los intracoro­
narios, como son las incrustaciones* y, los 

* El retenedor intracoronario Oncrustación) está contra indicado 

en prótesis, debido a que puede actuar como cufia, lo que ocasio· 
narta una fractura al diente de soporte. Además, le falta rete!!. 
ci6n. Fundaaentals of Fixed· Prosthalonti'cs)P. 120 
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FIGURA 11 

Retenedor Conector 

f t 
Diente de Soporte Diente de Soporte 
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FFWRA 12 

Prótesis Parcial Fija Rígida 

Prótesis Parcial Fija De Palanca 

Pr6tesis Parcial Fija Se~i- RÍfti.da 

'.¡_ 
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extracoronarios, como las coronas to­
tales', parciales y ·onlays. El reten~ 
dor es la parte de la pr6tcsis, de la 
cual la parte ausente se une, 

e) P6nticos; los p6nticos son la parte su! 
pendida de la prótesis y la que reempl~ 
za la función del diente ausente, 

d) Conectores; estos unen al pdntico con el 
retenedor, existen rígidos como es la -
soldadura, o semir!gi¿os como son los -
aditamentos." (Fig, 13) 

Una vez sefialadas las partes de la prótesis, aclararemos 
los tipos de prótesis posibles: 

a) Rígida; ésta es una pr6tesis que está su 
jeta de uno o más die.ntes de soporte en 

¡ 

sus partds terminales. 
b} Semir!gida; en ~sta, el diente de sopo!. 

te terminal se mantiene sujeto al p6n't.!. 
co en un lado y, la terminal opuesta aca · ., 
ha en un retenedor con un aditamento pa­
ra dar retenci6n, 

e) Un puente de palanca o volado¡ se encue!!. 
tra sujeto el póntico en un sdlo extremo 
de uno o más dientes de soporte. (.29 ,33 , 9) 

Se considera que una pr6tesis con !xito, es aquella que 
tiene una higiene 6ptima, por lo tanto, para l~grar un buen traba­
jo, toda pr6tesis debe tener las siguientes características: 

Por la amplitud de este tema -aditamentos- se le recomienda al 
lector interesado revisar el libro Prec'ition Att~.~hments in -
Dentistry de H. W. Preeskel • 

>':"·· 
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Semi-Rígido 

', ¡ 
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i. Contornos¡ la palabra cor1torno tiene su raíz del 

Griego, . torsios, que s.e refiere a. una henamienta Gtil para hace: r 
circulos, después el término pas6 al Latín 13:.ijo como contornarse_, 
que significaba: ir al rededor de. Máa tarde, pas6 al Francés co­
mo coutour y al Espafiol como contorno, quiere decir, circunferen­

cia (4@). 

En odontologla el contorno es la forma externa, superfi­
cie o configuración de un objeto, 011 

En la prótesis los contornos son básicos, pues al resta~ 
rar un diente ausente,, no sólo debemos reconstruirlo, sino que ta!!l 
bién tenemos que reconstruir a los_ que usaremos de soporte. El co!!_ 
torno debe restaurarse de. tal modo, que asemeje al diente perdido 
y proporcione espacios adecuados en la ericía que lo rodea, asimis­
mo, que tenga espacio para facilitar la limpieza. La complejidad 
o dificultad para ejecutar un contorno, depende del diente, ya que 
cada uno es diferente y además las diversas posiciones en que se -
encuentran lo hacen adn mls dificil. 

Los requisitos estéticos de una pr6tesis son muy importa!!_ 
tes, pero también deben considerarse los requisitos funcionales. -
Para la reconstrucción de los contornos existen los siguientes re· 
quisitos funcionales: 

1) La disposición de las áreas de contacto, 
2) Reconstrucción de oclusi6n y articulaci6n, 
3) La disposici6n de las cres,tas marginales. 
4) Angulo de inclinaci6n de las ctispides para 

evitar desgaste horizontal.:(2~ 

Con el fin de lograr los requisitos funcionales del con­
torno 1 debemos ver a los dientes como un grupo. e 5) 

Existe controversia sobre el contorno c6rvico-bucal de . .• 

los dientes. Algunos autores, como Gl ickman, afirman: '.'Por medio .• · 
de. l~ re!aci6n ana t6mica de . e~cla, l~, ~omida . 

' . '· <· ., ,. • 
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despejada del surco gingival y la irritación por alimento impactado 
es prevenida." (]O) (Fig. 14) 

Kornfeld, por su parte, asegura: "La forma de la corona 
tiene un papel importante en la protección de los tejidos gingiva· 
les, de los efectos impactantes de muchos alimentos, esto hace ese~ 
cial que se restauren correctamente los contornos gingivales, oclu· 
sales e incisales para que su forma despejen los alimentos y prote· 
jan la encia marginal". (Fig. 15} (81 

Sin embargo, muchos otros especialistas en la materia - · 
-odont6logos- difieren de los dos anteriores, sefialan que el conto!. 
no cérvico-bucal no logra evitaT el alimento impactado, porque, por· 
lo regular, acttla como una trampa para el alimento, adem~s evita -
que los masculos y el bolo alimenticio mantengan esta zona limpia. 

Expertos como Herbert T. Shillinburg, Sumiya Hobo y Lowel . . 
D. Whitselt, coinciden en opinar: "El solirecontorneo promueve la · 
acumulaci6n de residuos alimenticios y placa dento-bacteriana. La 
inflamación gingival es estimulada en lugar de i:;er prevenida". (9 l 

Actualmente nuevos experimentos han demostrado que mien­
tras el sobrecontorneo produce inflamaei6n: gingival, el "menos c·on 
torneo" no.* 

·2. P6n"ticos; la palabra proviene del Latln pon tus y 

del Griego, pontos, significa puente en dillinutivo. (40) En odont!?,_ 
logia póntico se refiere a la parte suspendida de una dentadura par 
cial fija, a un diente artificial en una dentadura parcial fija o 
a un diente aislado en una dentadura parcial removible. Repone un 
diente natural ausente, restablece su funci6n, generalmente ocupa 
el espacio anterior111ente ocupado por la corona natural, (31) 

* Para los lectores interesados en este punto, se recomiendan los. 
siguientes textos.citados al final de este Capttulo. 



FIGURA 14 

(A) 

(A) neneceid'n 
ae ali!nentos 
por contornos 
adecuados. 
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(B} 

( B) Impacta.cio'n 
de ali!!lentos · 
por contornos 
inadecuados. 

·: ,., 
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Contorno 
Adecuado 

--

(A) 

• 31 . 

Menos­
Conto rneo 

(A) La cu.""'tatura del 
contorno en in,i­
~ivos se encuentra 
al mismo nivel cer­
vical· en las super­
ficies bucal y lin­
gual 

(B) 

Sobre­
Contorneo 

~ La cu.r"la­
tura. del 
contorno 
lingual 
se encuen 
tra del 
1/3 medio 
al 1/3 
oclusal. 

(B) La cu?'Yatura 
del contorno 
bucal se encuen~ 
tra del l/J cer­
vical al 1/3 
medio 
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Los p6nticos son una de las partes más importantes de la 
pr6tesis, precisamente.por su característica de ocupar el espacio 
vaclo de un diente ~altante, ésta es una de las raztines principa­
les, por la cual se fabrica una pr6tesis. 

Los pónticos deben aproximarse lo más posible, a la ana· 
tomia de los dientes que exist!an, pero con algunas variaciones. 

· El contacto entre el póntico y la encta sufrirá variaciones para 
facilitar la higiene. Para este fin, se han diseftado diferentes 
tipos de pónticos, pero todos coinciden en que la parte gingival, 
debe ser de preferencia y siempre que sea posible, con todos sus 
contornos convexos. Porque además de est!Stico, evitará el atrapa· 
miento de alimentos, restaurará la funci6n de los dientes reempla· 
zados, tendrá armonta oclusal coi el resto de los diente~ y, sobre 
todo, facilitad. la limpieza. 

Para lograr esta limpieza se han d!seftado los siguientes 
p6nticos: 

ll Póntico en punta de bala 
2) P6ntico higifnico 
3) Póntico en media silla de montar 
4) Póntico en silla de montar (Fig. 16) 

El póntico en punta de bala se considera uno de los más 
higi•nicos, su disefto en la parte.gingival es co11pletamente conve­
xo y hace contacto con la encla Gnicaaente en un punto, sin embar­

_ go, para los dientes anteriores esta ten1inaci6n e.s poco estetica, 
por tal motivo, su uso es restringido a los dientes posteriores, 

Los p6nticos en forma higifnica, taabiEn son de los mej~ 
res en cuanto a higiene, porque es.Un diseftados de tal forma que 
no hay contacto con la encia, pero tampoco es esUtico. Ptec.isa­
aente por fsto, es muy restringido su uso para los dientes poste­
riores. Otra desventaja, es que se puede lle1ar a fonnar tejido 

.aingival por debajo de los p6nticos y asf evitar su funci6n de hi­
giene, adem4s pueden quedar los conectores dfbiles. 
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FIGURA 16 

P6ntico en punta de bala. 

Póntico higiénico. 

en silla de montar. 



- 34 -

Los pónticos en media silla de montar son los más indica 
dos para los ñientes anteriores, debido a la semejanza de la cont! 
nuaci6n de la ratz como la de los dientes naturales, por el contac 
to existente con los tejidos gingivales. 

Por tlltimo, los p6nticos en silla de montar se caracteri 
zan por ser los menos higi~nicos, su forma es cóncava en relación 
con los tejidos gingivales y est4n totalmente contraindicados, 
siempre en pr6tesis fija. (9) 

En estudios histol6gicos sobre la relación de los pónti­
cos con los tejidos gingivales y los diferentes materiales para -
construirlos, se ha demostrado que el material no es el factor de­
terminante en el éxito de un póntico, sino el disefio. Un póntico 
bien diseftado se compone de superficies perfectamente redondeadas, 
convexas y adecuadamente pulidas. (1) 

Se ha demostrado que la porcelana en pónticos es resis· 
tente a la abrasi6n 1 estable dimensionalmente, insoluble a los -
flutdos bucales y aceptada bio16gicamente. ( 8 ) 

Mientras que el acrtlico no resiste el desgaste, ni la 
abrasión, tampoco tiene una aceptaci~n total por los tejidos ora· 
les.(.8) 

3. Espados interdenta·ri'os*; se refiere a los espacios 
formados por los contornos interproximales de los dientes contiguos, 
empiezan en la 4rea de contacto, se extienden; lingual, bucal, - -
oclusal y apicalmente. Entre 1114s plana sea el bea de contacto de 
los dientes m4s chico será el espacio interdentario. (31) 

En el espacio interdentario se aloja la papila interdent!_ 
ria, como ya lo hablamos mencionado, puede o no presentar un col. 

* En este punto encontramos un término en inglés. embrasure, y se 
traduce como tronera, abertura y cafionera. 
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Regularmente el col está presente en dientes con problemas parQdo~ 
tales, pero puede aparecer también en dientes sanos, sobretodo en 
dientes con grandes áreas de contacto. 

La papila interdentaria está cubierta por tejido epite­
lial escamoso, en las áreas bucales y li~guales,contiene gran can­
tidad de queratina, formada por la estimulaci6n del cepillo dental 
y de~los alimentos, sin embargo, esta capa de queratina, disminuye 
a medida que hay menos estimulaci6n, por lo tanto, la queratina 
disminuye hacia el col, debido a que está m4s protegido por las 
áreas de contacto. 

Esto hace que el área del col. sea más vulnerable al ata­
que de bacterias, aunque est6 sano o no. De ah1 la importancia de 
los espacios interdentarios. Es básico que al construir un apara­
to prot6sico reconstruyamos estas áreas. e 7,8 } 

1 
Los espacios interdentarios de&en proporcionar el lugar 

necesario para que se aloje la papila interdentaria para proteger-
la y al hueso parodontal interdental que la sostiene. Sus formas 
deben ser lisas de preferencia o ligeraaente c6ncavas, con el fin 
de facilitar la higiene. 

El estado de salud y la forma de las papilas interdenta­
les, dependen de la forma del hueso de soporte, de la proximidad 
de las ratees, de la posici6n de los dientes en la arcada, de la 
forma de los dientes en su espacio interproximal y de su 4rea de 
contacto. 

Para reproducir adecuadamente la anatomla de los espa­
cios interdentales, es necesario conocer perfectamente la anato· 
11la de los dientes. Bl primer paso es· saber cuUes son los dngu­
l:>s de la Hnea de transición (transino·nai Une an·gles). Un án­
gulo lineal es aquel que se forma con la uni~n de dos paredes, a 
lo largo de una linea. 

--::; 
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Se le llama as! por la combinaci6n de los nombres de las 
paredes que lo forman•. (8 ) Se les denomina de trans ici6n, porque 
hacen el camino de una dirección o pared a la otra. El espacio i~ 
terdentario está formado por cuatro ángulos linea de transici6n: 

1) A?gulo Linea mesio-bucal 
2) Angulo U nea disto bucal 
3) Angulo Ltnea mesio-lingual o palatino 
4) Angulo Linea disto lingual o palatino. (fig '17} 

En la construcción de una pr6tesis es menester reconstruir 
los ángulos linea de transici6n, ya sean: rectos, planos o ligera­
mente c6ncavos, as! podremos darle el espacio requerido por la pa­
pila, con el fin de facilitar la limpieza de las áreas interproxi­
males. (33, 5 y9) 

4. Areas de· cúnta·cto; El ána o punto de contacto es la 
superficie de dos dientes conttguos. Esta área se encuentra en la 
ltnea de uni6n, entre el,tercio·oclusal y medio de los dientes po~ 
teriores y en el tercio incisa! y medio de los dientes anteriores, 
de tal forma que deflecta la comida lejos de los tejidos interpro­
ximales. (31} 

Cuando hablamos de áreas de contacto, nos es especialme!l 
te necesario regresar a nuestro inciso de los espacios interdenta­
rios, porque el área de contacto au•enta o disminuye el espacio i!l 
terdentario tanto como lo solicite la papila interdentaria. 

Stahl (.47) demostr6 con sus estudios histol6¡icos que la 
parte media del col es delgada y carece de la sustancia protectiva. 
que cubre el epitelio estratificado escamoso (queratina), el cual 
est4 sujeto a fricci6n. Las papilas linguales y bucales se encue!l 
tran cubiertas de epitelio queratinizado, Este va disminuyendo CO!l 
forme se diriae a la mitad del col. 

La parte media del col no tiene friccUon, por lo. tanto., 
tapoco tiene queratina, por esta ru6n,los procesos inflá•atodos. · 

·•{-. 
' -, . . ' . . ' ~ . ': '. : , ..,. : , 
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aparecen inicialmente en esta zona debido a la existencia de bact~ 
rías y enzimas. Por tal motivo, es fundamental mantener el área de 
contacto en perfecto estado, s6lo as1 lograremos protejer el tejido. 

El contorno .interproximal y las áreas de contacto de la 
restauraci6n dependen del tamafto, forma y altura de la papila, ésta, 
a su vez, depende de la forma anat6mica del hueso alveolar, la pro 
ximidad de las rafees que permiten mayor o menor espacio interden­
tarío, del espacio interdentario formado por las superficies inter 
proximales de los dientes y de la posici6n de los dientes. 

Por ende, el área de contacto debe colocarse perfectame~ 
te, cuando hayan amplios espacios interdentarios, las áreas de con 
tacto de&en extenderse hacia gingival, ( 8 ) 

Las áreas de contacto se encargan de dar estabilidad e 
integridad al arco dentario, asimismo evitan la impactación de al!. 
mentos en las áreas interproximales. Estas funciones, s6lo pueden 
realizarse si consideramos las dos dimensiones de la área de con­
tacto; la extensi6n buco-lingual y la extensión ocluso-gingival. 

La primera dimensi6n; extensi6n buco-lingual es muy impor. 
tante, porque el ancho de esta 4rea determina la cobertura o pro­
tecci6n de la encfa interproximal, asi como la limpieza de fsta. 

La se¡unda dimensión; extensi6n ocluso-gingival, tambifn 
es fundamental, porque de ella depende el espacio proporcionando 
a la papila para ttrespierar" y mantenerla higi6nica. (Fig. 18) 

La segunda dimensión puede alterarse sie•pre y cuando sea 
necesario. Por ejemplo, si los dientes de soporte han sufrido una 
recesi6n gingival, ya sea quir6rgica o pato16gica, se requiere ala!. 
gar la diaensi6n ocluso~gingival, asf l~grareaos proteger adecuad! 
mente la encfa. 

s. co.locaci6n de 111bg'\nes; este tema en la actudidad s! 
gue siendo con~rovertido, todavh no hay una s.~h opini6n de quf, 
es menos dafiino .pa~a,la salud parodontal. 
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En algunos estudios, afirman que la colocaci6n de márgenes 
sub-gingivales pueden ser ligeramente mlis nocivos que colocarlos -
supragingivalmente, otros trabajos demuestran lo contrario, inclu· 
sive, hay quienes seftalan que se deben colocar al margen al nivel 
de la cresta marginal, .también existe evidencia contraria a ésto, 

Sin embargo, hemos hecho algunas conclusiones al respecto, 
para determinar la manera que mejor convenga a la salud del parodo~ 
to, d6nde localizar el margen seg4n el caso, El primer requisito 
para la localizaci6n del margen es un surco gingival sano sin exis­
tencia ·de enfermedad o bolsas parodontales, 

Las indicaciones .para colocar el margen subgingival: 

1) Para aumentar el tamaf!.o de la preparación 
y mejorar la retención, en coronas cortas 

2) Estética (para esconder los márgenes en 
dientes anteriores) 

3) Para reemplazar una restauración cervical 
4) Para restaurar áreas de sensibilidad o 

caries en ratees. (. 7' 4 l 

Indicaciones para colocar m4~geries· supragingivales: 

1} Cuando el tamafto de la corona lo permita 
sin disainuir la retención 

21 Si existen dientes con contornos cervica­
les sanos y sin restauraciones 

3} Cuando la estftica lo permita 
4) Cuando la higiene del paciente sea buena 

Estas son algunas de las observaciones que debemos reco!. 
dar antes de decidir d6nde se colocar4 el margen, Ellpero, estoy 
de. acuerdo con Shilli~gburg, quien asegura que: "la c:olocaci6n de 
la Unea de terminación de la preparaci6n tiene un efecto directo 
sobre la facilidad de la fabricacic.Sn de la .restauración y el. fxi· 
to ulterior de la aisaa". 
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Los mejores resultados los obtendremos de márgenes que 
sean lo más terso posible y que estén expuestos a una acción de 
autoclisis por la saliva y movimientos mandibulares. Aprovechemos, 
hasta donde podamos, que los márgenes sean colocados en una área 
donde pueda adaptarlos el d.entista y limpiarlos el paciente. 

Además deben colocarse en áreas donde sea fácil duplic'a!. 
los por la impresi6n, sin que~ompa, jale o deforme al quitarla. 

C. Relación pr6tesis-p·arodo·nto 

La relaci6n que guarda la prótesis con el parodonto y v! 
ceversa es de suma importancia para el buen: funcionamiento de ambos. 

¿Por qué hablamos de la relación pr6tesis-parodonto y no 
de la relación prótesis-pulpa o pr6tesis~oclusi6n? Porque tanto 
el parodonto como la pr6teSis pueden resultar afectados por los 
procedimientos necesarios de realizar o planear un tratamiento ¡;r~ 
t!sico. Son mucho más afectados que la interrelaci6n prótesis-pu! 
pa, por ejemplo. En ningGn momento exluimos que las otras también 
son afectadas. 

La prótesis y la oclusión están muy relacionadas con el 
patodonto, sin embargo, no se les llama pr6tesis-oclusal porque -
los conceptos de oclusi6n y gnatolo·~ta van incorporados al concep· 
to de pr6tesis en st, es decir, la pr6tesis incluye oclusi6n y 

gnatologta .• 

En la actualidad, la odontolosta se desarrolla cada vea· 
als, de tal forma que cacla db es mb complicado.practicar esta 
profesi6n en especialidades aisladas, '!'al es el caso de la pr6t! 
sis y la parodoncia, si las unimos en lugar de separarlas quedarb 
pr6tesis-parodontal, por lo tanto, debemos considerar las necesi­
dades del paciente en conjunto. 

Cuando nos referi•os a la pr6tesis-parodontal, debemos 
considerar la construcci6n de un aparato prodsico que restaure el. 
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buen funcionamiento y salud de los tejidos orales. desde dos puntos 
de vista: parodontal Y. protésico, ambos son muy importantes, además 
se encuentran intimamente relacionados. 

Partiendo del objetivo principal en odontologia, el cual 
sefiala: preservar la dentici6n natural y los tejidos orales en su 
mejor estado de salud, se observar4 que para lograr un tratamiento 
protésico exitoso y duradero es necesario crear, primeramente, un 
campo parodontal apropiado, para ejecutar procedimientos y técni­
cas prot6sjcas exactas, Los dientes y sus tejidos de soporte. son 
como un equipo, donde cada miembro protege al otro.(8) 

La estimulaci6n funcional de una pre5tesis bien disefiada 
. . 

y ajustada, nos ~yuda a preservar en buen estado de salud al paro-
donto. Por ende, antes que nada debemos verificar o lograr la me­
jor salud del parodonto, una vez revisado el parodonto podemos 
construir la pr6tesis que proporcione los elementos biol~jicos y 

funcionales necesarios para la conservaci6n de los tejidos paro­
dontales. 

En suma, la conservaci6n del parodonto,para los pacien­
tes protésicos toma en cuenta varias disciplinas de la odontologta. 

Por lo tanto, el protesista y el parodoncista no s6lo de 
ben trabajar conjuntamente para resolver las necesidades orales del 
paciente, sino que tambi6n, deben trabajar en motivar y enseftar a 
los pacientes a prevenir y cuidar su aparato masticatorio. 
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CAPITULO II 

OBJETIVOS BASICOS EN EL TRATAMIENTO 

En este cap1tulo explicaremos los objetivos de los dife­
rentes tratamientos y su relación entre cada uno de ellos, hasta 
llegar a conjugarlos en uno s6lo; el de la pr6tesis-parodontal, 

Comenzaré desglozando tratamiento por tratamiento, para 
despu6s unirlos y finalizar con los objetivos de la pr6tesis-par2_ 
dontal. 

A,· Obj'eti\r'o· del tratamiento paro'd'Ontal 

·El principal objetivo del tratamiento .parodontal es la 
eliminación de irritantes locales y la formaci6n de bolsas parodo!!_ 
tales para mantener la integridad y el buen funcionamiento del si! 
t~aa parodontal de soporte, y en general del aparato masticatorio. 

La causa primordial que origina la p6rdida de dientes en 
individuos mayores de cuarenta aftos de edad es la enfermedad paro· 
dontal, la cual tambiEn afecta, s61o que con menos frecuencia, a 
todas las edades, aunque predoaina en los adultos, el dentista d! 
be considerarla como un pToblema bastante serio, entre mis pTonto 
se detecte y trate es mejor. 

El trataaiento parodontal efectuado cuando la enfel'Jlledad 
parodontal ha mostrado sus priaeras manifestaciones es als senci­
llo y puede dar resultados ais gratos para aabas partes -paciente 
y dentista. Empero, alao ah i•portante que el misao trataaiento 
inaediato es la prevenci6n. 

La enferaedad parodontal puede prevenirse casi en un 100\ 
de los casos. sieapre y cuando se toaen las aedidas necesarias de! 
de la priaera seftal de su existencia. (~) 
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D. D. Smith es el iniciador de la prevenci6n de la enfe! 
medad parodontal, organizó y desarroll6 una t~cnica para la limpi~ 
za, hecha por el odontólogo al paciente, llamada profilaxis oral. (j 

¿Cuáles son los requisitos para la prevenci6n de la enfer 
medad parodontal?, para empezar debemos eliminar los irritantes 1.2_ 

cales y las bolsas parodontales, por medio de la profilaxis. Así 
como, ahondar en la ensefianza prácti~a del cuidado de los -
dientes y la encía. Otro requisito es la corrección de la oclusión 
traumática o la prevención de la misma. Es aqut donde la ortodon­
cia nos ayuda muchísimo, en los casos necesarios. 

Otro factor importante es la dieta, actualmente vivimos 
bajo una dieta blanda, por lo tanto, debemos ayudar a los tejidos 
blandos a que tengan mayor circulaci6n •. Esto se puede lograr, a -
través, del correcto cepiliado de los dientes y del masaje gingi­
val •. Por 6ltimo, la dieta que ingerimos deberá ser rica en calcio 
y vitaminas para la salud del parodonto. Ademls de una buena pro­
porci6n de todos los alimentos en las comidas, para fortalecer la 
salud gingival y evitar el ataque bacteriano. (6) 

El Dr. Gliclaaan ha introducido un tfT111ino que puede ser 
mis apropiado para referirse al problema parodontal, se refiere al 
cuidado parodontal. Con el t6rmino de cuidado parodontal podemos' 
hablar del manteniaiento sano de todos los tejidos parodontales en 
cada uno de los dientes del paciente en cuesti6n. El cuidado pa­
rodontal es necesario para dientes con enfermedad, as1m1smo, para 
dientes en perfecta salud. Si el paciente no presenta problemas 
parodontales, el cuidado parodontal se realiza como medida profi~ 
Uctica y si el paciente si presenta problemas parodontales, se le 
aplicari,·el tratamiento adecuado para eliminar la lesi6n hasta ob~ · 
tener la formaci6n de condiciones adecuadas para el mantenimiento 
de la salud parodontal. 

Es importante que el dentista interesado en realizar tr! 
amientos restauradores avanzados, no solaaente reconozca la enfer 
edad parqdontal en sus diversas formas; sino que también pueda 
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identificar sus objetivos y las t~cnicas del tratamiento, 

l. ~ipos y objetivos· de· la terapia parodontal 

Antes de efectuar un tratamiento parodontal debe estable 
cerse un programa de control de placa, formulado de acuerdo a las 
necesidades del individuo, Algunos de los objetivos de la terapia 
según Kornfeld ser4 hasta lograr lo siguiente: 

a, Encía bien adherida, rosa y firme. 
b, Encía marginal en filo de cuchillo. 
c. Profundidad minirna del surco gingival~ 
d, Cantidad adecuada de encía adherida. 
e. Eliminación de la tensión de freni­

llos e inserciones musculares. 
f. Buen soporte óseo (~liminando defec­

tos infra6seos), 
g. Estabilidad de la dentición restante.{8) 

2. Cambios· par·odont·a1es 

·Para alcanzar estos objetivos debemos considerar que la 
enfermedad parodontal se· presenta cuando muestra cambios como: 

a. La encía insertada ha perdido su in­
serci6n y se retrae f4cilmente. 

b. Los signos y sintomas de diagn6stico de 
la enfermedad parodontal son cambios en 
el margen gingival, textura, color, fo!. 
ma, inserci6n, sangrado y exudado puru­
lento. 

c. El objetivo principal de la terapia es 
erradicar la lesi6n, prevenir la rein'ci 
dencia, formar un medio oral ideal, ob­
tener m4rgenes filosas y zonas de auto­
clisis. (~6) 
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Para realizar un tratamiento parodontal necesitamos exa­
minar la encía y los tejidos adyacentes donde observaremos: 

1) Cambio de color: del color normal, rosa 
coral a cualquier coloración anormal r~ 
presentada regularmente en rojo, majenta 
azul y en algunos casos Josa pálido, 

2) El contorno marginal sano es delgado en 
filo de cuchillo y cubre completamente 
las áreas interproximales. Las variaci~ 
nes en la enfermedad as! se manifiestan¡ 
márgenes inflamados, edematosos, con re­
siones e irregulares, 

3) La forma de las papilas interdentarias 
generalmente reflejan la arquitectura 6~ 
sea, además, está afectada por el conta~ 
to marginal de los dientes. 

4) La textura de la encfa insertada normal 
es como cáscara de naranja, más lisa en 
la encía alveolar. Cuando hay neferme­
dad, regularmente es •is suave y brillo­
sa en la encta insertada y menos adheri­
da en la enc!a alveolar. 

S) En el surco gingival noraalmente encon­
tramos de 1 a 1112 ... de profundidad en 
tejidos sanos, pero lo ideal es O 11111., 
cuando hay más de 1112 se considera una 
bolsa parodontal. 

6) Es muy importante percatarnos tambiEn del 
tono de los tejidos, de la adhesi6n tisu­
lar, de la posici6n de los tejidos en re­
laci6n a la corona y ratz del diente. 

7) Tambi6n la forma de la corona, la forma de 
la arcada, de las áreas de contacto, de 
las lesiones cariosas, de la movilidad y 

del trauma oclusal. (8,l0,46) 
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Finalmente contamos con ·.técnicas para obtener una encía 
sana y controlarla de ~os ~gentes que la afectan, Nuestras técni­
cas son: Curetaje subgingival, gingivectomia, cirugia mucogingival, 
cirugia ósea, hemisecciones, ferulizaci6n, ostioplastia e injertos 
óseos. 

Bn resumen, la terapia parodontal debe prevenir y mante­
ner los tejidos de soporte de los dientes en perfecto estado de S! 
lud, utilizando los medios más convenientes, ya sean, conservado­
res o radicales, esto no importa, siempre~cuando sean necesarios, 
lo importante es alcanzar nuestro objetivo. 

B. Objet'ivo del tratain'iento· protésico 

La dentición humana está compuesta por diferentes tipos 
de dientes, cada uno tiene diferencias de forma, color y tamafto, 
las incontables posiciones diferentes de los dientn en la arca­
da, hacen parecer estas variaciones todavta más distintas. 

La pr6tesis parcial fija es un aparato prot6sico anclado 
permanentemente a la dentición restante, es decir, reemplaza el 
diente o los dientes auseqtes. 

El tratamiento prostodóntico es la rama de la odontolo-
. gta que se ocupa, por medio de diferentes mhodos técnicas y trat!_ 
mientos, de la restauración y mantenimiento de las funciones ora­
les, de la apariencia, del confort y de la salud del paciente, a 
trav6s de la reposici6n de los dientes faltantes y de los tejidos 
adyacentes con un sustituto artificial. (41) 

l. Requisitos básicos 

Para llevar a cabo un tratamiento protésico adecuado y 
exitoso, debeaos cumplir cuatro requisitos básicos: 

a. Requisitos fisiol6gicos; estos requisitos nos 
obligan antes que nada a obtener los tejidos 
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y los dientes de soporte de la pr6tesis en bu! 
na salud. Si planeamos un puente fijo en unos , 
dientes de soporte con un pron6stico reservado, 
puede fallar aunque est~ bien en los otros as­
pectos. 
Los dientes de soporte deben prepararse de tal 
manera que la preparaci6n no impida la vitali­
dad del diente. Ninguna parte de la pr6tesi$ 
deberá irritar a los tejidos blandos. Por otra 
parte la forma correcta de los dientes debe 
ser restaurada adecuadamente. 

b. Requisitos mec,nicos; los dientes de soporte -
deben estar lo mlls paralelos posibles sin las­
timar la pulpa. Se necesi~a eliminar suficie!!_ 
te tejido dental, con el fin de proporcionarle 
fuerza y espacio apropiado a la pr6tesis den­
tal. Los dientes de soporte deben prepararse 
con suficiente retenci6n, para evitar el desa­
lojamiento de la pr6tesis. 
Los p6nticos deben estar bien diseftados y pro­
porcionar suficiente estabilidad a la pr6tesis. 
Los conectores deben ser fuertes para evitar -
que se rompa el puente. La articulación y la 
oclusión adecuadas lograrán distribuir las fue!. 
zas de masticación y evitaran la inestabilidad 
de la p~6tesis al masticaT. 

c. Requisitos higi•nicos; en Estos, se sugieTe que 
se eviten las 4Teas que atrapan alimentos, pr2_ 
poTcionando espacios interdentarios amplios. 
Deben restaurarse corTectaaente las 4reas de : 
contacto y la pr6tesis necesita estar bien pu­
lida para asl evitar que se adhiera la placa -
dento-bacteriana. 

d. Requisitos estfticos¡ la pr6tesis dental deberá 
satisfacer los requisitos estfticos del pacie!!. 
te, como son; la forma, el ta•afto y el color de 
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los dientes. S6lo en este punto el paciente 
tiene· relati'llj decisi6n, porque en los demás 
requisitos el odont6logo es quien determina 
la mejor alternativa. (8) 

2. Factores prot6sicos 

Si deseamos cubrir los requisitos anteriores y tener éxi 
to en nuestro tratamiento protésico, debemos poner mucha atención 
en los siguientes factores, que también están involucrados en la 
construcción de una pr6tesis: 

a. Funci6n; la funci6n es la ciencia del movi­
miento y la relaci6n mutua de los procesos, 
es decir. las actividades llevadas a cabo 
por una parte u 6rgano que contribuyen.a la 
acción en total. En este caso, la acci6n C2, 

rrecta de los dientes apuestos es el proceso 
masticatorio llamado.·en algunas ocasiones 
oclusión normal. 

b. Estática; la estática es la ciencia de las 
condiciones bajo las cuales existe el equi 
librio. O sea, la relaci6n existente entre 
dos partes que no están en movimiento. 

c. Dinámica; la dinámica es la ciencia de las 
fuerzas y el equilibrio necesario para estas 
fuerzas. Se comprende coao la relaci6n de 
dos objetos en aovimiento relativo de un ob­
jeto con el otro, por ejeaplo, la relaci6n 
entre la mand!bula y el aaxilar superior.(~6) 

3; Caracterlst'icas· protEsicas 

Est.os factores se manifiestan directamente en la pr6tesis 
como caracterhticas, que debe tener, o las cuales deben cumplirse 
para satisfacer la estátic:a, la dinámica y el funcionam~ento, s6lo 
asi lograremos el fxito deseado. Estas caracterhticas son: 
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a. Mantener la integridad del sistema de sopor 
te parodontal. 

b. Restauraciones biológicamente contorneadas. 
c. Contactos oclusales bilaterales simultáneos 

en la correcta dimensión vertical de la ocl~ 
si6n. 

d. Máxima distribuici6n de contactos. 
e. Fuerzas verticales directas. 
f. Fuerzas horizontales limitadas. 
g. Reducir fuerzas laterales. 

'1-
h. Máxima eficiencia con un minimo gasto de ~ner 

g 1'.a. 
i. Mantener estabilidad en relación céntrica. 
j. Aceptaci6n fisiol6gica. 
k. Distribución pareja de las fuerzas. 
l. Eliminar áreas de impactaci6n alimenticia.· 
m. Eliminar contactos preaaturos y trauma oclu­

sal. 
n. Dirigir las fuerzas oclusales a !Os ejes lo!!_ 

gitudinales de.los dientes, y 
o. Corregir los problemas existentes en la arti 

culaci6n temporomandibular. (8) . 

Se asegura un resultado exitoso cuando hay relaci6n bio· 
mecánica armoniosa entre forma y funci6n. Por lo tanto, el obje­
tivo de una pr6tesis-parodontal se loara a travfs de alteraciones 
en la relaci6n funcional y debe crear for11as que reduzcan las 
fuerzas y las distribuyan entre todas las estructuras.de soporte 
en la boca. Pero para alcanzar és~o, debe110s construir formas. y 
diseftos protésicos que estEn en armonta con los adsculos y la ar­
ticulaci6n. Por ende, es menester usar todos los aedfos posibles 
y no pensar en tratar problemas locales solaaente, sino considerar . -
los como un conjunto. Por dlti110. es fundaaental tener todos los 
cuidados posibles para ayudar a la naturaleza a conservar el mejor 
estado de salud. aTmonioso, funcional y estftico en toda la cavi­
dad oral. 
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e.Objetivo de· la pr6te'sis-puodontal 

Al llevar a cabo los objetivos del tratamiento parodontal 
del tratamiento protésico debemos unir estos objetivos, que nos 
ducirán al objetivo. de la pr6tesis-parodontal. La restauración 
la dentición a un estado de salud funcional puede ser más difí­
que controlar la enfermedad en tejidos blandos, sin embargo, -

ordemos que al completar el funcionamiento general del aparato 
ticatorio por medio de una pr6tesis, no debemos de causar o vol. 
a formar lesiones parodontales, sino que, debemos establecer 

margen gingival sano, a trav6s de un buen ajuste, contornos ad~ 
dos y las demás características inherentes a la prótesis, 

En conclusi6n, la pr6tesis-parodontal debe proporcionar 
stablecer la funci6n masticatoria, i·estaurar la estética' ayu­
linguisticamente y preservar la salud de los tejidos parodon­
s. Otro factor muy importante y casi ignorado es la seguridad 
ol6gica que recupera el paciente al sentirse nuevamente sano 
apleto con su pr6tesi's-parodontal, 
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CAPITULO III 

ANALISIS CLINICO Y REQUERIMIENTOS PROTESICOS QUE AFECTAN . . 

AL PARODONTO 

Hasta ahora se han v.isto los elementos que componen al P! 
rodonto, los requerimientos prot6sicos, la relación entre una pr6-
tesis y los objetivos de cada tratamiento, sin embargo, todo lo que 
se ha desarrollado ha sido "c6mo deberla de ser", siguiehdo por 
el mismo camino, 
se". 

podremos decir, que asi "deberian de hacer-

Sabemos que para cualquier disciplina es fundamental co­
nocer la parte teórica para después aplicarla en la práctica, tra­
bajo harto difícil, ya que es aquí -en boca- donde nos percataaos 
que muchas de las condiciones de 6sta no son lo ideal, por tal mo­
tivo, las necesidades prácticas son tan importantes como los cono­
cimientos teóricos. 

En el presente capitulo exaininaremos, precisamente, alg~ 
nas de las condiciones existentes en la boca que afectan la cons­
trucción de una prótesis.* 

A. Trauma oclusal, bruxismilj!bfunci6n de la A. T .M. 

El trauma oclusal es "un tipo de oclusi6n que resulta en 
sobretensión e injuria a los dientes, los tejidos parodontale~ o 
a la cresta 6sea, ast como tambi6n, a cualquier otro tejido ora1 11

• 

(31) 

*S6lo se tratardn algunos factores, los m4s frecuentes y· 
lo tanto, más importantes, pues no se podrta abarcar.la gama exis 
tente, por ejemplo; los movimientos ortod6nticos menores, con fi­
nes prot6sicos, tampoco las hemisecciones radiculares ni la recons 
trucci6n de dientes.vitales y no vitales. 
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El trauma oclusal es "un desequilibrio entre la fuerza 
aplicada a los dientes ~urante la masticaci6n y la resistencia a 
esa fuerza por los tejidos que la reciben. Este -el trauma oclu­
sal· es un factor que complica o predispone la funci6n oclusal ante 
irritantes locales (cálculo, obturaciones desbordantes, empaqueta­
mientos de comida) que originan gingivitis o la formaci6n de bolsas 
patol6gicas, que modifica o intensifica la destrucci6n determinada 
por aquellos. Se caracteriza clinicamente por la movilidad de los 
dientes, las migraciones, la formaci6n de diastemas, la pulpitis y 

la periodontitis. Radiográficamente se observa pérdida de la cor­
tical alveolar y cierto enzanchamiento del espacio periodontal".(41} 

El trauma oclusal puede ser primario o secundario. El -
primario es el resultado de las fuerzas excesivas en presencia de 
una cantidad normal de tejido de soporte, alteran al parodonto pero 
no provocan ningan cambio gingival o alguna formaci6n de bolsas P! 
rodontales. Mientras que el trauma oclusal secundario se forma por 
esas mismas fuerzas unidas a la inflamaci6n gingival y provocan pf!. 
dida de tejido 6seo. 

Se le llama bruxismo a "el rechinar de los dientes, es un 
h4bito generalmente asociado con stress emocional, ansiedad, miedo 
o fatiga. Los dientes mandibulares hacen movimientos laterales, 
por lo tanto, aparecen patrones anormales de desgaste en los dien­
tes. también da como resultado el trauma oclusal, si es. generalme!!. 
te prolongado resulta con pfrdidas de la diaensi6n vertical, (42) 

El bruxismo puede surgir por factores locales, como las 
interferencias cuspideas, la movilidad dentaria, las restauraciones 
mal contorneadas y por los contactos preaaturos. Segdn Kornfeld 
taabifn con: "cualquier estfmÚlo continuo a las terainaciones ner­
viosas, los tejidos parodontales que nonaal•ente asociaaos con los 
arco-reflejos de los movimientos rltmicos de la 11asticaci6n." 

El bruxismo es una enfermedad que afecta tanto a tejidos 
dentarios como a los parodontales, con una etiologla aultifacto· 
rial que incluye; factores locales y psicol4gicos, adeds,puede 
acarrear graves consecuencias. 
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El sindrome de disfunción mandibular es un problema com­
plejo que involucra factores oclusales y psicol6gicos, concluyendo 
en un dolor en la articulación temporo-mandibular. 

Como se puede observar estas tres enfermedades son pare­
cidas, pues todas se relacionan con la oclusi6n y tambi~n tienen 
un factor psicológico. Intensionalmente se pres~ntaron as1 para 
mostrar que un trauma oclusal puede degenerar en bruxismo y Este 
a su vez puede provocar el s1ndrome 'de <lisfunci6n temporo-mandibu­
lar. 

Estas patolog1as son importantes en pr6tesis debido a que 
cuando se requiere fabricar una prótesis, se ·cambiará la oclusión, 
por tal razón, podemos provocar estas enfermedades. Y si ya exis­
ten, afectarán a nuestra prótesis. Por ejemplo, ·si hay un trauma 
oclusal secundario, éste puede haber debilitado el aparato de so-. 
porte de los dientes. En el caso de existir bTwcismo nos had el!_ 
gir correctamente el material de restauraci6n, ya que la porcelana 
es muy abrasiva y puede ser contra indicada en casos de bruxismo. 
(Fig. 19) 

La relaci6n que hay entre una corona y su ra1t ·es crucial 
para el buen tratamiento y di!tgn6stico de una pr6tesis dento·sopor 
tada. Esta relaci6n comprende la longitud del diente desde la 
cresta 6sea alveolar hasta el borde oclusal del aisao. La ralt se 
considera a partir de la cresta 6sea alveolar al 4pice .del diente. 
Al respecto se crees una ley conocida coao la· Ley de Ante, fue pos~ 
tulada por Johnston, et. al., la cual seftala que el ·&rea de la's su 
perficies radiculares de los dientes de soporte debe ser igual o 
mayor al trea de la superficie de los dientes reeaplazados. 

Por otra parte, los recientes estudios realizados por. -
Shillingburg arguaentan que el soporte radicular óptimo es aqu61 

' . . '. 

que guarda una proporci6n de 2/3 y, el tamafto· 1dniao aceptado pue· 
de tener una proporci6n de 1/1. 



FIGURA 19 

1~ Altura de cresta 
ósea nomal. 

2) Area de presi6n. 
3) Area de tensión. 
4) Fuerza horizontal. 

patologica.. 
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Trauma Oclusal 

1) Altura de cresta 
ósea perdida 
debteo a enfeme~ 
dad existente. 

2) Area de presión. 
3) Area de tensión. 
4) Fuerza oclusal 

patoló'«ica. 
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Ademls del.área de soporte radicular, tambi6n es fundame~ 
al -pese al poco interés e importancia que le dan- la forma y con­

:ornos de la raiz. 

Son preferibles las raíces más anchas, vestlbulo-lingua! 
mente, en lugar de mesio·distalmente o las c6nicas a las redondas. 
Las raices de los molares divergentes tienen mucho mejor soporte -
que las raíces convergentes o fusionadas. 

Por lo tanto, al elaborar el plan de tratamiento debemos 
asegurarnos de que los tejidos circunvecinos al diente de soporte 
estén en buena salud, es decir, sin inflamación ni movilidad. T8!, 
bién debe evaluarse la proporción de corona-ralz, la forma anat6m!, 
ca de la raíz y la superficie parodontal. O:ig, 20)(9) 

C. Sobremordida 

Existen dos tipos de sobremordida; la vertical u 2.!!!'.!!:!!!. 
y la horizontal u o:ve·riet. 

La sobremordida vertical es cuando se presenta la exten­
si6n de los dientes superiores que cubren los dientes inferiores en 
direcci6n vertical, estando los dientes posteriores en contacto y 
en oclusi6n cfntrica, taabifn se puede usar para describir la rel,! 
ci6n vertical de las cdspides en dientes posteriores. (42) 

La sobre•ordida horizontal es cuando hay proyec:ci6n·de -
los dientes anteriores o posteriores de una arcada, mfs alla de su 
antagonista, en direcc16n horizontal. (31} 

.. , 
Para la construcción de una prdtesis es necesario recon~ 

cer estas relaciones para reh~cerlas en la prótesis, de tal aanera 
que no dafte la oclusión. Esta tarea es auy dificil, debido a las 
posiciones de los dientes o a 1a incapacidad de sobre-rebajar die!!_ 
tes vitales, nos evitan incluir la re1aci6n de sobremordida. Sin 
embarao, es necesario intentarlo por est•tica y por funcionalidad. 
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D. Contornos, pónticos, espacios interdentarios, áreas 
de contacto y colocaci6n de márgenes 

Estos elementos ya los vimos desde el punto de vista 
ideal; "como deben hacerse", .en cambio, ahora veremos varios casos 
donde sólo nos basaremos de los conocimientos te6ricos, hasta donde 
sea posible llevarlos a la prfctica. 

Como ya lo mencionamos anteriormente, desglozaremos cada 
uno de los puntos: 

l. Contorn2_!_; los contornos es !Jn punto muy contro­
vertido, todavía no hay una opini6n general sobre qu6 es mejor; ·s~ 
bre -contornear o dejar menos contorno. Nuestra opini6n al respes 
to se perfila por la segunda alternativa; dejar menos contorno. 

problemas como: 
Al hacer los contornos pueden presentarse algunos 

a. La posici6n del diente a preparar, 
ya sea; mesializaci6n, distalizaci6n, 
posici6n vestibular, posici6n palat!_ 
na o. giro-versiones. 

b. Reducci6n inadecuada de la preparaci6n. 
c. Contornos alterados por afectaciones 

parodontales. 
d. Falta de espacio ocluso.-1i~1ivalmente. 
e. Espacio excesivo ocluso.-1in1ivalaente. 
f. Espacio excesivo aesio·distalaente. 
g. Falta de espacio aesio-distalaente. 
h. Proxiaidad radicular. 
i. Diastemas existentes. 

A continuaci6n explicar6 en qu6 consisten cada uno de 
tos problemas: 
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a, La posición del diente a preparar, llega a afec­
tar al contorno, si Este est4 hacia vestibular (como un canino). 
Al hacer la preparaci6n no siempre se puede rebajar lo sufkiente 
como para "meterlo" en armonía con la arcada y tendremos que deci­
dir si se queda est6tico o con los contornos adecuados, pero en la 
misma posici6n en vestibular en algunos de estos casos puede ser 
indicada la endodoncia con fines prot6sicos. 

Otro problema, a veces dificil de resolver, es cuando un 
diente, regularmente, premolares inferiores se ha distalizado y gi 
rado, en caso de que fuera a utilizarse como soporte de un puente, 
presentará dificultades como la falta de espacio restante para los 
p6nticos, asimismo, los contornos no tendrán el disefio más adecuado, 

En estas circunstancias pueden indicarse movimientos ort2_ 
d6nticos menores. Lo mismo sucede con dientes mesialhados, atl'a­
pados o en cualquiera otra mal posici6n. 

b, La reducci6n inadecuada es un caso muy frecuente 
al que tienen que enfrentarse los laboratoristas, constantemente se 
aandan al laboratorio preparaciones incorrectas (demasiado.grandes) 
principalmente y despu6s se le exigen al laboratorista contornos -
adecuados pese a que no existe el espacio suficiente para poner In! 
tal-opacador-porcelana y dejar unos contol'nos perfectos. 

c. Los contornos tambi'n pueden resultar afectados 
por los dientes que han sufrido cirug1a parodontal, ya que· la cor~ 
na cUnica aumenta demasiado. En estos casos se ha creado u.na pr!_ 
paraci6n llamada 'flutins. * El 'flutins no tiene traducci6n y se r!_ 

* Este punto fue discutido por el doctor Ralph Yuodelis durante su 
conferencia presentada para la Aso~iaci6n Pnodontal Mexicana en 
mayo de 1983. · Fluting es un concepto nue'vo, del que todav'ia no 
hay literatura especifica, pero discutirf algo.de lo expuesto en 
la conferencia. 
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fiere a seguir o extrapolar los contornos radiculares de un diente 
hacia la corona. Esto logra conservar la salud parodontal, aunque 
no siempre es posible llevarse a cabo, al menos que se haga endo­
doncia porque las diferencias anat6micas de la corona y la cámara 
pulpar la dificultan. (Fig. Zl) 

El fluting origina problemas en cuanto al paralelismo ya 
que para lograrlo tiene que acercar mucho más a la pulpa. 

d. La falta de espacio ocluso-gingival trae como 
consecuencia una alteraci6n en el contorno, debido a que no pueden 
formarse correctamente los ángulos linea de transici6n. Además PU! 
de haber un espacio muy reducido para la reconstrucción de las cti! 
pides, por lo tanto, resultar!a una anatom!a similar a la de Oº. 

e. Cuando existe demasiado espacio ocluso-gingival 
tendremos un problema similar al de los dient.es con tratamiento P!. 
rodontal, pues los contornos ser4n alargados. Bsto se puede pre­
sentar cuando se ha perdido un diente ·ant~gonista y el espacio se 
ha cerrado al mesializarse el diente posterior_ y posiblemente dis­
talizado el anterior. En este sentid~ es importante hacer un buen 
plan de tratamiento para restaurar perfectamente el plano de oclu­
si6n, tanto de los dientes a tratar como del antagonista. Esta 
misma complicación tambifn puede suceder en el l~gar de los pónti­
cos debido a que la pErdida excesiva de reborde alveolar dejarla un 
espacio muy grande de la mucosa al borde incisa!. Esto es parti'c!!_ 
larmente dificil de tratar en dientes anteriores, donde entre otras 
casa~ la estftica es importante. Una soluci6n aceptada es agregar 
porcelana en la parte del póntico y contornearla en la· forma de la 
rah, despufs puede oscurecerse un poco con pigmentos pára por'ce­
lana lstain) finalmente dará la apariencia del cemento de una ra!z 
expuesta~ 

f, Hay ocasiones en que el espacio mesio·distal es 
muy grande, por lo tanto, se necesita sobre contornear un poco las 
coronas con el fin de _crear una 4rea de contacto y evitar el empa­
caiaiento de alimentos. Por otra parte, esta alterad6n· fraeun-. 
probl'eaa mib arande para dientes anteriores, ya que puede quedar 
un diasteaa. (Fij'.· .. 22) .· .·. . . .· . . . <.;.:. · '·' . 

' .. ·.' . ;\',·:.:···'.:><: .' .. · . ,· . -
i ,, •• ! • 



- 62 ~ 

FIGURA J,I 

Cambios anatómicos de corona cl!nica 
por ciru¡!á paro~ontal. 

de coro 
donte.l 

paralelizar pre 
s alargadas por ci 
n afectar la pulpa~ 
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~ C6mo resolver la 

falta de espacio 
para pónticos. 

/ 

Dificultad ~ara 
reemplazar un 
diente cuando ;'' 
existen diaste· 
mas. 
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g, Por el contrario, cuando ha existido mesializa­
ción por la pérdida del contacto proximal pueden result~r afecta­
dos los contornos, debido a que la curvatura normal del grea 
cervical y media interproximal no podr~ formarse, en estos casos 
se reconstruye el área de la manera m4s recta posible. 

h. A veces la proximidad radicular también ocasiona 
problemas, como dificultar la p1·eparaci6n y la reconstrucci6n de los 
dientes con ~reas interdentales adecuadas para la papila coman en 
incisivos inferiores. Aqut se l'ecomienda. usal' terminaciones en filo 

de cuchillo. 

i. I.a presencia de diastemas. grandes entre los die!!. 
tes anteriores también nos conduce a un problema para la construc­
ci6n de una prótesis, debido a que estos espacios· no podr•n repro­
ducirse en el área de los conectores de un puente y quedará afec·t!. 
da la estética, pues se verá unida la sección del puente y separa­
dos los dientes adyacentes. El espacio que tienen los dientes a 
~eemplazar también aumentar4 y los dientes quedarán más anchos que 
los dientes contiguos. Cuando esto sucede, debemos auxiliarnos del 
profesionalismo del laboratorista. 

2; P6nticos; al disefin los pCSnticos nos encontramos 
con dificultades que podrían afectar la estEtica, los contornos y 
la resistencia de la prótesis. Algunos de estos problemas son los 
mismos que afectan a los contornos, coao los espacios excesivos o 
disminuidos, ast coao~ la foraa del proceso alveolar taabifn los 
afectad. Es auy coa¡>licado, por ejeaplo, fabricar p6nticos estf~ 
ticos en media silla de aontar para dientes anteriores cuando el 
proceso termina en filo de cuchillo o cuando hte no s~gue el c'on­
torno del arco dentario. En estos casos, los p6nticos quedarán ya 
sea "metidos" o "salidos" segGn sea el caso, en la parte gingival. · 

Del lado posterior taabifn se complica, sobre todo 
en dientes inferiores, aqul es 11'5 frecuente que el proceso quede 
en filo de cuchillo. Otro probl'ema constante es la~falta de. espa· 
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cio ocluso-gingival, porque los conectores quedarán muy débiles o 
invadirán el espacio piJra la papila interdentaria. Todas estas com 
plicaciones por diftcilei que sean deben solucionarse, a través de 

la mejor opción, con el objetivo de preservar las demás caracterí~ 
ticas inherentes a una. prótesis, indicadas anteriormente. 

3. 'Lo·s· ·e·sp·acios interdentarios ¡ también resultan afee 
tados al construir una prótesis, ya sea por los contornos que pue­
den invadirlos, por los conectores de los p6nticos que necesiten de 
ese espacio, por las áreas de contacto, por los espacios existentes 
o por la anatomía del proceso. 

4. Las área·s· de ·contacto; muchas veces no pueden di­
sefiarse correctamente por las razones sefialadas arriba, pero de ma­
nera especial, la existencia de. giroversiones o mal posiciones den­
tarias. 

5; Colocación 'de m4t¡enes; no siempre se puede hacer 
donde se desea o necesita. Bstos son afectados, muchas veces, por 
coronas cortas, las cuales, forzosamente tienen que alargarse sub-

. aingiv~lmente o.cuando hay. gran destrucción dentaria a causa de la 
caries o por restauraciones, frecuentemente se necesita extenderse 
11'5 gingivalmente, por ejemplo, en áreas proximales, o que por es­
tEtica lo requieran dientes anteriores. 

E; Provicionales 

Conocemos muchas maneras para fabricar provicionales, • 
sin embargo, cualquier mitodo que se elija siempre deberl acatar· 
se a las caractertsticas de la pr6tesis definitiva, sólo de este 
aodo, se lograr4 conservar la salud del parodonto. Adem4s los 
provicionales sirven para percatarnos de los posibles problemas 
durante la fabricaci6n de la pr6tesis y ast podremos diseftarla me· 
jor. 

La tEcnica que mis .me satisface es ·la de bloque,: la ·,con­
sidero ab Gtil y de i-roved10 para un prote.si~t~. · De .est~'. ªº"º -

',•¡ 
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siempre estaremos listos para resolver cualquier problema urgente 
de est&tica. Además es fundamental para un protesista saber dar 
forma a una prótesis, la cual, posteriormente nos servirá en el l!_ 
boratorio para darle forma en porcelana~ También nos daremos cueu. 
ta de los espacios que dejamos al preparar el diente y si es nece­
sario aumentarlo. Esta técnica la desarrolH ampliamente en el ca 
p1tulo siguiente. 

F. Preparaciones 

La preparaci6n se efectela a travh de diversas técnicas, 
cualquiera de las técnica.s o Ucnica. utilizada tiene el objetivo 
de facilitar el de~gaste de los dientes, de tal forma que, poco a 
poco la preparaci6n obte~ga las caractertsticas necesarias. Estas 
características son: 

l. La conservaci6n de la estructura dentaria 
sana. 

2. Retenci6n y resistencia. 
3-. Int~gridad de la restauraci6n. 
4. Extensi6n 6ptima, (35) 

Se debe el~gir el tipo de ·restauraci6n que mejor satisfa 
ga los requisitos de preparaci6n, tratando de conservar cualquier 
tejido sano con buen soporte, 

Se le 11 .. a retenci6n a la resistenéia existente a ser 
desalojada por fuerzas a lo lar¡o del patrCSn de inserciCSn de la 

. preparaci6n y la resistencia evita el desalojaaiento por fuerzai1 
·· dirÍaidas en otra direcciCSn. 

Los cementos usados actualaente en odontologfa no son -
adhesivos, por lo tanto, dependemos de la retenci6n para resistir 
el desalojamiento de las restauraciones por fuerzas orales. · Se -
ha encontrado que. paredes casi paralelas· proporci,onan mejor rete!!. 
ci6n·, por ejemplo, una angulaci6n de 6°. en la preparaci6n nos da 
una retenci611 de 81.l¡a/;..2• 
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Por otra parte, una a~gulaci6n ~e 20º, tan s6lo presenta 
una retención de 25. 7. gm/mm2, (9 } (Fig, 23-A) 

La angulaci6n de 6° se logra con una fresa de diamante de 
fisura que tiene 3° de inclinaci6n, sumando la inclinación de las 
paredes opuestas resultan 6°. 

Otro factor que influye en la preparación es la superfi­
cie de contacto de las paredes axiales. Entre mayor superficie, 
mayor retención, es decir, preparaciones más largas dan mejor re­
tención y pr.eparaciones más anchas y de la misma longitud tambi6n 
brindan mejor retención •. (fig. 23-~) 

La int~gridad de la restauraci6n se obtiene por medio de 
las reducciones suficientes en la preparaci6n, la reducci6n debe 
ser, cuando menos, de 1.5 ·a 2 mm. en las 4reas de contacto, 

La extensi6n 6ptima se refiere a la colocaci6n de m4rg!_ 
nes, las cuales, debe~ estar colocadas donde nuestra preparaci6n 
tenga mejor resistencia y retenci6n sin olvidarnos de la .est!tica, 

Existen varios tipos de tenainaci6n: 

a. Filo de cuchillo 
b. Cha flan 
c. Hombro 
d. Hombro-biselado 
e. Chaflan-biselado 

A mi me parece aejor el hoabro-biselado sieapr~ que sea 
sible usarlo. Lo haremos en coronas totales de metal~porcelana, 
rque se deja un margen claro desde el principio, as1 podemos lo­
ar provicionales bien ajustados y nuest?a impresi4n ser& •'s pr! 
sa'en todos sus contornos, por ende, tendremos un mejor sellado 
la restauraci6n. El bisel 'nos ayuda en el sellado, de las coro· 

s, por eso es auy importante. 
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FIGURA 23 -A -B 

Figura 23-A 

Paralelo 6º 20° 

Figura 23-B 

u LJ 
( - ) e+ 1. ( - ) (+ l 
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En este punto tuve serias complicaciones, no lo entendra 
bien, pues me narecfa ~ógico razonar que si tentamos un espacio (D) 

entre la restauraci6n y el hombro, este espacio serta el mismo en­
tre la restauración y el bisel porque es paralelo. (Fig. 24-A) 

Sin embargo, esto no es así, ya que la distancia entre el 
hombro y la restauración (D) es la misma que la distancia entre la 
terminaci6n de la restauraci6n y la terminación del bisel. (Fig. 
24-B) Pero no es la misma entre .el bisel y la restauración. (Fig. 
24-C) 

Por lo tanto, se forma un tri4ngulo con la pared de la 
preparaci6n, la distancia entre la terminaci6n .. de la restauración ., ,.- .. , . 

y la terminaci6n del bisel (D) o desajuste de la restauraci6n y la 
distancia entre la ~ared del bisel en la preparaci6n y la pared 
del bisel de la restauración (d), (F.ig. 25-A)-B) 

De este modo, obtenemo.s la f6rmula d= seno O( (D) si el 
4ngulo de 30° tiene un seno de ;so con un desajuste entre el hom­
bro y la restauraci6n de 2 mm •(D) la distancia entre el bisel y 
la restauraci6n (D) ser! de: (F~g. 26-A-B) 

d• sena.t(D} 
d• seno 30° (2 mm) 
d• • S (.2 mm} 

d• 1 u 

Por lo tanto un desajuste de 2 mm. en el hombro nos.da 
un desajuste de 1 mm. en el bisel, si !ste es de 30ª. 



Figura 
24-A 

Figura 
24-B 

Figura 
24-C 

o 

o 
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' 

Suponía que si 
hay un espacio 
(D) en hombro, 
este espacio se 
ria (D) en bi--
sel. 

Concepto equivo ado 

En estos puntos 
la distancia s{ 
es igual 

~Concepto corree o 

La distancia en 
tre la restaura 
ci6n y el bisel 
(d) no es la mi 
aa que entre la 
restauraci6n y 
el ho•bro o la 
restauraci6n y a 
terminacidn del 
bisel 



Figura 25-B 

{D) • Diferencia en ajuste 
{d) • Distancia de con­

tacto entre bisel 
y superficie 
de la res­
tauración. 
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Figura 25-A 

D 



{Co) 

(Ca) 

por lo tanto: 

sen~• co 
~ 

cos .C.• ca 
n-

tg o( • co 
-ca 
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Figura Z6-A 

Esto nos da un 4n­
gulo recto 

D• hipoteo.us 

y la pared ·del 
bisel • a Ca 

Figura 26-B 

sen .C. • d · 
T 

d or- • sen (D) 
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A continuación present~rf una técnica de desgaste que·yo 
he desarrollado, pues me parece más f~cil que muchas otras. 

FIGURA 27 

l. El primer paso es marcar el 
margen provisional en la cara 
vestibular. Esto se hace con 
una fresa de fisura, paralela 
al tercio gingival y haciendo 
aovimientos de pEndulo de ae­
sial a distal y viceversa, ha 
ta marcar un.hombro. ligerlllle 
te arriba de la cresta gingi­
val (sin lastimar la enc1a). 

2. Marcar el aargen igual opala­

tino de la misma forma; para­
lelo al tercio gingival. cui­
dando de no dejar retentiva @ esta pared. 
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3. Con una fresa de fisura 
m4s delgada, se unen estos 
dos m4rgenes al romper el 
4rea de contacto, 

4. Con el mis•o procedimiento 
se unen del lado opuesto 
los dos ho•bros, para que 
quede marcado el hombro -
provisional en toda su ex­
tensi6n. 



FIGURA 29 

1 1 
l~ 
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S. Dando inclinaciones apro-· 
piadas (de 6°) en las pa­
redes, se desgasta la ca­
ra oclusal quedando libre 
de 1.5 a 2 mm. 

6. Se profundiza el margen 
a 1 JDlll. por debajo del 
surco gingival y se bis! 
la 1 ltllll. ~ás abajo. 

7. Finalllente. se marca bien 
el boabro y se redondean 
los bordes incisales. 
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S. Dando inclinaciones apro-· 
piadas (de 6°) en las pa­
redes, se desgasta la ca­
ra oclusal quedando libre 
de l. 5 a 2 mm. 

6. Se profundiza el margen 
a 1 mm. por debajo del 
surco gingival y se bise 
la 1 mm. ~ás abajo, 

7. Finalaente, se aarca bien 
el hoabro y se redondean 
los bordes incisales. 
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G. Impresiones y modelos 

Para tomar impresiones contamos con muchos métodos, cada 
uno tiene ventajas y desventajas. 

Sobre las bases de mi experiencia, considero que el mejor 
mEtodo es aquél que nos d4 buenos resultados, asimismo, el que apre!!. 
damos a manejar con mayor habilidad. Si utilizamos adecuadamente o 

. no un método, se reflejar4 en los resultados de la pr6tesis en cue!_ 
ti6n, por ende, este es un paso primordial para cualquier construc­
ci6n protésica. Si en la impresi6n o en el mftodo incurrimos en a! 
gún error, por pequefto que sea, puede conducirnos al fracaso rotun­
do. 

En el pr6xiao capitulo explicarE una tEcnica ligeraaente 
modificada para tomar impresiones con silicones. Bsta tfcnica es 
la que mejores resultados me ha dado y la que m4s domino, pero ade­
más, es m4s sencilla y exacta, porque elimina algunos problemas pr~ 
sentes en otras tfcnicas. 

Tener buenos aodelos de trabajo en pr6tesis es otro fac­
tor auy importante. Los modelos deben.corregirse en yeso-piedra con 
endurecedor y al vado o con resina-epoxica y centrifugada. De tal 
foraa que, lograremos tener un modelo de trabajo resistente y con 
un alnimo de burbujas e imperfecciones. Una vez corrido el modelo 
debemos recortar el piso plano, en una recortadora de yeso y con la 
pieza de mano de baja velocidad, ad podreaos .recortar bien la arc!. 

· da inferior o superior en su conocida foraa de herradura. Luego se 
procede a hacer en la parte.inferi~r, dos per.foraciones para colo­
car dos postes tipo pindex co~ fundas de pUstico. Coloca~os re­
tenciones en l&s partes de la arcada sin dados y se corre la se1un­
da base. Una vez fraauada, se recorta y se cortan los dados de tr!. 
bajo. 

Hasta aqut est4 listo el trabajo de laboratorio, corres­
. ponde al dentista y no al laboratorista, delimitar los' dados desea-

, ¡ 

... 
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dos. Soy de la opini6I\ de que si nosotros delimitamos los dados 
tendremos mayor exactitud y seguridad en nuestro trabajo pues na­
die mejor que nostros conocemos las preparaciones realizadas, 

. ·,'' - . 
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CAPITULO IV 

PLAN DE TRATAMIENTO PARA LA.' EL¡\BORACION DE UNA 

PROTESIS-PARODONTAL 

Seguramente puede existir más de un trata•iento correcto 
para construir una prótesis, pero s6lo hay un diagn6stico exacto. 
A través del diagnóstico se puede decidir que tratamiento realizar, 
Debemos tener mucho cuidado porque el diagn6stico puede alterarse 
por las cosas que se van .a preparar desde antes como la cirugía P!. 
rodontal, tratamientos ortod6nticos, endod6nticos, los espacios -
existentes, el tamal\o de las coronas y el estado de destrucci6n en 
que se encuentren y el costo. 

A continuaci6n seguiré los pasos necesarios para la cons­
trucci6n de una pr6tesis •. Hemos visto a~gunas de las bases de c6-
mo pueden resolverse los problemas con que hemos tropezado y en los 
que podemos caer. Considerando todo lo anterior, desarrollaré la 
secuencia adecuada para un caso real. 

. .. 
A; Cootdirtad6n del trat·amien'to t ·tr·atamiento de· infcio 

Cuando un paciente llega por priaera vez al consultorio 
porque desea.coapletar su dentadura. Priaeraaente debeaos estable­
cer un diagn6stico correcto. Se logra a travb de varios aétodos; 
les mostrare coao: 

Se recomienda anotar a colores 
. do actual de la dentici6n en cuesti6n. 

en un odontograaa el ~St!. 
Es decir, con negro marca-

reaos una pequefta cruz en la ratz de los dientes ausentes, con 
a~ul indicaremos las restauraciones tixistentes en boca, si hay al· 
gtln desajuste se utiliza la tinta roja en la zona donde está, con 
verde se seftalan las zonas donde haya caries.· 

!odo ésto es s61o una primera inspecci6n cllnica poste· 
riormente se completad con el estudio radiogr4f ico así anotaremos 
las zonas donde existan cariu proxiaaJes. 
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Ahora haremos un lijer·o sondeo parodontal para percatarnos 
si es necesario o no un tratamiento parodontal, Cuando me refiero 
a un lijer·o sondeo, quier·o decir que éste únicamente servirá para 
darnos una idea si se requiere o no tratamiento. Por ejemplo, si 
observamos y consider·amos que existe una parodontis moderada, es -
114s aconsejable que el paciente sea examinado por un parodoncista 
para que U diagnostique y elija el tratamiento correcto. 

Despufs del odontograma anotaremos ahí mismo, a~gunos pu!!_ 
tos importantes de la historia cUnica del paciente como: 

l. Si es albgico a algtin medicamento. 
2. Si actualmente ·está bajo tratamiento m6dico. 
3. Qu6 medicinas está tomando. 
4. Si el m6dico que lo atiende le indicó que d~ 

bta tener alguna precauci6n. 
s. Si esd anemic:o. 
6. Si ha padecido alguna vez ·del h~gado. 
7. Si ha padec'ido del rift6n. 
B. Si ha padecido del corazón. 
9. Si ha padec'ido de fiebre reum4tica. 

·10. Si ha padecido de endocarditis bacteriana. 
11. Si tiene alguna discracia sangulnea·o si 

alguien en su familia la padece. 
12. Si tiene problemas con la coagulaci6n. 
13. Si es diabftico. 
14. Si es afirmativo cualquiera de las anteri2, 

res debe decir que tuvo, hace cuánto tiempo 
y si contin6a en trataaiento. 

Con este pequefto cuestionario podremos saber que tipo de 
precauciones tomar con el paciente. 

Las preguntas afirmativas se escriben en la parte supe­
rior izquierda del odontogra11a, junto con la fecha y la presi6n.·a.!. 
terial. Se prose·guirl con el estudio radiogr4fico completo, .. el 
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cual consta de siete radiografías periapicales para cada arcada, es 
decir, en total serán 14 radiografias: 

1) 1 de centrales y laterales 
2) 2 de caninos 
3) 2 de premolares 
4) 2 de molares 

Además, se necesitarán 4 radiograftas de aleta de aordida: 

l. 2 de molares 
2. 2 de premolares 

Con este estudio, podremos observar en los periapicales, 
el estado de las restauraciones existentes, si existen endodoncias 
y en que estado:est!n, si hay rarefaccion~s· 6seas, el estado y el 
nivel de las crestas 6seas, el ligamento parodontal, etcftera. Con 
las radiograf!as de aleta de mo~dida, podremos completar el odonto­
grama observando si presentan caries proxiaales. 

Una vez: hecho todo esto se toaan iapresiones coapletas de 
alginato para modelos de estudio y se corren 2 veces, lo cual se -
realiza con el objeto de guardu una del estado inicial de la den­
tici6n y la otra para trabajar sobre ella. 

Hemos visto las partes necesarias para establecer un dia&. 
nóstico y un plan de trataaiento, sisteaatizando las partes en: 

a. Odontograaa e historia cllnica. 
b. Estudio radiogr4fico. 
c. Modelos de estudio. 

Por tanto, eligiremos si es necesario: 

l) Coordinar el tratamiento pro.thico con 
un. tratamiento parodontal. 
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. 2) Coordinar el tratamiento protésico con un 
tratamiento endod6ntico. 

3) Tratamiento quirdrgico. 
4) 

S) 

Tratamiento operatorio. 
Coordinar tratamiento de prótesis fija -. . 
con pr6tesis removible. 

Por lo.general, antes de iniciar cualquier tratamiento 
prot6sico el paciente debe someterse a un tratamiento parodontal. 
Lo cual, puede ser un raspado, un curetaje o una cirugia parodon­
tal extensa con co~gajos, injertos,_ gingivactomías y gingivoplas­
tias. Algunas veces el paciente requiere simultáneamente del tr! 
taaiento parodontal y el tratamiento protásico, por ejetáplo, cuan 
do se tiene que ferulizar a~gt:inos'dient~s. 

Otro punto importante es la preparación de los dientes 
de soporte con tratamiento endod6ntico, ya sea por fines prot6si­
cos (por ejeaplo para paralelizar) o por lesion*s pulpares irre­
versibles o para reconstruir y tener retención en una preparaci6n. 

La eliminación quirdrgica de restos radiculares o dien­
·tes con p~rdida de soporte extensas, es otro de nuestros elementos 
prioritarios. 

El cuarto punto es ver cu41 es el tratamiento operatorio 
requerido. 

Algunas veces puede necesitarse el tratamiento protésico 
en un diente con extensas restauraciones» 

Finalmente veremos que se requiere coordinar algl'.in trab!. 
jo prot6sico fijo con un removible. 

Una vez que hayamos decidido qu6 se had, podemos valer­
nos de lo todo anterior para presentarle. 'el caso al paciente. En 
el modelo de estudio que se corri6 dos v.eces·,. el primero lo dejar!, 
aos como referencia, mientras que en el segundo podemos modelar la 
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pr6tesis o el trabajo necesario,. donde podre11os. bosquejar co110 q:U~ 

dará el caso. 

Las radiografías y el odont~gra11a nos servirán para pre· 
sentar el plan de trataaient~ y el pres'upuesto, de maner·a did4cti, 
ca y convincente para el paciente; 

B.· Prepa·rad'6n' y ela&o'rac'i'6n· de· 'p'rovkfonales ,, 

Despu~s que el dentista c0ntluy6 el trata•iento parodo!!. 
tal, endod6ntico • qui'rtir¡ico y operatorio .del' pacien·tei se· proce~· 

, .,, .. , ' ' .... ' ... ', .. ' .. 

de--·~ desarrollar el tratamiento protbico. 

Las preparaciones son el primer paso. En el capitulo • 
anterior vimos al¡unos principios Usicos y una t.fcnica para las 

preparaciones; Si los realizaos .como lo indico·, se 'de~gastadn 
convenientemente los .dientes, sin ~~rder' de vista que las prepar!. 
ciones est4n paralel'as y te~11n un patrdn de ·1nserci6il libre~ ·12. 

. arar esto es muy diflcU en. &oca, pero podeaos auxiliarnos de al­

. pnas .t6cnicas. 

Una tfcnica es to•ando una i•~res'i6n r•pida dealginato 
de las preparaciones y observarla a siaple vista·º. pasar. el aode­
lo por un paralelelaetro~ Otra tfcnica ,•b ftcil, pero aenos exac­
ta, es ver las preparaciones con un espejo intrabuca11rande y si 
podeaos ver todos los ··~·enes de nuestraspreparacio~es·cia~a•en. 
te, sin ni~¡una pared inte~firiendo en .los .a~1enes, entonces es­
t•n , paralelas las 'preparaci~11~s •· • .Cf~I • )Q} 

Una vez preparados los dientes· de ·sopor.te, -¿qu,. hareaos 
para que el paden:te pueda salir del consultorio tanto. est,tica­
coao funcionalaente? Le colocaremos unos provicionale~, en los ·' 
dientes de. soporte. . Los provicionales pueden hac.erse de antemano 

' .·;. . . '.: . '. ' 

,, "., '·" ,~ 
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FIGURA 30 
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un el lab0ratorio o mejor aún, fabricarlos nosotros mi~mos en el 
íll'llli' nto precise. 

Yo prefiero fabricarlos ahí mismo, por tres razones: pri 
mera, siempre estaremos preparados para preparar un puente sin te­
mor a qué se hará después. Segunda como protesistas nos servirá 
muchísimo para aprender a darles a los provicionales forma con acr! 
lico y es como práctica para hacer la prOtesis definitiva en porc! 
lana. Y tercera sirve para percatarnos de los posibles problemas 
en la fabricación final de la pr6tesis como: los contornos, los e! 
pacios y defectos en nuestra preparaci6n. 

FIGURA 31 

l. Colocar vaselina en las preparaciones para prot!_ 
.gerlas del acrtlico. 

2. Mezclar el acrílico y dejarlo reposar,vibrando -
para que salgan las burbujas de aire. 

3. Cuando tenga una consistencia de migaj6n, se t~ 
ma con los dedos engrasados y se forma un rodete. 

Pre~e.re.eiones con ~selina. (1) 

Acr!lico en eonsie~ 
te'!'lci~ de r.iigaj6n ( 2, 3) 

Se coloca el 
e.crilico sobre 
l!:.e ~re"O~r:-:.cion"';: 
(4;5) ... 

-;· .. · 
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4, Colocar el rodete de acrílico sobre las prepara­
ciones. Después los dedos; índice y pulgar pre-· 
sionan para asegurarse que entre bien en todos 
los márgenes, luego con los mismos dedos se mol­
dea el acrílico hasta aproximarse a la forma del 
diente y se pide al p~ciente que muerda en oclu­
si6n céntrica. 

S. Se dejará en boca hasta que empiece a calentarse, 
cuando ésto sucede, se retira y se enfría en agua 
y se vuelve a colocar hasta que polimerice y se 
retira. 

6. Se recortan todos· los excedentes con un fresan 
hasta los márgenes, respetando las áreas de con.­
tacto y.el espacio interdentario (aquí no cabe el· 
fresan). 

7. Con un disco se ~ecorta el espacio interdentario, 
siguiendo el contorno de los márgenes. 

8. En esta etapa ya está listo para colocarlo en b~ 
ca y marcar la línea interproximal, los contornos 
y la altura. 

lJe recortan 
exe~entes hact'.3. 
1os ~argenes con 
W1 fresan pri'.':':ero, 
1uego la~ :;:,ren.s 
interproxi:nales 
Con U.!'l c.iSCO de 
lijn :r se le en 
u..."l.n fo~l!t?~ ~ .. !)rOJ~i­
m2.c1e. (6, 7) 

\,_ 
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9. Se recortan los excedentes de contornos, altura 
y espacios con un f.reson. Con un disco se mar­
ca la línea interproximal y se separa al borde 
incisa! .,\>clusal para dar m4s est6tica. 

10. Antes de pulir y cementar se revisa la altura y 
orientaci6n de las caspides. 

Colocado en 
boca, . se. :ma.i:­
ca la. linea 
interproximal 
y la alture.. 
(8) 

Se recortan 
bien loe mar­
genes T los 
espacios -pnra 
la.e pe.pilas. 
(9) 

Se separa el 
borde í.ncisal 
y se .redondea. 
(10) 

~-· ro.a· ·de 'i•presiones,· aordida,· color y antaaonista 

··· ·· .· · · Pa1"a t:oaar las impresiones también· exÚten •uchos aateria 
,les y dcnicas, ai igual que en el apart~do anterior. b mejor ,tfc: 
nica es aquella ct\lª mejor doainareaos, Sin e•bargo, para que cual 
quier tecn,ica funcione' la encfa debe estar. en buen estad.o de sa. 
lud. Es decir, sin inflalftaC:i6n ni sangrado. 



- 88 -

La t~cnica que me parece mejor es la más sencilla, 
con optosil y xantopren~ La uso de la siguiente manera: 

l. Una vez preparado el diente se quitan los provi­
sionales, los excedentes de cemento en prepara­
ción o en la encía y se seca bien con algodón, 
aislándolo con rollos de algodón. 

2. Se prepara el hilo retractor girando y entrela­
zando las hebras para quedar bien apretado, 

3. Se coloca en el diente seco y precionamos entre 
la encía y el .diente con un instrumento. Yo fa­

briqué este instrumento con una cucharilla gran­
de para la dentina que tiene el filo redondeado. 
La angulación de este instrumento me ha dado muy 
buenos resultados, pues me facilita la colo.ca­
ción del hilo en cualquier parte del dient~. 

4. Después de haber colocado el hilo se prepara el 
material pesado (optosil) en una cucharilla tipo. 
rim-lock que hayamos probado previamente y que -
cubra toda la dentición. Siempre que se toni.e 
una impresión de un puente, ésta debe tomarse 
completa para poder articularla correctamente. -
Una unidad podría ser parcial, pero también rec~ 
miendo la completa o por lo menos que cubte. los 
caninos del lado opuesto para articular el mode­
lo. Se coloca el optosil en boca y se preciona 
parejo hasta que haya endurecido bien, sin mover.. 
lo. 

S. se~saca de la boca, se lava y se seca muy bien, 
(esto lo hace el asistente) mientras que el ope­
rador seca bien la preparaci6n. 

6. El asistente prepara el material ligero (Xanto­
pren) lo coloca· primero en toda la extensión de 
las preparaciones y luego en toda la impresión 
dicUndole al operador en.qué paso va, mientras 
que é 1 seca las preparac i<>nes. luego con .un txpl!;!. 
rador lev.antad ·· 1as puntas del hilo retractor ¡ -

,::~;) 
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cuando ya esté cargada la cucharilla, ent6nces, 
el operador quita con el dedo todas hs puntai¡ de 
hilo que sac6 con el ·ex.plorador, colocando. in.-e­
diatamente la cucharilla cargada haciendo presi6n, 

7. Una vez endurecido el material con mucho cuidado 
se retira la impresión, se lava cuidadosamente y 
se examina en luz fuerte. La impresi6n debe ser 
clara, sin burbujas ni jalones, co~ todos los 114,t 

. genes bien marcados y sobresalidos, Si no est4 
ast, es mejor repetirla en lugar de mandar los ·~ 
delos al laboratorio, sino despu~s, tendremos que 
repetir desde prueba de meta.les·. 

Como se habr4n dado cuenta, es·ta t~cnica tiene va1'ias di· 
ferencias como la eliminaci6n de inyectar el' material l~gero, lo 
cual, facilita la iapresi6n debido a que iluchas .veces era diflcil 
cargar la jeringa, porque endu1'ecla el •terial, Otra es la eli•! 
naci6n de espaciadores entre el mater'ial pesado y el material Hg!. 
ro·, tampoco se mueve la impresi6n para crear. este espacio. CJ'eo 
que es mejo1' as1, pues el material pesado verdaderamente actaa co­
mo alma del material ligero, especialmente en las beas donde hte 
queda sin soporte, coao los •&raenes •. Adea&s entre a4s delaada 
sea la capa def material liguo sed. mejor, porque ad no se jala· 
d al formar las cadenas en su poliaerizaci6n. 

Es necesario respetar, sieapre, el orden seftalando los 
eleaentos que requereaos, por lo tanto, al toaar una iapresi6n deb! 
aos pensar autom4ticaaente en taabifn toaar aordida, anta¡onista y 

.· ,~~l°-'-~ ... Jl~ color puede toaar~Jh.t'.R .la prueba de .•~~-•iu_._p!tr.o es •! 
. '""Jcfr' 7feJ\er. tod~ lo necesario de:·10 contrario p~drlaaos olvidarnos 

si ·lo dejamos pendiente •. 

El antagonista debe ser una iapresi6n co111pletacon algi­
nato, si existen pr6tesis reaovibles •stas deber&n incluirse. 

El color debe toaarse de preferencia "En un dfa seai nu-
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blado con luz proveniente del norte y de frente," ( 8 ) Esto no -
siempre es posible, cuando así sucede se recomienda tomarla con la 
luz del día o la luz del medio ambiente, nunca con la luz de la uni 
dad. El paciente puede ayudarnos a escojer el color, a través de 
un espejo. La mordida es muy importante; sin embargo, no se le da 
la importancia debida. Si nosotros no tomamos una buena mordida, 
muchas veces no podrán relacionarse bien los modelos, esto se refl~ 
jará en la prótesis, pues quedará alta, lo cual nos llevará mucho 
tiempo haciendo rebajas innecesarias y destruyendo la anatomía. 

La toma de mordida también es difícil, pues a veces se ne 
cesitan hacer rodillos para los espacios edéntulos, Otra de las -
dificultades es cuando se toma una mordida, para articular el traba 
jo en un articulador semi ajustable, requiere de una técnica espe­
cial.* 

D. Prueba de metales. 

En esta prueba comprobaremos si todo lo anterior lo bici 
mos correctamente. .Si estuvo bien, cuando coloquemos metales en 
la preparación se sentirá que coincide perfectamente, esto lo cons 
tataremos, por medio de un explorador y de un espejo, revisando la 
curcunferencia de cada margen. Hay ocasiones en que todo está bien, 
pero los metales no podr4n ajustar exactamente, lo cual podrán ser 
causa de bordecitos o de pequeftas burbujas que salen del colado, 
durante su vaciado, por lo tanto, aunque est6 bien el metal debemos 
ajustarlo en boca. 

Si un metal no ajusta correctamente, a la primera prueba, 
debemos localizar d6nde est4n las interferencias que lo impidan 
Si hemos hechÓ todo lo posible para ajustar el metal y no lo logra­
•os, podeaos cortarlo (si es un puente), Se ·reco•ienda que lo ha¡! 
•os en las. areas de los. p6ntices, lejos de los.11,r1enes de las pre-

• se.recf>mienda para ;est• .. punto/'El •1nul1.·cle1;Articuhdor ~texto ......•. ~·. 
;.~P~¡.·cl~.~·.f·;·o'.· e i·: ·l,~~~-~.'..~t· s,,~.~~:~.~b~r~·;:··Fu~él~n~:¡~ ':of .···ti~!··~~~I t··. . ~ 

!:, ::·.~··· ¡;~ ... r:· .. -. <· ., .'.,:~. ~: .. ~ -~>;~:.: 
''.:-;'.· ::., ._,.... :::,'.., 

' .• '.•' .,~ - :1) <" 
-~,;: :~;· ;,~: -~-: ·.'·):.};{\: ')\_ !,'. :~· 

'',.:' 

:.1'-; 
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paraciones en metal, 

Si con esta medida, los meta.les hfln bajado y logran aj'U!, 

tarse, procedemos a tomar una.gula de soldadura. Los metales cer! 
micos, no preciosos, son muy rigidds,: eri ~aso de que existiera un ... . ' 

desajuste grande en el ma;r-gen, no se 'podr4 bruftir para cerrarlo, • 
precisamente esta es una de las desventajas de los metales no pre­
ciosos. Si se nos presenta un desajuste.grMde, se recomienda re­
petir la impresión y los metales. 

E. Prti'eba· de· b'iscocho 

Si nuestra prueba de metales es'tuvo bi'en, .entonces pode­
mos .enviarla al·laboratorió para que se efectdeli la prueba de bis· 
cocho. El laboratorio debe tener el color, adeab de haber •anda­
do el trabajo a prueba de metales articulado. 

La prueba de bisco es cuando el laboratorio aanda los •! 
tales (probados) con porcelana y forma para que el dentista los 
pruebe y haga cualquier aj_uste de oclusi6n, estftica, color y con­
tornos que quiera caabiar~ Muchas veces al colocar el puente a 
prueba de biscocho se desprende la porcelana cerca de los alr¡enes 
esto se debe a que en esta zona el' aet·ai esta entrando forzado y 

con la· presi6n· "sede" un poquito, pero la porcelana,.que es auy 
r~aida y que esta unida al aetal no s.ede, por lo tanto, bota el P!. 
dazo de porcelana. 

Una vez que hay .. os realizado el ajuste necesario, le P! 
diaos al paciente que aoje la porcelana con.la lenaua, asf brilla­
r&, entonces se 1A enseftare110s y nos dirt si esta de acuerdo o' si 
quiere al¡dn caab~o de foraa ·o taaatlo. 

Si no se ¡>resenta ning\ln& aódif icaci6n se aanda al labo· 
rator.io, donde lo 1laseadn y ~erainar•n. . . . . . 
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F.· ·ceunta·Cicsn ,· 'indicaciones' de higiene, cui'dadós 
· ')': r·evisi'ones' pe'ri:6dicas 

. Cuando el trabajo terminado se envla del laboratorio al 
Dentista, listo para cement1:1rlo, deb'einos probarlo antes con tal de 
asegurarnos que no existen l>Untos altos, asimismo, que tenga con­
tornos y espacios adecuados, estética y color convenientes. 

Para llegar a este apartado, tuvimos que ver todo el de­
sarrollo del presente.trabajo, paso por paso, por tal motivo, s~g!:!. 

raaente no tendremos problemas ni complicaciones al llegar aqut. 
Bntonces, procedemos a colocar el trabajo y se deja.que el pacien­
te tnbién lo observe. 

Una vez colocado el aparato protésico observaremos si hay 
o no complicaciones, en: caso de que no hayan, pros~guireaos a la -
ceaentaci6n. 

La ce•entacilSn puede ser final o tamporal. La cementaci6n 
final -definitiva- s6lo se realiza cuando los dientes de soporte y 

el parodonto tienen buena salud, si es asi podemos ceaentarlo de'f! 
nitivuente. Si es una restauración muy.grande o existe alguna d!!, 
da se aconseja la cementaci6n teaporal. 

Para realizar la ceaentaci6n definitiva podeaos usar va­
rios ceaentos, pero el que yo prefiero es el de policarboxinato, d!. 
bido a que sus molaculas son mayores, por lo tanto, daftan aenos a 
la pulpa. Adeab existe un ceaento de policarboxilato (PCA), el 
cual contiene fl4or (poli P) y es adn mejor. 

Para la ceaentaci6n final debemos aisla~ y secar.las pr!. 
paraciónes con algod6n; mientras que el asistente mezcla el c:emen­
t_o y lo coloca dnicaaente all'ededor del margen. 

Se coloca la prótesis con el ceaento sobre las prepara­
ciones secas y se presiona con el. dedo, .se te quita los_ a~1oclo~es 
y se pide al paciente ·que auercta fuerte sobre un palo dtt ;rc;,a para•·• 

'.;: ~: .. - ,:; ,'.':~~ ~ •• 1 " 

' ' ... "' . ~.,('.~.~-~.~'~.~;~-.::1 · ~-.: ,·,~ . - -<~;~::.~:~:-:?\~:-~::·,; ,· --



---· 
- 93 -

que asiente bien. Una vez. endurecido el cemento, se revisa que la 
oclusión sea correcta, se eliminan los. exced'erites de cemento, se r!_ 
visan los márgenes. Si todo estll bien, entonces s61o resta ensefta!. 
le al paciente c6mo cuidar su pr6tesis. 

Se instruye al paciente. que ·continue con su t6cnica de e! 
pillado, ésta se ensefia desde el principio del tratamiento, Asimi!, 
mo, se le recomienda masajes en la ench y que con un cepillo CSP!. 
cial (prox-a-brush de butler o el watel'-pick) se cepille todas las 
·áreas interproximales con mucho cuidado. 

Por último, se da de alta al paciente por 6 meses, t.-a·n!. 
currido este tiempo se le cita para revisar su boca. 

Esto es responsabilidad del dentista y. es 'l quien debe 
llaaar al paciente exactaaente a los 6 ae.ses,· para recordarle su 
visita de revisi6n •. Esto lo agradeced el paciente, porque sien· ., 
te el inter6s y la responsabilidad del odontCSl~ao. 

En las revisiones periCSdicas .verificaremos el buen fun­
cionaaiento de la pr6tesis, la ausencia de problemas parodontales 
o ¡in¡ivales y q11e el paciente aanten¡a la i>r6.tesis lÍllpia. En c:a · . 

. ' . ' . . . -
so de que hubiera alguna anoulta se instruye ·al paciente 'para ªY!!.· 
darnos a aanteneT sana su dentici6n. 



CONCLUSIONES 

El procedimiento de estudio y realización de una prótesis 
parodontal nos conduce primeramente a reconocer el parodonto sano 
y los elementos que lo componen, pues es esencial conocer perfecta­
mente nuestro campo de ·trabajo. Después, debe examinarse la pr6te­
sis y sus elementos: contornos, pónticos, espacios interdentarios, 
4reas de contacto y colocación de márgenes. 

Respecto a contornos observamos que es mejor tener con­
tornos menos contornados que contornos sobrecontornados. Además 
deben tener ángulos Unea de transici6n, con~exidades y concavida- ... 
des. 

Los mejores pónticos son aquellos que teminan en punto 
de bala, en media silla de aontar e higiénicos, pero nunca deber4n 
ser en silla de montar. 

Los espacios interdentarios deben ser amplios con el fin 
de no lasti••r la papila interdentaria y para dejar que los teji­
dos puedan •antenerse en 6ptimo estado de salud e h~gierie; 

Las •reas de contacto, que afectan los espacios interde! 
tarios tienen .dos disensiones¡ ocluso-gingival y vestlbulo~linaual • 

Estas, las •reas de contacto deben ser resistentes y deben 
respetar los contornos de los dientes. 

La colocaci6n de •lr¡enes puede sen·sub¡inaival cuando 
sea de especial, iaportancia la estftica. En los •lrae.nes supra..;&i! 
abales 1a estfÍica es senos iaportante, pero nos ·facilita la prepá 
raci6n y el sellado, sin eaba~go, no se ha coaprobado si su hiaien; 
es aejor. 

Otracolocaci6n de s&r1enes es la que se.pone a nivel de 
ra encta, fst~ taapoco tiene ventaja o d'5ventaja respecto. a .1as·. 
otras &reas de .colocacidn de •Ai¡enes 



Un punto que vimos fue la relaci6n entre cada una de es­
tas características con el parodonto, as! logramos un cQnocimiento 
y familiarizaci6n de estos. 

Con el análisis y desarrollo de los objetivos de cad~ 
tratamiento de pr6tesis o de parodonto, llegamos al objetivo de la 
pr6tesis-parodontal, de tal forma, identificamos el objetivo prin­
cipal del tratamiento parodontal, el cual consiste en eliminar los 
irritantes locales y la formación de bolsas parodontales para po~ 
der mantener la integridad y el buen funcionamiento· del sistema P! 
rodontal de soporte y en general, del aparato masticatorio, 

Se le conoce como tratamiento prothico a la rama de la 
odontología que se ocupa de la restauración y mantenimiento de las 
funciones orales coao la apariencia, la comodidad· y la salud, por 
medio, del reemplazo de los dientes faltantes y los tejidos adyac·en_ 
tes, a travGs de un substituto artificial. 

Una vez logrado el funcionamiento completo del aparato 
aasticatorio, con la ayuda de una prótesis, debemos evitar provo­
car cualquier tipo de lesión parodontal. De lo contrario, nos o·c! 
sionaria serias coaplicaciones. 

Heaos sellalado que el disefio de la pr6tesis puede afect·a!. 
se si existen situaciones en boca, coao: 

l. ~rauaa oclusal, bruxisao y disfunci6n 
de la A.T.M. 

2. La relaci6n corona-ralz. 
3. La sobreaordida. 
4. Los contornos, p6nticos, espacios ínter. 

dentarios, &reas de contacto y colocaci6n 
de ••raenes. 

s. Preparaciones. 
6. Iapresiones y modelos. 



A partir del conocimiento perfecto y de la elección y dc­
teTminaci6n más conveni~nte para nuestra prótesis, segan sea el ca­
so, sabemos bajo qué circunstancias cambia o es afectada, ~n este 
sentido, nosotros ya reconocemos cu41 debe ser el estado más 6pti­
ao de ella y de sus el~mentos. 

AhoTa bien, recordaré algunos de los elementos o situaci2_ 
nes que la impiden o dificultan -a la pr6tesis-parodontal-, por w 

ejemplo, los espacios excesivos o la falta de espacios adecuados, 
la posición de los dientes, los diastemas o el proceso alveolar. 

En el momento adecuado, hago hincapié en la técnica que 
propongo para preparar, asimismo, para la fabricaci6n de modelos y 

la delimitaci6n de los dados de trabajo. 

Con el diagn6stico se inicia un caso, hasta concluir en 
la ceaentaci6n final o temporal, co~o mls nos convenga. J. travl!s 
de una tEcnica 6til y eficaz para la praparaci6n de provicionales 
en bloque. 

Por su sistematizaci6n, forma m4s sencilla y eficacia P!. 
ra to•ar im¡>resiones, me parece una Uc'nica bastante recomendable. 

El mejor tratamiento será siempre aqufl que conserve ad! 
cuadaaente el mejor estado de salud de todo el aparato estomatogn! 
tico, sin daftar la biolo¡la individual de cada paciente. A trav6s 
del conociJliento de las interrelaciones de elementos y especialid!, 
des odontol~¡icas existentes, para la construcci6n de una pr6tesis. 
Es decir, el trataiaiento protfsico se relaciona con el trata11iento 
parodontal, endod6ntico, ortod6ntico, oclusal. y quirelrgico. Asi-
11isao con la ayuda de varias t~cnicas y 11ateriales podremos reJli­
zar un buen trabajo, 
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