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PROLOGO 

Al elaborar el presente trabajo me propuse crear 
ás ampliamente una visión de lo que debe de ser la Odontolo-­
ía restauradora actualmente; como m~dio de rehabilitación en 
os padecimientos bucales. Con el objeto de evitar el concepto 
eramente mecánico que prevalece en la actualidad. 



INTRODUCCION 

Toda enfermedad tiene su manera de evolucionar -
uando es abandonada y no se hace un tratamiento adecuado; co­
enzando así con la primera desviación del estado de salud, y 
ermina con la muerte o bien dejando secuelas. 

En el caso de la enfermedad bucal, en su evolu­
i6n podemos encontrar un estadio en el cual se han perdido -­
os dientes por causas diversas, las más comunes, caries den-­
al, enfennedad parodontal y lesiones trawíláticas. 

Cuando no se han aplicado medidas preventivas, o 
uando éstas fallen por cualquier causa, es preciso limitar el 
año para evitar un mal mayor. 

Si no ha sido posible detectarle al paciente en 
a etapa de prevensión, es ahí el momento de aplicar la Odonto 

.ogía Restauradora para devolver la salud y la función del apa 
~ato estomatognático. 

Se podrfa pensar que es un procedimiento realmen 
e sencillo el construir una pr6tesis fija en donde no existe 
na oclusión determinada. 

En la actualidad la Odontologfa Restauradora ti~ 
e como finalidad mantener en estado de salud al aparato esto­

natogn§tico durante toda la vida del individuo, siendo de natu 
aleza fundamentalmente mecánica, reducir adem~s conocimientos 
onde exista habilidad y destreza, pero esto no basta dentro -



el concepto amplio de prevensión para lograr una mejor odonto 

ogía. 

El odont6logo debe estar familiarizado con el -­
oncepto bio16gico de las estructuras anat6micas y de soporte 

entario. 
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EMA 1 - HISTORIA CLJNICA 

Se le da el nombre de historia clfnica a una secuencia or 
enada y 16gica de preguntas que van dirigidas al paciente (si 
s un interrogatorio directo) o a sus familiares (interrogato­
io indirecto) con el objeto d~ apreciar todo aquello que no -

e manifiesta objetivamente. 

El procedimiento es diffcil pero si es bien ejecutado nos 
revela conocimientos para obtener un buen diagn6stico. 

Toda pregunta hecha al paciente debe llevar una finalidad 
precisa, por lo tanto es necesario que el C.D. tenga una vi-­
si6n clara sobre el dato que va a obtener. 

Las preguntas que se van a hacer deben ser concretas, no 
deben sugerir la respuesta y deben hacerse de acuerdo a la ca­
pacidad intelectual del paciente y su modo de expresarse, no -

y vengan a distorcionar nuestro diagnóstico. 

HISTORIA CLINICA: 

Datos Generales 

Nombre 
-~-----

Dirección ____ -~~-Ocupa e i ón __ _ 

Edad Sexo Estado GAneral 
--~- ~-- ---

____ • (Interrogatorio de Aparatos y Si stcmas). 



stado de la Cavidad Oral: 

aries ----
ártaro ----
.D.B. ----
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tros dep6sitos y/O pigmentaciones 

grandamiento Gingival ---------
olsas Parodontales ----------· 
ovilidad Dentaria 

~~~~~~~~· 

tricción, Abrasión y Erosión -----
Desdentados -------· 

puje L i ngua 1 

ruxismo 
~-~-~--~~~ 

de Higiene Bucal 

Buena Mediana Pobre 
~~~~~· ~~~~-

Ce pi 11 ado: Frecucnci a Técnica_~----
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otivo de la p€rdida de las Piezas Dentarias 

aries Enfermedad parodontal ------ Trauma------
i srnos ------
tro motivo ------

ctitud Mental 

ipo de paciente. Receptivo ------
Pasivo 

~-------

I11diferente -----
Neurótico ------

ntecedentes Protésicos 

.<".: i.... .... ,.,.. ..... ,t" n .. "'::..i.. ..... ~.:,..? 
.JI llU U.)UUV 1 1 V\.\...,) IJ •---------

os resultados obtenidos --------

btención de Registros 

clusión 

Normal --
Alterada Motivo 

---..,---~ - --~-~ 



imensi6n Vertical 

elación Céntrica 
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Normal --
Alterada Motivo 

Norma 1 ---
Alterada Motivo 

-V--~·-.....----

CONDICIONES DE LA ARTICULACION 
TEMPOROMANDIBULAR 

Si presenta sintom~tolog·ía? __ ~--­

alance Oclusal ----

ESTUDIO RADIOGRAFICO 

(Región Desdentada) 

Densidad Osea 
~----

Infecci6n Residual __ , 
Restos Radiculares 

""'~~-~--=--

Rx. Dientas de Soporte 

Resorción Osen: lig0ra marcada 
---,-~ --
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Raíces: tamaño forma 

ESTADO DE LOS DIENTES DE SOPORTE 

PREPARACION DE LAS PIEZAS SOPORTES 

----------------~----·----

DISEÑO DE LA RESTAURACION 
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CL ESMALTE 

La corona del diente está recubierta por el teji­
o más duro del cuerpo: el esmalte o sustancia adamantina. La -
ureza del esmalte, y asimismo su fragilidad se deben al conte-

1ido extremadamente elev~do de sales minerales que posee (fig. 
-1). La baja resistencia a las fuerzas queda ~uy atenuada por 
a d·isposición de sus cornpetcmtc:!s·inorgánicos hajo la forma de 
as tones o prismas en e 1 seno de una reducida ma 11 a de material 

rgánico. 

El espcscr del esmalte varía desde 2-2,5mm a ni­

el dPl bordA incisivo o caspide, hasta cer0, en la zona de u-
1i6n entre el esmolte y el cemento. Es translQcido y de color 
lanco o gris azulado. La dentina subyacente es de color amari 
lo claro. Por esta raz6n los dientes generalmente presentan -
n color amari11cnto, excEp~o d nive1 de1 borde incisivo en el 
ual predomina el color gris azulado del esmalte. 

Composici6n química 

La cumposici6n del esmalte obtenida por métodos 
uími cos es 92-965:. de raateri a i norg~ni ca, uno a dos por ciento 

de sustanc·ia orgánica y tres o cuatro por ciento de agua. (Por 
centajes del peso total) (fig. 5-1) 

La mayor pttrte de la sustancia inorgánica está -
constitufda por hidroxiapatita, Ca 10 (P04) 6 (OH)2. El cante-
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ido de sodio es de uno por ciento y el de magnesio es aproxima 
amente uno por ciento. El carbonato (CO 3), como anion, llega 
representar tres por ciento. Se encuentran también, aunque en 

oncentraciones más bajas y variables, otros constituyentes i-­

norgánicos tales como el hierro (Fe) y manganato (Mn04)3. Los -

'l 

l 
j 
' 

~ 

\. i et;' t.• .. rA ... ~:; 
~"""· =•= ~. 

iones flQor pueden sustituir a grupos hidroxilos en el cristal 
de hidroxiapatita, y convertirlo de esta manera en un cristal 

nos soluble que la hidroxiapatita. 

Los principales componentes orgánicos del esmal­
te parecen ser dos proteínas: una glucoprotefna soluble y una 

proteína insoluble. 



8 

Las dos fracciones tienen aproximadamente el mis 
o tamaño, pero la glucoproteína se pierde por disolución du-­
ante los procesos de fijaci6n y desmineralización que se em-­
lean para obtenerlas preparaciones histológicas. 

e· Estructura 

Prismas del esmalte.- La entidad estructural del 
smalte es un bastoncito. El prisma mide alrededor de 4 a 6 mm 
e ancho y se extiende desde el límite amelodentinal hasta la 
uperficie externa. En los cortes transversales los prismas --
1 esmalte humano presentan una forma de ojo de cerradura o .. 
arcada. 

Los prismas se relacionen entre sf de tal manera 
e entre dos cabezas se inserta la cola perteneciente a un -­
i sma cent fguo. 

La orientación de los prismas en "ojo de cerrad.!:!_ 
11 con relación a la totalidad del diente, todavía no ha sido 
terminada. En los lados de la corona las cabezas están diri­
das hacia el horrlP inrisivo o cd~pidc y 1a cola hac1& 1~ zu-
de uni6n entre el esmalte y el cemento. 

El trayecto de los prismas desde la unión amelo­
ntinal hasta la superficie del esmalte no es recta sino cur­
da en S. Cuando se enfoca a niveles diferentes en una prepa­
ci6n gruesa de esmalte se puede apreciar que los prismas, en 
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as diversas capas no son paralelos sino que se entrecruzan. -
sta disposición quizás es el factor que aumenta la resistencia 
las fuerzas de fractura. 

Los prismas presentan una ordenación menos regu­
ar a nivel de la zona amenodcntinal y en la superficie del es­
alte los prismas son menos fáciles de distinguir. A menudo, a 
nas micras por debajo de la superficie describen un cambio -
rusco de dirección y se sitQan virtualmente perpendiculares a 
a superficie. 

Vaina del Prisma.- Alrededor de la cabeza de cada 
risma existe una vaina; su espesor es algo menos de 0.5 um, y 

uando se estudian cortes transversales de los prismas, se ob­
ervan que las vainas de la arcada son incompletas . 

.... - .J.!.11.: ....... lfl"O. .... _ ,..._. 

llV U 1 1 1C1 t.; \tC 1 U -

bservada en los prismas, sin embargo la orientación cristalina 
3 S diferente y aparecen espacios más anchos y más cortos las -­
ustancias inorgánicas. 

La vaina no s6lo recubre la cara convexa de la ca 
eza de los prismas sino que tumbién se proyecta sobre la supe.r. 

ficic c6ncava de las cabczíl~ y colns de los pri~mas articulados 
l efecto de la ordenación descrita para las vainas es que no -
e observe ninguna sustancia interprismática en el esmalte huma 
o, como ya se ha mencionado. Debe insistirse en que la sustan-

'" ia interprismática es continua en todo el cuerpo del esmalte. 
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Cristales.- Los cristales de hidroxiapatita del -
smalte humano maduro son bastoncitos cortos con las siguientes 
imensiones promedio: longitud 160 nm.~ anchura nm. y espesor -
5 nm. Asf estos cristales de hidroxiapatita son mucho mayores 
ue los que se encuentran en la dentina, en el cemento y en el 
ueso. 

El eje más largo de los cristales es en la cabeza 
asi paralelo a la dimensión larga del prisma. Contrastando con 
sto está desviada a la dirección de los cristales de la coia. 
n el extremo de la cola son casi perpendiculares al prisma y 
radualmente se van disponiendo más en sentido longitudinal. 

Hasta el momento s6lo se ha descrito la orienta­
ión de los cristales con respecto al eje más largo de los mis­
os, los otros dos ejes presentan una orientación al azar con -

re1ctc..:iúri ul ¡;r·i~111a, l..u111u !)t: vt: a 1iilí ti¡ dr.:: 1os -c;:;tudiv:> 

racci6n con Rx y con el microscopio electr6nico. 

La Matriz.- La matriz orgánico es escasa y relle-

senta deficultades no solo debido a su escasez sino tambi~n por 
su fragilidad y por su féic'il solub·ilidad. En el diente maduro y 

usando el microscopio clectr6nico o mediante la difracciGn de -
rayos X, no se ha podido observar ninguna estructura. 
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Estriaciones transversales y las estrfas de 
RETZIUS. ----------···--

En los prismas aparece una estriación transversal 
intervalos de 4 a 6 um. estando en fase las estriaciones de -

os prismas adyacentes. Se dice que representan variaciones en 
1 grado de mineralizaci6n a lo largo del prisma y que la dis-­
ancia entre ellos indicaría el incremento periódico del prisma 

En los cortes finos para el microscopio electróni 
o son difíciles de demostrar las estriaciones transversales. -
on la microscopia óptica a veces ha de cambiarse ln dirección 
e la luz incidente para que se pueda discernir la estriación -
ransversal. 

Las estrías de Retzius, son líneas de crecimiento 
están más ampliamente separadas que las estriaciones transver 

rilP"- nPnPrñlmPntP a intervalos de 20 a 80 um. Cuando se obser ., ... 
a una reacción dentaria a bajos aumentos, las estrfas comien­
an em la unión amelodentinal y se extienden periféricamente ha 
ia la superficie formando un ángulo agudo con la uni6n. En la 
egi6n caspidea las estrfas no alcanzan la superficie del esmal 

te. Cuando se observa un corte transversal de un diente las es­
rfas se asemejan a los anillos anuales de un árbol. Mediante -

-1 uso de luz transmitida parecen obscuras, a menudo sombreadas 
n tono castaílo, y con luz reflejada pueden di5tinguirse con lf 

neas claras. 

Se acepta generalmente que las estrías de Retzius 
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on producidas por una mineralización alterada. La razón princi 
al para creer esto se debe a que la lfnea neonatal que resulta 
e la adaptación a la vida estrauterina se ve corno una linea de 
recimiento bien manifiesta. 

Allá donde las estrfas alcanzan la superficie del 
smalte aparecerán unos surcos poco profundos. En los indivi-­
uos jóvenes se ven muy clar·amente, incluso macroscópicamente, 
n la porción cervical de la corona: son las llamadas lfneas de 
mbricación. Entre los surcos la superficie forma unos rebordes 
ransversales mQltiples a modo de crestas bajas denominadas pe­
iquimatfas. En las personas de edad> las periquimatfas y las -
ineas de imbricación se han desgastado totalmente y la superfi 
ie del esmalte puede mostrar resquebraiduras. 

Las líneas de Hunter-Schreger se pueden observar 
RC>. ñdPr.uacinmP.nte r.on la luz polar·izada o con la luz refle.iada 
.parecen con una bandas arnp 1 i as, obscuras y de p;: ·rfil di fu so. A 
raviesan el esmalte más o menos en la misma dirección que los 
rismas. La explicación más probable para inter·prctu.r la prescn 
ia de estas lfneas es que son debidas a fen6menos 6pticos. Al 
irar la preparación se verá como las bandas obscuras pasan a -
er claras si se usa el microscopio de polarización. 

Lamí nJJ 1 a!?_~- nennchQ§_~.Y.... t1~es~_c!93sri1a 1 te. Las 1 a­
i ni 11 as del esmalte con unas estructuras rectas y estrechas de 

tejido no mineralizado. 



13 

La laminilla presente en un diente en erupci6n 
onsiste en una matriz de esmalte no mineralizado y se denomina 

aminilla Primaria. 

Existe otra clase de laminilla producida despu~s 
e la erupción, generalmente causada por trauma, y que es llam~ 
a Laminilla Secundaria. La grieta asf desarrollada se rellena 
on materia org§nica de la saliva. En pocos casos las lamini--­

llas atraviesan el esmalte desde su superficie hasta el borde -
entario, estando la mayoría restringidas a la porción externa 

del esmalte. 



Fig. 5-19 

enachos 11T11
, del esmalte 11

[
11 

e un eje largo del diente -
ste por un desgaste 11 D11 den­

·; na aumento a 54 0 

14 

Fig. 5-18 

Laminilla de Esmalte 
L.- en un corte por desgaste 
en el que tambi~n se aprecia 
las estrías de Retziuz. 
R.- Aumento: 52 0 

,¡ 
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Los penachos pueden encontrarse en la porci6n del 
sma 1 te. Conri enzan en e 1 l ·ími te ame 1 oder1t:i na l desde donde de 
espliegan como las rernificaciones de un arbusto (fig 5-19). 

Se les considera como una consecuenc·ia de la h'ipo 
ineralizaci6n de algunos prismas. 

Los huesos Adamantinos son estructuras que se en­
uentran en la reni6n más profunda del esmalte, prefer~ntemente 
n la regi6n de la caspidc, y que aparecen prrnninoncias cortas 
on un extremo amplio. 

Comienzan en el limite amelodentinal y desde allí 

rosiguen un curso recto de unas diez micra~ perpendiculares a 
a uni6n con el esmalte. Los huesos son considerados de origen 
entario y se ve cómo llegan haste ellos los canalículos de la 

entina. 

AMELOGENESIS. 

El desarrollo del esmalte lleva implicada la se-

En otras palabras la amelog~nesis es un proceso que concuerda 
con el esquema general del dcs~rrollo de los tejidos mineraliza 

dos. 

Los ameloblastos se diferencfan a partir de las 
células de la capa interna del epitelio dentario. Durante la a-
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1elogénesis, los anieloblastos presentan lGs características y -

as funciones de c~lulas secretoras. Mfis tarde tcndr6n alguna 
elaci6n con la extracci6n de la matriz orgánica del esmalte (~ 

eloblastos de la resorci6n). 

Finalmente las c61u1as retroceden a una fase de -
€lulas d~l epitelio dentario rcd~cido que participan en la e­
upción del diente y acaban fonm.1.ndo pnrtc del recubrimiento e-

Jitel ial. 

LA DIFERENCIA DE LOS AMELOBLASTOS 

La diferenciaci6n de las células internas del e­
itel io derrt~r·io llevan consi~o varios cr.,;0~bios morfológicos. La 
ltura celular aumenta hasta alrededor de 40 um. Las c61ulas se 
strechan hasta medir 7 um. de anchura. Se disponen ordenadamc_!! 

te y sus nuc1eos alargados s~ s1tu~n eíl 1a rcg1on t~1u1ar que -
contacta con las c~1ulas intermedias del 6rgano dentario (fig. 
5-21). El aparato de Go 1 gi arn::D.ntD. da tamaño y se ~.~ce mfis abu.n, 

dante el retículo endoplásmic:o granular dü proteínas. Ambos ti­

pos de OY'Uunoiáes esHin ubiccH!tis en ei i1.1<lu Jpj núl;ieu md!:i cer-

cano al e~mnlte. 

Las mitocondrias cstfin casi por completo agrupa­
das en el mismo 1 ado de 1 núc 1 cri cntrcmczc 1 ad as con 1 os otros or 

ganoides. 
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5-21 

A-
Vista del epitelio dentario 
Ameloblastos 

B- C~lulas intennedias 
R. E- Células reticulares 
P. A- Papila Dentaria 
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SECRESION DC LA MATRIZ E INICIO DE LA MINERALI­
ZACION 

Poco tiempo después de que ha aparecido la prime­
a dentina a nivel de la regi6n incisiva o cuspfdea, los amclo­
>lastos opuestos a ella comienzan a segregar la matriz del es-­
alte. Al igual que otras c~lulas secretoras en el aparato de -
'olgi se forman unas vesículas de secresión y el complejo se r_g_ 
lena de un material puntifor·me al microscopio electrónico. Las 
esfculas se transladan hacia la superficie de" la c~lula cerca­
ª al esmalte y el material puntiformc es transférido por cxoci 
osís al lado de la membrana plasmática. La matriz se n.inerali-

·a poco tiempo después de que se ha formado de tal manera que -
ueda una franja o reborde muy estrecha de matriz sin minerali-

ar. 

El qrosor de esta franja es variable pero no lle­

!a a 0.1 um. 2. 

Los primeros cristales que aparecen en la matriz 
ienen forma de agujas finas y, a pesnv~ del escaso conodmicnto 

ue se tiene del esmalte humano, puede deducirse a juzgar por -
los hechos evidentes que ocurren e11 otras especies animales, 

ue el cambio principal que experimentan los cristales en su --

forma es un aumento de espesor. 

Cuando se emplean t6cnicas especiales de tinci6n 
se ve que el esmalte recién segregado y la matriz orgánica dan 
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na reacción coloreada tí¡rica. Pt'r c~~ta razón a :nenudo se le de 

omina preesmalte. 

Se dice que en este estado el contenido inorgáni­
o del esmalte es aproximadamente 25~ del peso. Cuando la capa 
el esmalte formado alcanza un cierto espesor, los ameloblastos 
esarrollan una prolong0c·ión en fornm de cono: la µrolonrwción 
proceso de Tomes. 

La mineralizaci6n de la matriz que se segrega en 
a prolongación implica el depósito de cristales formando úngu­
os rectos con la superficie de la prolongaci~1. Este hecho es 
e importancia para la orientaci6n cristalina final del esmalte 

Los awrl ob las tos quedm1 arti cul acios -.. 1tre sí por 
ledio de unrJ~ cornpiejos de unión qur"! se loccl'izé.l:n tanto en lo 
.~rl"l *!"' 1 •1r t'"•~·•I'• 1 ,.,,,,.'""''"".; ''""'""·r' ,In Tr~1-.11..-.r r-r.011"\ r~n 1 r,, r•f "~.ne' nv-J ,,,. .. ,1_.~,c-ll""'"".,.,'-- 'ilt"'• tfl4•.J' ~·t i.#1•.l"t4-::J...,..,.,.,,,., _ _, ..,..'-,. tvtut '' .._..,,.._.,•1••1' • ... ti •"-'•' ,..V't ,.~~ '\..tl'\\.1• •.-..trtt..#•.I 

e las células. 

Ei espacio cxtracelu'tur entre los ame·1obiastos se 

esor a medida que se produce y se mineralizv más matriz, y a 
onsecuencü1 de ello~ los ameloblastus se van alejando del lín~i 

1 · · 1 s· l l ·· · ~ i · · " ·e ame oac.mt1na • 1n en11Jar90~ a a1rt~cc1on ce mov1m1en~o no es 

a lo largo del eje mnyor de las c6lulas, sino for~ondo ci0rto -

ángulo con el mismo. Este 11iodo particular dt? disposicit>n l:S im­

portante para entender la orientcición cristalina final dt:?l es-



20 

alte. 

MADURACION 

Debido a la dificultad de estudiar en seres huma­
os esta fase, la dcscripci6n que sigue está basada principal-­

ente en materia animal. 

Cuando acaba la sccreci6n de la matriz adamantina 
os ameloblastos pasan a ser unas c~lulas con los caracteres de 
élulas absorvcnles. Las prolongnciones de Tomes .:~saparecen y 

e pueden apreciar unos plegamientos internos en la membrana --
1 asmática de 1 os extremos adamant·i nos de los arne 1ob1 as tos. Los 
itocondrios aparecen relacionados con estos pliegues. El espa­

cio extrecelular existente entre los ameloblastos y entre los -
complejos de unión que persisten en ambos extremos de las célu-

secretores. En este espacio hñcen protrución muchas prolongaci.Q_ 
nes defitiformes emitidas por lo~ ameloblastos. Se cree que du­
rante esta fase de maduración las células resorben el agua y la 

i1iü,1'vi· 

Simultán:::amente la Mineralización continúa a base 
de crecimiento cristalina (fig. 5-30), y los cristales van cre­
ciendo en grosor en tanto que su longitud y anchura permanecen 

caso inmutables. 
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La resorción de la ma.triz orriiínica no sólo es un 
receso cuantitativo sino tambi6n selectivo. Los aminoácidos no 
on absorvi dos en 1 a nri sma proporción en la que son segregados 
, en consecuencia la composición de la matriz final diferirá 

·on la que se form6 inicialmente. 

La Qltima fase del ciclo vital de los ameloblas­
os consiste en una diferenciaci6n celular. Pasa a fonnar parte 
el epitelio dentario reducido y como tales participan E:!n las 
·unciones de tal tejido. 

Los ameloblastos antes de entrar en la última fa­
e. dan muestra de su origen filigen~tico cutáneo mediante un 
umento de tonofilamento en su citoplasma. Los tonofilamentos 
e ái sponr..:n en forma de: rrnce:, y ~e <!<lh i eren d 1 u:, tie!lmu~o¡1:rt!> -­

a 1 como hacen en las células epi'i;elialcs cutiine~1s. No obstante 

~n este estado no se han observado signos de queratinizaci6n. 
os ameloblastos al dcsdifercnciarse> disminuyen dn altura y se 

.,,..., ... .,.. • ,..., • 1 •- t*t.~"I + ~· ~· • .,., J .• __ ' ,,.,,.,_ ........ -
ldl.ert t.e 1u1 d.::> l.ULI l l.Cl~. L. 1 ClflCl 1 a t..U U!.; \.AV 1 ~ 1 ~;:; 1 L '"!Ul..t": .J ~VII pie--

os numerosos los clGmentos del elemento cndoplasmático granu- ... 
símbolos todos ellos de una nctiviclnd m2tabólica disi.iinui-

a. 

La principal función de las c6lulas del epitelio 
entario reducido es la protección del esmalte antes de la eru.P._ 
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Fig. 5-30 

se ve e 1 aw,1cnio de 1 a 1ni ncra l i zac. i ón -

durante el proceso de la maduraci6n. 
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ión dentaria y establecer contacto con las células del epite-­
io gingival durante la misma. Graciu.s a este contacto desapar~ 
e el tejido conectivo interpuesto por esta raz6n cuando la co­
ona dentaria emerge en la cavidad bucal lo hace rodeada de cé­

ulas epiteliales. 

La cutícula del esmalte. 

El Qltimo producto segregado por los ameloblastos 
n la cutícula primaria del esmalte. Tienen un espesor de apro­
imadamente 1 um. y recubre la corona. Tras la erupci6n, la cu­
fcula se desgasta al cabo de poco tiempo, siendo, sin embargo 

epresentantes en la saliva. 

el diente. 

LA DENTINA Y LA PULPA 
DENTARIA ----

La dentina y la pulpa constituyen la mayor pu.rte 

pa dentaria est~ rodeado por la dentina por todas partes excep­
to a nivel del conducto apical que es por dondu se comunica con 
los tejidos pcriodontales. La dentina es un tejido conectivo a­
vascular y mineralizado. Está revestida por el esmalte en su -­
porción coronal y pro el cemento a nivel de la raíz del diente. 
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La dentina y la pulpa no sólo están muy 1~c1acion~ 

as tipográficamentc, sino que además existen, r.ntre ambas, ín­
imas relaciones funcionales y embriol6gicas. Existen, por tan­
o, razones importantes para considerar estos dos tejidos como 
na entidad u 6rgano. Por ello se presentarán juntamente cier-­
as características histológicas así como su histogénesis. Con 
·odo, debido a notorias diferencias en su comµosici6n y estruc-
ura, varios aspectos de la entidad det1tina-pu1pa serán discutí 

as por separado. 

LA DENTINA 

La composici6n de la dentina, basándose en su pe­
so fresco, se considera que consta aproximada1m:mlP de 70~5 de m-ª. 
teria inorgánica, 18% de materia org~nica y 12% de agua. Debido 
al hecho de la mineralización normal y progresiva de la dentina 
después de que el diente está totalmente formado, la composi-­
ci6n de la misma variará segdn la edad del diente. Si se consi­
deran los volúmenes ocupados por estos componentes puede evide)! 
ciarse que hay una parte proporcionalmente más grande de mate-­
ria orgánica y de agua, que de materia orgánica. ltig. 4-2) 

Q 
10• J> -

A 

t'J ~.1 
(8 t~~O 
\l \\,O 
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Los valores referidos para la composici6n de la -
entina representan unos promedios y tienen menos importancia -
ue las variaciones de la distribución de sus componentes espe .. 

cíficos. 
.. 

Estas ser~n estudiadas a continuación. 

La porci6n inorgánica de la dentina, al igual que 
en todos Jos demás te,J1dos minera·11zaaos, consiste principaimcn 
te en cristales de hidroxiapntita. La unidad más pequeíla y que 
se repite de estos cristales tiene? como fórmula CalO(P04)6(0H)2. 
y es llamada unidad básica o fundamental de hidrixiaputita. Tam 
bi én existen fosfatos cálcicos amorfos, probab 1 cn:ente en mayor 
cantidad en el tejido recién formado que en el tejido maduro o 
en el viejo. Los cristales están constituidos por varios miles 
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e esta unidades. Se presentan en formas de placas y aciculares 
uando son vistos de perfil. Los cristales son de 50-60 nm de -
ongitud y pueden alcanzar hasta 100 nm. 10 Su anchura es algo 
enor y su espesor puede llegar hasta 3,5 nm.10 Son por tanto, 
imilares a los cristales del hueso y del cemento pero más pe­
ueños que los del esmalte. La formación inorgánica constan ta!!!. 
ién de otras sales minerales tales como carbonatos, otros fos­
atos cálcicos distintos de la hidroxiapatita, sulfatos, así co 
o indicios de ciertos elementos tales como F, Cu, Zn, Fe y o­
ros. Los grupos OH de la hidroxiapatita pueden ser reemplaza-­
os por F y formar así fluorapatita. Este cambio particular de 
a composición de la apatita tiene importancia clínica porque -

la fluorapatita es menos soluble que la hidroxiapatita. 

La porción orgánica consta principalmente de colá 
geno, que representa 17% de la masa tisular total, es decir al­
rededor de 93% del conjunto de materia orgfinica. 

Existen tambi6n fracciones de lfpidos, mucopoli-­
sarcáridos y compuestos proteicos, no identificados, cada uno -
de ellos constituyen alrededor de u,z~. Adem~s, el acidocftrico 
comprende algo menos que uno por ciento. 

Los canalfculos o tabulas de la dentina alojan -­
las prolongaciones de los odontoblastos. El diámetro y volumen 
de las luces de estos túbulos presentan variaciones que depen-­
den de la edad del diente y su localizaci6n en el seno dentinal 
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·n los dientes jóvenes el diámetro de los túbulos puede ser de 
-5 um. Alrededor de 80% del volumen total de la dentina en la 
roximidad de la pulpa está constituido por las luces de estos 
úbulos, mientras que en la porci6n periférica aquellas repre-­
entan tan s6lo aproximadamente 4% 11. Próximos a la pulpa exi~ 
en unos 65 000 túbulos por nm2 y unos 15 000 mm2 en la perife­
ia, habiendo un promedio de unos 35 000 mm2 en la parte cen-­
ral de la dentina. Estas variaciones en el mdmero de canalfcu­
os por milfmetro cuadrado puede explicarse por el hecho de que 
a superficie de la dentina situada junto a la pulpa es conside 
ablemente menor que la de la unión entre el esmalte y la dentj_ 
a. En consecuencia la proporción túbulos-dentina intertubular 
s más elevada cerca de la pulpa y va creciendo hacia la perife 
ia. 

El espacio periodondtoblástico se interpone entre 
ia pareo ae1 umuio y ia proionydc.:iún c.ie utluT1Luulct~Lu. E!>Le "es 
acio 11 contiene líquido tisular y unos cuantos componentes orgá 
icos tales como fibras colágenas. Su importancia radica en que 
s en esta 1ocalizaci6n donde tienen lugar los cambios tisula--

~ • , • ,.,.. • , • .. ,, • 1 .. .. J. .. ~ , .¡ • .,. .. JI , 
re:,. Ld ¡.wu 1uttyctt.1011 u~ 1 uuu11wu1 e!:> i..u y 1 a 1110. L.f:i' i a üi' 9a11i Cci ut: 1 

spacio intercanalicular constituyen la porción tisular blanda 
de la dentina. 

La dentina tanto pcricanalicular como intcrcanalj_ 
cular está mineralizada. La primera rodea los tdbtilos y se ca-­
racteriza por su elevado contenido mineral. Está ausente en la 



28 

orción de la dentina más inmediata a la pulpa, en los dientes 
ecién emergidos. Tras la desmineralización (o decalcificación) 
e la dentina pericanalicular sólo permanece una escasa canti­
ad de matriz orgánica y se supone que está constituida por u­

nas pocas fibras colágenas que forman una continuidad con las 
e la matriz intercanalicular. La dentina intercanalicular es -

la que se halla situada entre los canal1culos de la dentina o -
en la periferia de la dentina pericanalicular cuando ésta está 
presente. En su matriz existe abundante cantidad de colágeno. 

La predentina es una capa de matriz no mineraliza 
da, de 10-20 um. de anchura, que está situada entre la capa o-­
dontoblástica y la dentina mineralizada. Ya está presente duran 
te la dentinogénesis y permanece a lo largo de la vida del die.!!_ 
te, pues durante toda ella se irá depositando de forma lenta p~ 
ro continua. 

Distribución de sales minerales. Puede decirse 
que en términos generale, que la masa principal de la dentina, 
también llamada dentina peripular, está mineralizada de una ma­
nera bas tarl Le un i f urme. 

Todas estas áreas presentan un contenido mineral 
inferior al de la mayor parte de la dentina: 1) la dentina de -
revestimiento, es decir la que está cerca de la línea de separ~ 
ción con el esmalte o límite amolodentario; 2) una capa de den­
tina situada bastante cerca de la pulpa en los dientes recién 
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alidos y 3) espacios interglobulares. Estos últimos no están -
ineralizados, incluso en la capa granular de Tomes, en la raíz 

Por regla general las líneas de crecimiento o de 
'ncremento (líneas de Van Ebner) pueden reconocerse por las va­
iaciones en su grado de mineralización (fig. 4-7) 

En el caso de producirse trastornos en el proceso 
e la dentinogénesis, las líneas de crecimiento se harán más -­
rominentes (líneas de contorno de Owen). 

Cualquier variaci6n en el grado de mineralizaci6n 
uede ser, pro regla general atribuida a variaciones en la mine 
alización de la dentina intercanalicular y/o pericanalicular, 
unque en ciertas ocasiones es también concebible que el volu-­
en de las luces canaliculares puede variar e influir, de esta 
anera, en todo el proceso de la minera1izaci6n. 

La dentina intercanalicular está uniformemente mi 
neralizada, con excepción de la zona próxima a la pulpa que pre 
senta un menor contenido minera). 

La dentina pericanalicular, cuya composición min~ 
ral es muy alta, muestra variaciones en su amplitud dependiendo 
por ejemplo de la edad del diente y pudiendo llegar incluso a -

obturar los túbulos. 
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Distribuci6n de la materia organ1ca. Las fibras -
olágenas, elementos constituyentes de la mayor parte de la ma­
eria orgánica, se encuentran principalmente en la dentina in-­
·ercanalicular. En la dentina pericanalicular, asf corno en el -
spacio periodontoblástico, s6lo existen pequeHas proporciones 
e materia orgánica~ habiéndose podido demostrar fibras coláge­
as típicas en estas localizaciones. 

En la dentina de revestimiento, las fibras se o-­
ientan perpendicularmente al lfmite amelodentario, mientras -­
ue en la dentina peripulpar las fibras adoptan una posición P-ª. 
alela al mencionado limite amelodentario o a la superficie de 
a pulpn. Sin embar~o, la dirección de las fibras es diversa se 
an los planos, es decir las fibras exhiben una disposición re­
ular en un plano mientras están orientadas irregularmente en 

os otros dos. 

Otros constituyentes orgán;cos. Es más escaso el 
onocimiento que se tiene respecto a la distribución del ácido 
ítrico, lípidos, polisacáridos y fraccionP.s proteicas distin-
-- _,_ ..... ,,,."1:!'--·-- ,..., ... >'2 .J.-- .... •.J ... rJ ... ~-..:..1- -~.L.~,_.!,,.,.- _ •• ,.., ...... ,.. ~" 

t.Q;:> Ut::J ~VICl~t::llU. LI ~Ullt.t:lllUV Ut: Q~IUU ~I 1..1 ll.V ::>Ut:lt: ::>t:I (\::>U--

iado con la capa hidratada que envuelve la unidad elemental de 
idroxiapntita. 

Es por tanto, intimanHrnte asociado a los componen. 
tes inorgánicos. No se ha descrito ninguna distribuci6n especi­
fica de los demás componentes con exccpci6n de la frncci6n de 
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ucopolisacáridos. Esta se encuentra distribuida de forma hete­
ogénea formando bandas discontinuas cuyo aspecto puede variar 
egQn la edad del diente. Tambi~n se ha descrito diferencias en 
a distribución del glucógeno según se trate de dientes en des~ 
rollo o ya maduros. Los últimos tienen un mayor predominio de 

lucógeno.. 

Esta diferencia podrfa indicar variaciones en el 
ipo de metabolismo durante los diversos estadios del desarro--
1 o. 

El odontoblasto está situado en la pulpa, siendo 
u larga prolongación citoplasmática la que se encuentra en el 

"nterior de los canalfculos de la dentina. Las prolongaciones -
e los odontoblastos y los canalículos acompañantes pueden remj_ 
icarse) sobre todo cerca del lfmite amelodentinario y en las 
·--··.:-~,:,.1_..J ....... -t .... i i: ...... .:.a.. ... ------J..~..t--.i....:~-i r,_ ,_ .... ,,....(¡,..._~~~ ,,..~...14,... •• 
TV.l\lllll\.IQ\.,11:';:) UCI 111111v;::: \.Clm::;11t..VUC1tl.i11u1. t..11 11.t JJVJ\,IV11 1uvn: ... u--

lar de la dentina se encuentra un tipo especial de ramificacio­
ne~ que aparentemente consisten en prolongaciones muy finas del 

_,,,. " 

canalfculo principal. Generalmente, las ramificaciones de las -

erosas y de menor tamaño en la porción redicular que en la den 
tina coronaria. 

Pulpa Dentaria 

La composición de la pulpa dentaria, basada en su 
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eso en fresco, es muy parecida a la mayorfa de las demás partes 
landas del organismo las cuales tienen un promedio de 25% de ma 
eria orgánica y 75% de agua. La pulpa a medida que avanza en e­
ad, se hace menos celular y más rica en fibras. 

El Tejido Pulpar. La pulpa es un tejido conectivo 
axo. Se considera que es de naturaleza inmadura e indiferencia­
ad, pero básicamente similar al tejido conectivo desmosornas. -­
os fibroblastos forman un sincitio. Su citoplasma, en las pul-­
as de dientes maduros, permanece prácticamente sin teHir, mien­
ras que en los dientes j6venes es ligeramente bas6filo. 

También se encuentran células mesenquimatosas indj_ 
erenciadas que no pueden ser distinguibles de los fibroblastos 

no ser porque están generalmente localizadas alrededor de los 
~asos. Los histiositos o macr6fagos se encuentran sobre todo en 
.as pulpas dentarias jóvenes. Su citoplasma puede ser granular. 
ambién se distinguen de los fibroblastos en que se presentan un 
úcleo de menor tamaño que se tiñe intensamente y puede presen-­
ar escotaduras. En ocaciones también pueden observarse linfoci­
os, células plasmáticas y granulocitos eosinófilos. La pu'lpa hu 

nana normal no contiene células cebadas, pero éstas pueden verse 
inflamadas. No se aprecian células adiposas. 

La estructura de las células de la pulpa variará -
según el periodo de desarrollo o el estado funcional de la misma 
No se han encontrado diferencias ultraesculturales escenciales -



33 

anza en edad y como resultado de diversas influencias externas 
a porción más apical es más fibrosa que el resto de la pulpa. 

Las fibras argirófilas, también llamadas de reti­
ulina, se encuentran por todo el tejido pulpar. Durante esta-­
ios iniciales de la dentinog~nesis son especialmente grandes y 

bundantes en la región odontoblástica. Se conocen entonces co­
o fibras de von Korff. También se hallan en el diente huP1ano -
lenamente desarrollado. Se ha demostrado que las fibras de re­
iculina son fibras colágenas finas y que la argirfila se debe 

un carbohidrato unidos a las mismas. 

La sustancia fundamental contiene unos complejos 
e hidratos de carbono y uniones de proteínas con polisacáridos 
os mucopolisacáridos ácidos constituyen una porción muy consi= 
erable. Otros de los constituyentes pueden incluirse bajo el -

lejos son especialmente abundantes durante el desarrollo denta 
io y destacan mucho menos en los dientes totalmente desarroll-ª. 
os y en los viejos. Esta diferencia con la edad quizá esté as.Q_ 
.;..,,.¡.., ,..,.,,. ""' ,.. ... mh.;n '"'" nl rnmnnnl'ln+n .f";hv-.;1:tV" rlo l:l n11ln:i n11nc: 
1uuu vv•• \.411 '°"'\A111v1v ......,,, ""'' """"""u•r---•••.i•u'WO • •-• • • ....,. -- •- ~ .. 'l..t"'_, ,...---

s un hecho que en la pulpa de los dientes viejos hay presentes 
más fibras colágenas y menor cantidad de fibras argirófi 

VASCULARIZACION DE LA PULPA DENTARIA. Las arteroi 
as y vénulas entran o salen de la pulpa a través del conducto 
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adicular y también a través de cualquier canal radicular acce­
orio. Por lo que respecta al componente arterial de la circula 
i6n sangufnea de la pulpa, los vasos pricipales dan ramifica-­
iones laterales a medida que se dirigen hacia la porción coro­
aria. Las arteriolas terminan en una densa red capilar que es 
specialmente abundante en las regiones odontoblástica y subo-­
ontoblástica. Las vénulas siguen prácticamente el mismo curso 
ue las arterias, si bien están situadas algo más hacia el cen­
ro de la pulpa, hallándose localizadas las arteriolas más perj_ 

·éri camente. 

A menudo, en la pulpa puede encontrarse una tria­
ª compuesta por una arteria, una vena y un nervio. 

Los vasos de la pulpa presentan la misma estructu 
ación básica de cualquier vaso sanguíneo del tejido conectivo 
t1nn11.o rH-f'i.o\";:; on 11n hnrhl'l• 1::i n:ll"on \/::icrn1::i\" oc ...ln1n::>r!::> nn "'º-
-···-- -·· ·-· - -·· ..... ··--··-,., ....... f"'-· -- ·----·-· -- .... _ .. .:;! ___ -·· • -

ación con el tamaño áe su luz. Aquf es difícil de aplicar la -
lasificación acostumbrada de un vaso da acuerdo con la rela-­
i6n entre el espesor de su pared y el di~1etro de su luz. Asi­
ic:mo C:P h;i rlirhn n11p lnc:; r;inilñrPc: rlP l;i nulnil nrP~Pnf';rn m~c: 

.;. ' t • l • 

enestraciones que los capilares de cualquier otro tejido. En -
a pulpa se encuentra un líquido tisular claro situado extrace­
ularmente; quizá tenga un papel importante en el sistema linfá 
ico pulpar. Difiere del plasma sangufneo en que contiene mu-­
has menos proteínas. Por eso el gradiente de presión osm6tica 
ue existe entre el plasma sanguíneo y el líquido de la pulpa -
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entaria es importante para el drenaje ·linfático. En la pulpa -
.xisten vasos lisfáticos con estructura ordinaria. 

Las investigaciones recientes 2 han demostrado -
ue la presi6n tisular en la pulpa es de 20-30 mm de Hg. Aun 
uando las presiones tisulares varfan en los diferentes 6rga-­
os, la presión de la pulpa dentaria humana es insólitamente al 
a cuando se las compara con las de otros órganos. Adn no se ha 

>odido explicar satisfactoriamente el significado fisiológico -
e estos hallazgos. 

La pulpa contiene una vascularización muy abundan 
e. El flujo sanguíneo está bajo control nervioso, y puede ser 

"nfluido con la administraci6n local de fármacos. Se ha observa 
o que normalmente existe una fluctuación r·ítmica de la presión 

tisular de la pulpa concordante con el latido cardiáco y que, -
l • • ·- • .. 1 _, .. J.,!$ ·- ,_ ......... :~ .• .t,,: ___ ,_~- ..._..,.,,_ __ .. .. 
Uf'C111l.l.! Ull ~UI l.U ¡.;:.::; IUUV Ut: \..l<::l:ipu, ta ¡nt:::i1v11 \d.'.>Ult.~l p1..nvtu -

uede seguir a la presi6n sangufnea. Sin embargo, durante periQ 
os más largos el lecho capilar total puede variar de tal mane­

que la presión pulpar puede ser alterada con independencia -

ica) existe un gran número de capilares que, normalmente, no -
ntranl en función. Un trauma local de cualquier clase puede -­
rovocar una reacción hiper6mica de rápida instauraci6n dado -­

necesita la proliferación de capilares adicionales. 

Los Cálculos Pulpares o dentículos son islotes de 
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aterial mineralizado que generalmente se encuentran en el seno 
el tejido blando pulpar. Aunque se pueden hallar en los dien-­
es normales, ocurren con mayor frecuencia en los que presentan 
lteraciones patológicas. Se han observado diferentes tipos de 
álculos pulpares que pueden clasificarse en verdaderos, falsos 
mineralizaciones difusas (o amorfas) (fig. 1-15) 

Tambi~n se pueden clasifi~ur segan sea su locali­
aci6n. Los cálculos verdaderos muestran la estructura tfpica -

le la dentina, cosa que no ocurre con los pseudocalculos ni con 
as mineralizaciones difusas, las cuales se diferencian de las 

·alsas en que son de forma más irregular. Los dentfculos que e~ 
án rodeados por tejido pulpar son denominados dentfculos li­
res. Si están fusionados en la pared de la cámara pulpar se d.i 
e que están adheridos y si están rodeados de dentina se suelen 
lamar incluidos. 

No ha podido establecerse la histogénesis de los 
álculos pulpares. Es probable que en los casos en que se en-­
uentra estructura dentinal sean producidos por odontoblastos o 
or celulas simi'lares a eiios. Aparentemente, ia tiiferenc.:idt=ión 

e estas células pueden suceder por mecanismos diferentes. Es -
-osible, por ejemplo, que la introducción ocurra de forma seme­
·ante a la que concurre en condiciones normales, es decir, a -­
partir de las células de la porción interna del apitelio denta-
rio, especialmente si éstas, por cualquier razón, se desprendí~ 
sen de su localización habitual. 17 Los cálculos de tipo amorfo 
pueden ser pequeños, pero a veces, también pueden ocupar una e~ 
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ensión pulpar considerable (fig. 1-15) 

La mineralizaci6n de tipo amorfo ocurre en fntima 
sociación con los vasos sanguíneos. 

Nervios de la Pulpa y de la Dentina. 

Los nervios de la pulpa siguen muy de cerca el 
urso de los vasos sanguíneos. los vasos de la pulpa están iner 
ados por fibras no mielinizadas del sistema nervioso autónomo. 
ctúan en el control vasomotor. 

En la pulpa tambiªn se encuentfan fibras somáti-­
as aferentes rnielinizadas que se van dividiendo en ramas más -
equeñas en su trayecto hasta la porción más periférica. En la 
egión subodontoblástica puede verse un denso plexo nervioso. A 
~te nivel se pierde ia vaina nne11nica y la continuación de e~ 

os nervios hacia la periferia se hace por medio de fibras des­
udas en íntimo contacto con los odontoblastos y sus prolonga-­
iones citoplasrnáticas. Sólo se ha encontrado terminaciones ne.!:_ 
·iosa:-, J~~11uúct!) y nu ~e hct puú i áo demostrar ningún tipo espe-­
.ial de terminaciones nerviosas. Las ramificaciones terminales 
~ las fibras nerviosas a nivel de la capa subodontoblástica no 
;on mtzy evidentes hasta que no se ha completado la formaci6n de 
a raíz. 

Para ello se ha alegado que la distribución de --
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os nervios depende el miedo en que se encuentran los dientes. 

Los nervios de la dentina han sido origen de en-­
endidas controversias. Sin duda alguna la dentina puede ser -­
uy sensible al tacto, calor, frío, alimentos dulces!) etc. Las 
ontraversias surgen por la dificultad de demostrar la presen--

.. ia de impregnación argéntica que se emplean entrañan gran difi 
ultad y no son específicas. Por esta razón se ha querido defe.!l 
er que cualquier punto de la dentina ahora la presencia de fí­

as fibras nerviosas en el espacio periodontoblástico, en la -­

redentina y en la porción más pulpar de la dentina mineraliza­
ª· 17 Sin embargo no se ha podido demostrar la existencia de -

nervios en la porción principal de la dentina ni en su perife­
ria a pesar de que la dentina en estas últimas localizaciones 
es muy sensible. 

Se ha llegado, por tanto, a sugerir Ja presencia 
de otros mecanismos de transmisi6n del dolor en la dentina dis­
tintos de los nervios. La teoría hidrodinámica de la inducción 
del dolor se basa en los movimientos del contenido de los tabu­
las que así estimularian las term1nac1ones nerviosas de 1a capa 
odontoblástica. Otra teoría se basa en la posible prioridad del 
odontoblasto en poder transmitir la sensación dolorosa. 

Se ha sugerido que los odontoblastos podrfan ori­
ginarse a partir de la cresta neural en ciertos animales y ser 
capaces, de esta manera, de tener la misma propiedad de transmi 
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ir las sensaciones que tienen estas células. 

La sensibilidad de la Pulpa y 1 a Dentina, no impo.r_ 
a cual sea el factor estimulante, siempre es de tipo doloroso. 

-sto es muy interesante desde el punto de vista clínico, pues, -
ro razones diagn6sticas, la diferenciación de diversos tipos de 
ensación dolorosa puede ser de importancia. El dolor dentinal -
e ha descrito como agudo, lacinante y de corta duraci6n, mien-­
ras que el dolor pulpar es algo apagado y pulsátil, persistien­

o durante cierto tiempo. 

Histogénesis de la Pulpa. 

La Papila Dentaria. Las células mesenquimatosas de 

la papila dentaria están densamente apelotonadas, existiendo una 
scasa cantidad de sustancia intercelular entre ellas. Las célu­

las tienen forma estrellada y poseen un núcleo relativamente -­
grande. El citoplasma es de dimensiones reducidas y contiene es-

casos organoides. 

Durante el periodo del desarrollo dentario tiene~ 
fecto una proliferación de las células de la papila dentaria que 
tiene por objeto moldear de la futura unión amelodentinaria. -­
Cuando se está rea 1 izando la formación de 1 a raíz, 1 a papila de!!_ 
taria experimenta una proliferación muy activa que va a influir, 
con la presión ejercida por su crecimiento, en la erupción del -

diente. 
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Los cambios Histológicos asociados con la histogé 
esis de la pulpa ocurren principalmente en la interfase exis-­
ente entre la papila y el epitelio dentario intet·no cuando co­
ienza la dentinogénesis. Estas alteraciones celulares ya han -
ido descritas con cierto detalle. Menos conocidos son los cam­
ios asociados que ocurren al transformarse la papila dentaria 
n tejido pulpar. Sin embargo, la diferenciaci6n celular es mu­
ho menos llamativa y ocurre con m~s lentitud durante varios a­
os. De hecho) en los dientes totalmente desarrollados muchas -
e las células de la pulpa permanecen en estado de indiferenci~ 

i6n. La rica celularidad de la papila dentaria pennanecerá tam 
ién como un rasgo caracterfstico de las pulpas j6venes. 

La principal diferenciación cito16gica entre los 
fibroblastos y las células mesenquimatosas indiferenciadas, es­
triba en e1 aumento de organoides celulares que experimentan -­
los primeros. Los fibroblastos adoptan las caracterfsticas pro­
pias de una célula productora de proteínas, pues parece que los 
fibroblastos subodontoblásticos participan en la formación de -
la predentina. Estos fibroblastos intervienen de manera espe-­
cial en la formación de la fibras de von Korff. 

Los vasos sanguíneos se desarrolldn al mismo tiem 
po que se efectúa la hi5togénesis de la pulpa. La papila denta­
ria permanece vascularizada durante todo el periodo de desarro­
llo. Generalmente los nervios siguen el curso de los vasos san­
guíneos, pero las numerosas ramificaciones de la regi6n subodon 
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oblástica no aparece hasta que se ha completado la formaci6n -

e la raíz. 

EL CEMENTO 

El cemento es un tejido mineralizado que recubre 
a rafz del diente (fig.6-1). Es un tejido conectivo especiali­
ado que presenta varias similitudes estructurales con el hueso 
ompacto. Sin embargo, l~s dos tejidos difieren en su aspecto -

"mportante: mientras que el hueso está vascularizado el cemento 
s avascular. 

El cemento forma parte del aparato de sustenta-­
ci ón de los dientes y aporta un medio para asegurar las fibras 
periodontales al diente de manera similar a como ~stos se inser 

tan al hueso alveolar. 

DISTRIBUCION Y TIPO~~-Qf._CEMENTO. El cemento, por 
lo que se refiere a su distribución y espesor, es menos constan 
te que el esmalte y la dentina. 

Los estudios morfológicos con el microscopio ópt_i 
co han revelado dos clases de cenento: el acelular y el celular 
Como sus nombres indican, el tipo acelular no contiene c6lulas 
en tanto que el celular sf. Aunque no existe una regla rfgida -
por lo que respecta a la distribución sobre la raíz de las dos 
variedades de cemento, por regla general, el cemento acclular -
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e encuentra en la mitad coronaria de la rafz, mientras que el 
elular se encuentra en la mitad apical de la misma (figs. 6-1, 
-2). Sin embargo, en la mitad apical de la rafz se puede obser 
ar capas alternantes de cemento celular y acelular. 

COMPOSICIO~. De los tres tejidos duros que compo­
en el diente. el cemento es el que menos mineralizado está. El 
ante ni do mi ncra 1 representa aproximadamente 65~:: de su peso en 

resco; la fracci6n orgánica supone 23% y el 12% restante es a­
ua. La mayor parte de la porci6n mineralizada está compuesta -
e calcio y de fosfato, presente principalmente bajo la forma -
e hidroxiapatita. También existe, sobre todo en el cemento re­
ién formado, cierta cantidad de material mineral amorfa. Ade-­
ás del calcio y del fosfato~ tambi6n se encuentran en cantida­

des variables vestigios de varios elementos y entre ~stos se ha 
investigado con detalle la distribución del fluoruro. En el ce­
nento~ especialmente en sus capas externas se encuentran caneen 
traci onr . a 1 tas de fl uoruro. Se ha descubierto que 1 a propor-­
ci 6n de aminoácidos del cemento bovino desmineralizado coi11cide 
con las caracterfsticas propias del colágeno, pues se obscrv6 -
que por lo menos 90% de las protefnas de la matriz corresponden 
al colágeno. Es lógico pues suponer que el cemento humano con-­
tiene una cantidad semejante de coláf¡cno. La sustancia fundamen 
tal forma el resto del componente orgúnico y consiste en compl~ 
jos de protefnas y polisacáridos. Exi3ten pocos datos sobre la 
distribución de la sustancia fundamental. 



Fig. 6-1 Dibujo esquemático de 
un cortelongitudinal de un die~ 
te mostrando la localización -­
del cemento sobre la superficie 

de la raíz. 
E, esmalte. O, dentina. P, pul­
pa. AC, cemento acelular. ce, -
cemento celular 

Fig. 6-2 Microrradiograffa del tercio medio de la raíz de un 
diente primario en el que se ve la transición entre el cemen­
to acelular AC y el cemento ce. CDJ, unión dentino-cementaria 
IL líneas de crecimiento. Aumento: 60 0 (de Furseth) 
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Entidades estructurales del cemento. 

Al igual que en todos los demás tejidos conecti-­
os, el cemento está compuesto de células y sustancia intercel~ 
ar en las que se observan características estructurales. 

Las fibras de Sharpey son unas estructuras orien­
ales redialmente que pueden observarse penetrando en el cernen­
º· Cuando las fibras periodontales, que son las que conectan -
1 diente al hueso, son incorporadas por el cemento a base de -

a aposición continua de éste (igual que la inserción de los li 
amentos en el hueso) se les denomina fibras de Sharpey. Estas 
ibras son producidas por los fibroblastos en la membrana peri~ 
ontal~ 

Las fibras de la matriz tienen orientados sus e--
"\ "I t "I :/"+ • • f ., ., · " ·-- r"< • ~ ,.. •. ~· ,.J • r,... .! .J- -

(Jdí'dH~Jctllleflt.e a Id !>uµer 111...1e ut: ICl ICltL • ..)VII ~1uuu1...1ua~ --

ro los cementoblastos y son las encargadas de asegurar las fi­
ras de Sharpey dentro del cemento. 

L-.. -~ .... _ - ..... -.,,..,:, ..... ..:, __ _,. 
1 rlea.::. ui.:: 1...1el.111111.:11 i.O. 

, . , u.rrn 
nar que exhibe el cemento es consecuencia de depósitos que se -
suceden rftmicamente. 

Los periodos de descanso alternan con los de depó 
sitos y se ha comprobado mediante estudios histoquímicos que -­
las líneas de inactividad o las de crecimiento poseen un cante-
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ido más elevado de sustancia fundamental y de minerales y una 
antidad más baja del colágeno, que las restantes partes del -
emento. 

La primera capa de cemento que se forma, con fre 
uencia consta de una zona con una anchura de hasta 10 um que 
iene un alto contenido mineral (fig. 6-11) y en consecuencia, 
aja proporción de materia orgánica. 

Precemento. El cemento en su porción acelular -
stá recubierto por una zona de precemento que mide 3-5 um, la 
ual es algo mayor en su porción celular. La transición entre 
a matriz mineralizada y la desmineralizada ~stá netamente de­
imitada. 

Los cementoblastos. En la superficie del cernen­
º pueden uuservdr~e 1 u~ t.tfütett Luu 1 a!) tu!). E::> ta::, l,t!1u1 as Süi'1 1 as 

ncargadas de producir las fibras de la matriz, así como la -­
ustancia fundamental y tienen los típicos caracteres citológj_ 

propios de las células productoras de proteínas. 

Las lagunas y canalículos. En el cemento celu-­
ar pueden apreciarse las lagunas y los canalfculos del cernen­
º que son las estructuras correspondientes a sus mJs irregu-­
armente distribuidas y distanciadas que las del hueso. Además 
u sistema canalicular no es tan extenso. 

En las lagunas puede hallarse, entre la pared la-
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unar mineralizada y los cementocitos, una capa de fibras colá­
enas no mineralizadas. Las paredes de las lagunas y los canalí 
ulos se colorean metacromáticamente indicando con ello la pre­
encia de mucopolisacáridos ácidos. 

Cementocitos. Las lagunas de cemento aloharán u­
as células- los cementocitos- y los canalículos contendrán sus 
rolongaciones celulares. Los cementocitos, cobre todo los que 

stán a cierta distancia de la superficie, tienen relativrunente 
oco citoplasma y escasos organoides, manifestando con ello su 
ipoactividad. Por lo demás los cementocitos tienen los mismos 
asgas citológicos de los cementoblastos. 

CARACTERES TIPICOS DEL CEMENTO ACELULAR. El borde 
e la separación entre el cemento acelular y la dentina está, 

por lo general, muy claramente definido, y dado que el cemento 
se colorea más intensamente que la dentina en las secciones te­
ñidas con hematoxilina-eosina, es fácil diferenciar estos dos 
tejidos. Las fibras de Sharpey representan en el cemento acelu-
1ar una parte considerable de la matriz orgánica. Dado que el 
cemento ace ·1u1 ar va de pos 1 tándose i entamen te, i as i ;·neas de ere 
cimiento están cerca unas de otras que es diffcil distinguirlas 
separadamente. Las mediciones del espesor del cemento han demo.?. 
trado que en el grupo de edades entre 11 a 20 aílos, el espesor 
a nivel de la unión amelocementaria es de alrededor de 50 um, 
mientras que, a la edad de 70 años ha aumentado hasta uno 130 -

um. 
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CARACTERES TIPICOS DEL CEMENTO CELULAR. El cernen 

o celular se caracteriza por la presencia de canalículos y la­
unas que contienen cementocitos. El borde de separaci6n entre 
a dentina y el cemento celular está mucho menos claramente de­
inido que el del cemento acelular. 

El cemento celular se forma a ritmo más rápido -­
ue el acelular y, por esta razón, las líneas de crecimiento -­
uedan más separadas que las del esmalte acelular. Las medicio­
es han mostrado que el cemento del área apical mide unos 200 -
m, en el grupo de edades comprendidos entre 11 y 20 años. A la 
dad de 70 años el cemento prácticamente se ha triplicado. El -
recemento, aquf, es ligeramente más amplio que el del cemento 
celular y pueden observarse unas esféru1as mineralizadas lige­
amente separadas del frente de mineralización principal. 

Desintegración del epitelio radicular de Hertwig. 
uando ha comenzado la formación de la dentina ocurren cambios 
n la vaina de la raíz. 

Esta perderá su continuióad y entre sus ce1u1as ~ 
iteliales crecerán elementos celulares procedentes del mesén-­
uima del folículo dentario, los cuales iniciarán la génesis de 

la matriz cementaria. Si se acepta que la situaci6n del cemento 
es análoga a la del hueso (vicisitud bastante probable), los e~ 
entoblastos proceden de los precementoblastos, los cuales a su 

vez, se originan a partir de las células indiferenciadas del me 
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énquima. A nivel ultraescultural no han sido estudiados con -­
ran detalle los cambios que ocurren en la vaina epitelial de -
a rafz. No obstante, si que han sido estudiados en animales de 
~perimentaci6n. Los primeros cambios que se aprecian ocurren -
n la membrana basal, la cual se hace menos patente y pierde su 
ontinuidad. Después surgen fibrillas colágenas entre las célu­
as epiteliales. Estas van emigrando hacia el saco dentario y -

as agrupaciones compactas de estas células, denominadas RESTOS 
PITELIALES DE MALASSEZ, pueden ser halladas en la membrana pe­
oodontal. Estos nidos de células epiteliales están totalmente 
odeados por una membrana basal de tal forma que evidentemente 
a debido ser reconstruida. Las células contienen desmosomas -­
on tfpicos haces tonogibrilares, siendo minima la sustancia in 
ercelular. Las células epiteliales que no logran emigrar desde 
a superficie de la dentina pueden ser incorporadas en el cemen 

Los cementoblastos poseen las caracterfsticas ul­
raestructurales específicas de las células que sistetizan acti 
amente protefnas y complejos proteicopolisacáridos~ es decir -
n abundante retículo endopiasmático, un aparato de Golgi bien 
esarrollado y varios mitocondrios. 

Aunque los cernentoblastos también elaboran la sus 
~ncia fundamental, su principal producto es el colágeno, que -
onstituye la porción principal de la matriz orgánica. 
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La mineralización se inicia una vez que se ha far 
ado cierta cantidad de matriz. Los minerales se originan a par 
ir de los síquidos tisulares donde están presentes los iones -
alcio y fosfato. Los cristales minerales se depositan en el se 
o, sobre la superficie y entre las fibrillas colágenas, estan­
o orientadas paralelamente con respecto a éstas los ejes lar-­
os de los cristales. Estos se componen de unidades fundamenta­
es de hidroxiapatita. Son necesarios varios miles de estas unj_ 
ades para formar un simple cristal en el cemento. Estos crista 
es son similares a los del hueso y la dentina. Tienen forma pa 
ecida a placas~ habiendo sido medidas por Slvig con un prome­
io de 53 mm de largo y 5 namórnetros de ancho. Los cristales de 

la capa superficial del cemento son algo más pequeños, alcanza.!!_ 
do su tamaño máximo a pocas micras de la superficie. Este mismo 
autor encontró que todas las muestras estudiadas tienen crista­
les más pequeños en la capa de la superficie, y esto apoya la -
teoría de que el cemento se forma sin interrupc1on. 

Desarrollo de la raíz en los dientes multirradicu 
lados. Además de todo lo que ocurre en los dientes con una raíz 
en el caso de los dientes multirradiculacios tendran eíecLu <lo~ 

o tres crecimientos diferenciados del epitelio radicular de -­
Hertwig en forma de dos o tres investigaciones respectivamente 
Estas lenguetas epiteliales se funsionarán y el epitelio conti­
nuará su crecimiento en dirección apical formando dos o tres -­
raíces. 

A nivel de la unión amelocementaria pueden exis--



50 

ir tres diferentes formas de relaci6n entre el esmalte y el ce 

ento (Fig. 6-26) 

ig. 6-25 Dibujo esquemático que muestra 
1 crecimiento hacia dentro del epitelio 
adicular de Herblig en dientes de una, 
os y tres raíces. Las felchas pequeñas 

"ndican su crecimiento en direcci6n api­
al, en tanto que las grandes muestran -
l crecimiento hacia dentro de lenguetas 
piteliales. 

1) El cemento y el esmalte establecen contacto p~ 
o no hay acabalgamiento. Esto sucede en 30~ de los dientes. 
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2) El esmalte y el cemento no contactan. Ello se 
aprecia en 10% de casos aproximadamente y sucede cuando el epj_ 
telio radículas de Hertwig no se desintegra, haciendo imposi-­
ble de esta manera que haga contacto con el tejido conectivo. 

9 ~ \E .J). . !>. • \" • .. • \ ' • 
< • . • 

• • • • • 
"' . • • • • • .. • • 

• • • • • 
• " • -• • • • • . • • • 
• • .. .. 

' • " • .. 
• • 

~t Ct • • • 
.. . • .. " • 

• • • • ., • • .. • • • • 

Fig. 6-26 Dibujo esquemático que muestra la unión amelocementa­
ria y los tres tipos. 

Influencia de la Función del Diente sobre la Es-­
tructura del Cemento. El tamaño y el número de fibras periodo.!!_ 
tales va a depender las necesidades funcionales a las que los -
dientes están sometidos durante cualquier tiempo determinado. -
En los dientes funcionales las fibras periodontales serán nume­
rosas y bien desarrolladas y así el cemento poseerá las corres-
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ondientes fibras de Sharpey sobre su superficie. La inmoviliz~ 

ión o la inactividad funcional de un diente no influirá, usua_J_ 
ente, sobre el depósito continuado del cemento. Con todo, ta-­
es condiciones ejercerán su influencia en la ordenación y gro­
or de las fibras periodontales y por ende de las fibras de -­
harpey en la superficie del cemento. Cuando y debido a la eru.Q_ 
ión o a otros tipos de movimiento, se altere a la posición del 
iente, variará la ordenación de las fibras periodontales y el 
emento formado durante este particular periodo poseerá fibras 
rientadas, respecto a la superficie, con un ángulo diferente. 

Cambios del cemento Secundarios al envejecimiento 

El cemento se va depositando lenta y progresiva-­
ente a lo largo de la vida, de tal manera que su amplitud, es 
proximadamente triplicada desde los 10 a los 70 años de edad. 

" medida que se va incrementando el espesor de la capa de cernen 
o, los cementocitos situados, en la capa interna se van alejan 
o de su principal fuente de nutrición, es decir, de los vasos 

sangufneos de la membrana periodontal. Como consecuencia de e-­
llo, a menudo, los cementocitos de la capa interna del cemento 
egenerarán por falta de nutrici6n y posiblemente, también, por 

los fenómenos de envejecimiento. Entonces con frecuencia, po-­
rán observarse lagunas vacias en las capas profundas del cernen 

to. (Fig. 6-28) 
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CEMENTO REGENERATIVO O DE COMPENSACION 

Además del normal y continuo proceso de formación 
el cemento que tiene lugar durante toda la vida, bajo el infl_g 

·o de ciertas condiciones, y por razones varias, se observa un 
epósito adicional de cemento. 

Regeneración de los dientes de leche. El proceso 
e resorción en los dientes primarios no se realiza de forma -­
ontinua, sino que alterna con periodos de regeneración de rel-ª. 
iones que pueden existir entre el esmalte y el cement~. I, el 

ig. 6-31. Dibujo esquemático mostrando 
ipercementosis. E, esmalte D, dentina 
, pulpa y e, cemento. 
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emento y el esmalte establecen contacto. II, hay una capa de -
entina desprovista de cemnto junto al esmalte. III, el cemento 
cabalga sobre el esmalte. E, esmalte. O, dentina, e, cemento. 

3) El cemento recubre el esmalte en un corte tra­
e. Este tipo de relación puede apreciarse en 60% de dientes y 
contece cuando se desintegra parte del epitelio reducido. En -
ste caso se desarrollarán cementoblastos, y se producirá la -­
ormación de cemento sobre la superficie de1 esmalte .. 

TRASTORNOS DEL DESARROLLO 

Perlas del esmalte. Ocasionalmente puede ocurrir 
ue las células del epitelio radicular de Hertwig) en focos ai~ 
ados, se diferencien en ameloblastos y formen esmalte. Estas -
structuras se denominan Perlas del Esmalte, y están radicadas 
articularmente en las áreas en horquilla de los molares (Fig. 
-27). Las perlas del esmalte pueden estar recubiertas de cernen 
o. 

Canales radiculares accesorios. Si se rompe 1a 
ontinuidad del epitelio radicular de Hertwig o si se falla la 

"nducción odontoblástica en alguna localización en particular, 
n este punto aparecerá el correspondiente defecto de la pared 
e la dentina y tendrá como consecuencia la formación de cana-­
es radiculares accesorios. (Fig. 6-27). Estos son observados 
on más frecuencia en la porción apical de la raíz y en el área 
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n horquilla de los molares. Semejantes canales son causa de -­
omplicaciones durante el proceso de relleno de las raíces den­
arias en la clínica. 

Cemento intermedio. En algunas ocasiones, entre 
1 cemento y la dentina, se observa una franja estrecha e irre­
ular de tejido mineralizado llamado cemento intermedio. Ello -
e considera como una consecuencia de una anomalía del desarro­
lo~ resultante de una desintegraci6n demasiado precoz del epi­
el io radicular de Hertwig. Se suele hallar, cuando está presen. 
e, en la proción apical de la raíz. 
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Prótesis es la parte de la Odontología que se encarga de la 
ustitución de los dientes faltantes parcialmente. 

División: 
A la prótesis la podemos dividir en: 

A) Prótesis parcial fija, que a su vez se divide en: 

a) Estética 
b) Antiestética 

B) Prótesis parcial removible que se subdivide en: 

a) Precisión 
b) Semiprecisión 

C) Prótesis total. Componentes de una Prótesis Fija: 

a) Pilares 
b) Conector 
c).Soporte 
d) Póntico 

a) PILARES 

Los dientes o raíces en los que se fijan la prótesis --­
puentes se denominan pilares de puente o pilares de apo­
yo, los cuales van a transmitir la presión que sufre la 
prótesis, a todo el armazón óseo donde actúa en último -
término la fuerza masticatoria. La resistencia de los pi 
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lares es la que más importancia tiene para las posibili­
dades de construcción de una prótesis. 

b) SOPORTE 

Llamado también retenedor o ancla. es el dispositivo que 
permite la fijación de la prótesis en los pilares. Esto 
es de estructura metálica y llevará la anatomía interna 
de los cortes realizados en la pieza pilar. Esta parte.!!. 
ne el cuerpo de la prótesis con el pilar, transmitiendo 
a este la presión que recae sobre el cuerpo. Tiene al -­
mismo tiempo la misión de proteger al pilar contra todo 
perjuicio. 

e) CONECTOR 

Es la parte que tiene como fin, unir el soporte con el -
.--e .... o.L.!_,,. ... ..J-L- .t.---·-,_ -~··--• .......... ~ .......... ..:,..,""' .-J- --,~ ....1~1 ""'.:rn-.,..., 
JJUllL.Jl..U :f Ut:!Ut:! l.Cllt:I IU \..UIU\..t..Cl 1.:lt..l\..U U'I;.. .)1..1 U\..I 1111..:i111v 

metal del soporte o en su defecto de soldadura. Este es­
tará situado siempre en el área proximal del lado de la 
pieza faltante y a la altura del tercio medio del sopor-

de estética y en la región gingival zonas de autoclísis. 

d) PONTICO 

En la parte de la prótesis que tiene como finalidad la -
sustitución de las piezas faltantes. Es necesario tomar 
en cuenta la relación que tenga con respecto al proceso 
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Esta relación tiene importancia para la construcción de 
una prótesis, ya que influyen considerablemente diversos 
puntos de vista de orden estético y relativos al funcio­
namiento bucal, además otros de origen higiénico y biol6 
gico. 

El póntico debe tener como característica la de llevar -
la anatomía semejante al diente perdido, una coloración 
igual a la de los dientes contiguos y antagonistas~ un -
descanso gingival sin que produzca traumatismo alguno en 
lo parodonto y la de cumplir todos los requisitos funcio 
nales en la boca. 
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Ir.-· INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE UN PROTESIS FIJA 

a) Indicaciones.-
!. Distribución apropiada 

a) Diente Pilar en cada extremo de la Brecha 
b) Diente Pilar en cada extremo de la brecha y un Pilar 

Intermedio (Espigón) cuando la brecha sea mayor de 5 
dientes 

e) Condiciones de los pilares 

II.- Relación corona-raíz (1:1 1/2) o Soporte Periodontal. 
Ley de Ante.- En prótesis fija la suma de superficies 

periodontales de los dientes pilares 
debe ser igual o mayor que el área perio 
dontal que correspondería a los dientes 
que reemplazan. 

II.- Examen Radiográfico: 
Observar: a) Relación Corona-Raíz 

b) Bolsas Paradontales 
e) Calidad y-Espesor del Ligamento Parodontal 
d) Zonas Apicales Radiolúcidas 
e) Contorno Radicular 
f) Altura del Alveolo 

IV.- Exámen Modelos de :Estudio 
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Ejes Longitudinales de los Pilares 
Relación con los Antagonistas 
Desplazamientos Dentarios 

V.- Exámen Bucal 
Tono Tisular 
Señales de Contacto Prematuros 
Extensión de la Caries 
Profundidad del Surco Gingival 

Dependiente del resultado de los V puntos se sabrá si los pj_ 
ares son capaces del SOPORTAR FUERZAS DE MASTICACION o NO 

b) Contraindicaciones 
I. Espacio desdentado grande y la fuerza de oclusión compro­

meta la salud de los tejidos de soporte de los pilares. 

II. Cuando un prótesis colocada anteriormente de evidencia 
de que la mucosa involucrada reacciona desfavorablemente 
en tales condiciones. 

III. Cuando en zona anterior hay gran pérdida de proceso 
alveolar y por lo tanto los dientes artificiales serían 
sumamente largos. 

IV. Cuando hay alguna duda de la capacidad de estructuras 
de soporte remanente alrededor de los dientes pilares 
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de aceptar cualquier tipo de carga agregada sin apoyp 
bilateral. 

IV. Plan de Tratamiento 

El plan de tratamiento se puede establecer después de el~ 
borar una historia clfnica completa. El resultado puede -
caer en cualquiera de las diferentes especialidades odon­
tológicas. 

Antes de construir cualquier pr6tesis fija hay que hacer 
todos los tratamientos referentes a las distintas especi-ª. 
lidades (endodoncia, operatoria, exodvncia, ajustes oclu­
sales, etc.) 

Una vez realizados los tratamientos pertinentes se segui­
ra 1a siguiente secuencia: 

Modelos de Estudio.- Se han de tomar impresiones de la 
boca con alginato y se obtendrán positivos con yeso pie-­
dra. 

Estas impresiones deben ser precisas, bien recortadas y -
limpias. Estos dos modelos son de suma importancia para -
el diagnóstico antes del tratamiento, por eso se obten-­
drán duplicados para procedimiento de laboratorio y los .Q. 

riginales no se destruirán. 
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Determinación del Paralelismo en los Modelos de Estudio. 

Se monta el modelo de estudio en el parlamento con el obje­
to de determinar la línea de entrada general de la prótesis 
es decir la alineación de las preparaciones de los distin-­
tos anclajes. La dirección del eje mayor de cada pilar se -
toma al plano mesio-distal y se marca en la base del modelo 

Cuando la dirección de los ejes mayores de los pilares no -
es paralela la dirección principal de las prótesis se selec 
cionarán en un punto intermedio en el plano vestibular lin­
gual se seguirá un procedimiento similar. Ya establecida la 
línea principal del punto se determina el paralelismo de C-ª.. 
da pieza y se seleccionará así el tiempo de retenedor depen 
diendo de la posición de las piezas dentales se harán modi­
ficaciones. 

Montaje de los Modelos de Estudio en el Articulador. 

En estos casos más complejos siempre es recomendable articu 
lar los modelos utilizando un articulador ajustable con el 
objeto de facilitar el análisis de la solución. Para el moD_ 
taje es conveniente efectuar las diversas operaciones a ba­
se del registro de los movimientos oclusales y hacerlos con 
la mayor precisión posible. Este servirá después para la -­
construcción de la prótesis. 
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Se substituye el modelo de estudio por e1 trabajo con las 
preparaciones de los retenedores. Para este montaje basta 
rá con el registro oclusal en relación céntrica. 

El estudio radiográfico imprecindible en todo tratamiento 
se van a utilizar las radiografías intraorales; van a ser 
las dentoalveolares; se va a utilizar la técnica de pla-­
nos paralelos; en esta técnica el Rayo centrl debe pasar 
paralelo el eje longitudinal del diente; se va a utilizar 
un cono largo, la película tiene que estar lo más alejado 
posible y para poder lograr esto necesitamos el XGP; la -
angulación va a variar según la anatomía del paladar y es 
por eso que no se tiene ninguna angulación específica; en 
esta fase el estudio radiográfico nos facilitaría la in-­
formación necesaria sobre la altura del hueso alveolar, -
longitud y tamaño de las raíces de los dientes, ralción -
corona-raíz, el espacio paradontal y lámina dura. 

Es necesario tomar una serie radiográfica que consta de -
14 Rx dentoalveolares y si se necesitan se toman las in-­
terproximales. 

Exámen Clínico.-

Sirve principalmente para comprobar la vitalidad de los 
dientes de anclaje por medio del vitalómetro, si se duda 
de la vitalidad de la pulpa se hará una exploración en la 
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dentina sin anestecia. Todos los dientes con pulpas que .2. 

frezcan sobre la vitalidad, sobre todos aquellos que ha-­
yan tenido sintomatología clínica) serán tratados endodon 
ticamente. 

Se inspecciona la posible movilidad de los dientes de an-­
claje. Se examina también para descubrir cualquier caries 
o ubturación que pueda estar presente. 

Se estudiarán las relaciones oclusales en los movimientos 
de lateralidad y de protusión. Los tonos de los dientes se 
van a escoger de una guía de colores conveniente y se ano­
tan las características especiales de los dientes. 

V. SELECCION DE LOS PILARES. 

A) F~t~rln nPl ~nnn~tp PP~inrlnnt~l 
, 1 

B) Forma Anatómica 
C) Posición de los 
D) Movilidad 

Dientes en la Boca 

E) 

F) 

A) 

Caries 
Estado de la Cámara Pulpar 

Estado del Soporte Periodontal.- Esto depende del ni-­
vel de la inserción epitelial del diente. Cuando han -
existido afecciones periodontales que han sido trata-­
das con resultados satisfactorios, el nivel de la in-­
serci6n suele estar más abajo de lo normal y el nivel 



65 

de soporte periodontal afecta a la relación corona-raíz 

Cuanto más larga sea la corona clínica con la relación 
a la raíz del diente, mayor será la acción de la palan­
ca de las presiones laterales sobre la membrana pario-­
dontal y el diente será menos adecuado como anclaje. 

El novel de soporte periodontal se puede diagnosticar -
por el exámen clínico de la profundidad del surco gingi 
val y por la evidencia radiográfica del nivel del hueso 
alveolar. Hay que tener cuidado en la interpretación de 
las radiografías y recordar su cualidad bidimensional. 

El tejido periodontal consta de haces fibrosos. Cuanto 
más anchos sean éstos, y cuanto más reducidos sean los 
espacios rellenos de tejido conjuntivo laxo, tanto ma-­
yor se rá la resistencia de las raíces al trabajo fun-­
cional. 

B) Forma Anat6mica.- La aptitud de los dientes para ser~ 
tilizados : ·~o pilares, está relacionada con su consti­
tución an~. ica y su retención por tanto se haya lfga­
da al des~~,·1110 de los tejidos paradontales. Cuant 
más potent~ sea la raíz clínica, tanto más apropiad~ s~ 

rá el diente para ser utilizado como pilar; entendiénd..Q_ 
se por raíz clínica la parte situada en el interior de 
los tejidos parodontales. Así mismo, a mayor superficie 
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de la raíz será mayor la posibilidad de inserción de un 
tejido fibroso pariodontal más extenso, que unirá la 
raíz al alveolo. 

C) Posición de los Dientes en la Boca.- Esto condiciona, 
en cierto modo, la extensión y la naturaleza de las fuer 
zas que van a ejercer sobre dicho diente durante los mo­
vimientos funcionales. Como por ejemplo, el canino que -

está situado en el ángulo de la arcada y juega un lugar 
importante como gufa oclusal, quedando sometido a fuer-­
zas mayores de int~nsidad variable, en comparación con -
los demás dientes. 

Los dientes mal colocados y en rotación, están expuestos 
a fuerzas diferentes que los que están en posición nor-­
mal y hay que prestarles una atención especial. 

La mal posición de un diente; versión, erupción paraxial 
inclinación y posición demasiado alta o excesivemente ba 
ja es desfavorable para la utilización como pieza pilar. 

La versión puede dificultar la aplicación de un elemento 
de anclaje sobre todo desde el punto de vista de la esté 
ti ca. 

La inclinación dificulta, además, el establecimiento del 
paralelismo de este muñon con los demás. 
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La erupción paraxial, es decir) la erupción del diente 
fuera de la arcada dentaría, puede en algunos casos co_l], 
<lucir a que la pieza no sea aprovechable, siendo prefe­
rible la extracción. 

La implantación demasiado alta o baja son fenómenos que 
se presentan con menos frecuencia. 
En la colocación altta, en donde el diente sobrepasa el 
plano masticatorio, es fácil corregir el defecto media_!l 
te el tallado. En cambio cuando su implantación es dema 
siado baja, es decir cuando la erupción no es completa, 
puede haber como consecuencia la nulidad del diente pa­
ra ser utilizado como pilar. 

D) MOVILIDAD.- La movilidad de un diente no lo percibe co­
mo pilar de la prótesis. Se averigua la causa y la natu 
raleza de la anomalía. Cuando el diente que se utiliza­
rá de pilar recibe fuerzas indebidas, como sucedería en 
un desequilibrio oclusal, se puede corregir esperando a 
que vuelva a su fijación normal. 

Pero, de todas maneras, en los casos que han estado en 
tratamiento periodontal, puede haber dientes con movili 
dad como resultado de pérdida de soporte óseo. 

Estos dientes se pueden asegurar, y en muchos casos sir 
ven como pilares si se ferulizan con los dientes conti-
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nuos. 

Un diente con movilidad no se debe de usar nunca como a­
ni co pilar extremo de puente~ si se puede ferul izar a un 
diente contiguo. 

Si un diente con movilidad se utiliza como único pilar -
final, se transfiere más presi6n sobre el otro anclaje y 

según sea la extensión del puente, podremos ocasionar da 
ños irreparables. 

Para inspeccionar el grado de movilidad hay cuatro gra-­
dos: -Si no percibe movilidad será de 0° 

-Si se alcanza a percibir con el golpeo será de 1º 
-Si el movimiento del diente es a la vista sin ne-
cesidad de golpear es de 2º 

-Y por último en forma de tecla será de 3°, lo que 
indica la pérdida total del trabeculado óseo. 

E-F) Caries y Estado de la Cámara Pulpar.- En cuanto a las -
piezas pilares, lo ideal sería encontrarlas libres de e~ 
ries. 

Cuando la caries es superficial, no altera en lo absolu­
to, ni la preparación del muñón) ni el plan de tratamien 
to, pues la caries se elimina en el momento del fresado. 
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Además una caries puede ser causa de un estrechamiento -
de la cámara pulpar, lo cual se facilitaría la prepara-­
ción por debajo del borde gingival. 

En cuanto a la presencia de caries extensas, recomiendo 
hacer la obturación definitiva pertienente, y ahí con la 
presencia de ésta continuar el tratamiento. 

También hay que observar si el paciente es propenso a -­
las caries, pues puede haber hipomineralización de los 
tejidos dentarios, relacionada con determinadas caren-­
cias en la constituci6n interna de los tejidos dentarios 
mientras que en las personas más inmunes a las caries ob 
servan, además de un pH normal en la boca, una hipermine 
ralización más pronunciada del esmalte. 

Recomiendo un conocimiento más detallado del paciente, a 
fin de averiguar la propensión a las caries y limpieza -
en la familia. 

Un exámen de los dientes que no entran a formar parte de 
la prótesis es recomendable al igual que las obturacio-­
nes ya existentes deberán examinarse por si hay reinci-­
denci a de caries. 

VI.- Diseño y preparac1on de Muñones en Dientes Anteriores. 
Corona 3/4.- Estan indicadas para dientes anteriores su-
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Además una caries puede ser causa de un estrechamiento -
de la cámara pulpar, lo cual se facilitaría la prepara-­
ci6n por debajo del borde gingival. 

En cuanto a la presencia de caries extensas, recomiendo 
hacer la obturación definitiva pertienente, y ahí con la 
presencia de ésta continuar el tratamiento. 

También hay que observar si el paciente es propenso a -­
las caries, pues puede haber hipomineralización de los -
tejidos dentarios, relacionada con determinadas caren -­
cias en la constitución interna de los tejidos dentarios 
mientras que en las personas más inmunes a las caries ob 
servan, además de un pH normal en la boca, una hipermin~ 
ralización más pronunciada del esmalte. 

Recomiendo un conocimiento más detct1lddo del paciente, a· 
fin de averiguar la propensión a las caries y limpieza -
en la familia. 

Un exámen de 1 os di entes qut: no enti"an a fúr.iiar pa;-te: de 
la prótesis es recomendable al igual que las obturacio-­
nes ya existentes deberán examinarse por si hay reinci-­
dencia de caries. 

VI.- Diseño y preparac1on de Muñones en Dientes Anteriores. 
Corona 3/4.- Estan indicadas para dientes anteriores su­
periores en inferiores; se caracteriza porque solo abar-
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ca 3 de las 4 caras de la corona clínica de la pieza an­
terior. Realizando un desgaste mínimo por sus caras y su 

principal retenci6n está dada por Rieleras laterales e -

incisales~ aunque se puede combinar con un nicho y un -­
pins, en el tebérculo palatino para darle una mayor re-­
tención. 

Puede soportar de 2 a 3 p6nticos siempre y cuando la pre 
paraci6n pueda realizarse en caninos, pues es la pieza -
que por su anatomía permite rea 1 izar más fácil esta pre­
paración. 

Pasos: 
1.- Con una fresa de rueda de coche o troncocónica se -­
desgasta primero la cara palatina, partiendo desde la -­

parte anterior incisal hasta la región 9ingival, exten--
•• ..- • 1 1 .. • .. • • • • • 

ua.muu::.e nct~t.d 1ct~ t.dr'd~ µrox1111ct1e~, G!cnu uesgasi::e se--

guirá la anatomía de la pieza con una inclinación hacia 
el borde incisal. La profundidad del desgaste será de 1 

a 1.5 mm del choque con el borde incisal de su pieza an­
tagonista. 

2.- Con una fresa cilíndrica de vástago largo se realiza 
un desgaste partiendo del tubérculo palatino hacia la re 
gión gingival y extendiéndolo hasta proximal, el cual d~ 
be ir paralelo al eje longitudinal y que llegue por deb~ 
jo del borde libre de la encía. 
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Al realizar este desgaste se formará un escalón gingival 
que se prolongará a las caras proximales. 

3.- Con la misma fresa cilíndrica se realizan desgastes 
proximales que converjan al centro del borde incisal for 
mando una pared vestibular, una pulpar y un piso gingi-­
val; dichos desgastes deben converger al borde incisal. 
Con la misma fresa se continúa el desgaste hasta unirse 
con el desgaste de la cara palatina, dándole una forma 
redondeada y puliéndola posteriormente con discos de hu 

le y lubricante. 

4.- Con la misma fresa se realiza un escalón incisal a -
la altura del tercio medio incisal, dicho escalón pte. -
de mesial a distal y lleva la forma anatómica del borde 
incisal de la pieza de que se trate, sí es incisivo será 
en forma horizontal y si es canino en forma cuspídea di­
cho escalón se une con los desgastes proximales. 

5.- Con fresa cilfndrica de carburo y mucho más delgada 
de la que se usó para el escalón se realizan unas riele 

ras convergentes hacia incisal sobre las caras pulpares 
de los desgastes proximales, dicha rielera parte desde -
el piso gingivel hacia el borde incisal, dependiendo del 
número de piezas faltantes que soportará dicho retenedor 

6.- Con la misma fresa se continúa la rielera sobre el -



73 

escal6n incisal hasta unirse con el otro extremo de la -
rielera proximal opuesta. La rielera lleva forma triang~ 

lar. 

7.- Con una piedra troncónica se bisela la preparación -
para formar el chaflán que sea en forma de filo de cuchi 
llo y con una fresa de flama realizamos el bisel sobre -
el escal6n subgingival para darle un terminado gingival 

de hombro con bisel. 

INDICACIONES DE LAS CORONAS TRES-CUARTOS 

Restauraciones en dientes individuales. 
Como retenedor de puente 
RESTAURACION EN DIENTES INDIVIDUALES.- Está indicada como la 
la caries afecta las superficies proximal y lingual, ya sea -
directamente o por extensión. 

En los dientes anteriores la preparación incluye la superfi-­
ie incisal, lingual, mesial y distal. 

Una de las ventajas que presenta esta preparación es la des-­
~astar menos sustancia dentaria por lo que se descubre menos -­
entina que si se tallara una corona completa evitándose tam-­
ién los problemas de estética ya que generalmente la cara ves-

tibular queda intacta. 
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RETENEDOR DE PROTESIS.- Esta corona se puede apli­
ar en cualquier diente anterior o posterior, cuando se prepara 
n dientes libres de caries o de obturaciones, se obtiene una r~ 
ención adecuada con un mínimo detallado dentario y en muchos c~ 
os queda expuesta muy poca cantidad de dentina. Al quedar la S_!! 

erfici 0 del diente intacta vestibularmente, la estética se con­
igual que el tejido gingival del diente. 

La corona tres-cuartos, está particularmente indi­
ada cuando hay un aumento de tamaño en las coronas clínicas pro 
ocadas por la pérdida de tejido de soporte que trae la enferme 

dad parodontal. 

CONTRAINDICACIONES DE LAS CORONAS TRES-CUARTOS 

Esta preparación no debe realizarse en coronas clí 
nicas que sean cortas ni en coronas muy inclinadas, ya que la -­
preparaci6n de las ranuras proximales pueden dañar pulpa. 

PREPARACION 2/4 TIPO PINLAGE. 

Indica en piezas anteriores de preferencia en cen­
tr~les o caninos y que presenten un borde incisal amplio vestíbu 
lo-lingualmente y un tubérculo o cíngulo palatino bien definido, 
así como la formación de sus 3 mamelones (mesial, central y dis­
tal), dicha preparación se utiliza en aquellos casos en la que -
la pieza ausente es tan pequeña que no requiere mucha retención 
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Dicha línea nos servirá para formar un escalón in 

isal de nuestra preparación. 

La altura de la línea dependerá del grosor del -­
orde incisal de la pieza pues si está muy delgada dicha línea 
odrá pasar a la altura donde se inicia el tercio 1/2 de la co­

ona. 

5.- Sobre el borde incisal se traza una línea de 
ni6n con el trozo del mamel6 que se respeta dividiendo en 2 
artes el borde incisal cargándonos un poco hacia palatino. 

6.- Una vez que hemos trazado las líneas que van 
delimitar nuestra preparación, si esto ya se realiza en la bo 

a del paciente deberá retraerse la papila) encía o márgen gin­
ival para poder trabajar por debajo del borde libre de la en--

7.- Una vez que se ha retraído la encía, se ini-­
ia el desgaste de la cara palatina dentro de la zona que fue -

arcada con los trazos, dicho desgaste se puede realizar con u­
na piedra troncónica o una rueda de coche (alta vcl). El desga.§_ 
te parte desde el borde incisal cargado hacia palatino siguien­
do el contorno de la pieza y desgastando la cara palatina, ex-­
tendiéndonos de mesial a distal hasta el límite que se ha marca 
do del mamel6n que debemos de respetar. 
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El desgaste llegará hasta el límite 9ingival, elj_ 
inando gran parte del tubérculo palatino. La profundidad del ~ 

desgaste tendrá como mfnimo de.5 a 1 mm del punto de contacto -
de su pieza antagonista. 

8.- Con una fresa de flama de vástago largo se i­

nicia el desgaste del tejido que pasa por debajo del tubérculo 
palatino dándole una ligera inclinación hacia el borde incisal 
continuando dicho desgaste hasta la región gingival. 

9.- Con la fresa cilíndrica de vástago largo se.:!. 

nicia un desgaste sobre la cara proximal del lado de la pieza -
faltante donde tendrá que ir el conector del aparato protésico 
dicho desgaste irá desde el borde incisal hasta la región gingi 
val teniendo una inclinación hacia la parte posterior palatina 
y sin tocar la cara vestibular proximal de la corona clínica de 
la pieza, dicho desgaste va a producir un alel6n de retenci6n -
para formar una pared vestibular, una pulpar, y un piso gingi-­
val, formará la llamada caja proximal de retención en donde se­
rán realizadas las rieleras de retención. 

El desgaste de la pared deberá ir paralelo o por 
lo menos ligeramente convergente al centro del borde incisal, -
si nos guiamos por la anatomfa de la pieza del desgaste se con­
vierte en retentivo dirigiéndose hacia el centro apical. 

10.- La profundidad retentiva de dicho desgaste -
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será igual al de la cara palatina uniendo los 2 -

esgastes. 

11.- Con una fresa cilíndrica de vástago corto se 
ealiza un escalón que pnrta de mesial a distal desde el desga~ 
e de la cara proximal hasta el límite del mamelón que ha sido 
espetado, dependiendo del grosor del oordc incisal será la a1-
ura por donde pase dicho escal6n, pues si este es sumamente -­
elgadot el escalón pasará a la altura de donde comienza el ter 
io i donde exista mayor resistencia de tejido dentario. 

12.- Con una fresa cilíndrica realizamos un esca­
ón gingival que pase por debajo del borde libre de la encía pa 
a dar1e un terminado a la preparación de hombre con bisel (cha 
lán), el cual seca a extender el límite del mamel6n que se es­
á respetando hacia el límite de la preparación por su cara pro 

imal. 

13.- Con una fresa cilíndrica de carburo o con un 
ono inveertido se realiza la rielera sobre el escalón incisal 
e la cara palatina, dicha rielera será tan profunda de acuerdo 
la necesidad que se tenga para retener el aparato protésico -

(existen 2 tipos de rieleras: triangulares y rectangulares). 

Las triangulares se realizan eo bordes incisales 
delgados y se pueden hacer con piedras de cono invertido o pe-­
queños discos en forma de lenteja, las rieleras rectangulares -
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e realizan con fresas cilíndricas y se utilizan en bordes inci 
ales amplios y en paredes laterales, en el caso de la prepara­
ión 2/4 se realiza este tipo de rieleres. 

Descansando sobre el piso del escalón incisal de 
a preparación se realiza la rielera que tiene que ir desde el 
ngulo formado por el piso y el mamelón que se esta respetando, 
a rielera se extiende hasta la pared proximal del mamelón des­
astado. 

14.- Con la misma fresa cilíndrica se continúa la 
ielera sobre la pared pulpar de la caja proximal, usando las -
strias laterales de la fresa cilíndrica, dicha rielera podrá -
ajar hasta el tercio medio gingival de dicha pared dependiendo 
el tipo de retenci6n que se requiera dar la retenedor del apa­
·ato protési co. 

15.- Con una fresa para pin se hace una perfora-­
ión por el fondo de la rielera incisal y sobre el escalón inci 
al en la angulación que se forma con el mamelón que no ha sido 
esgastado. 

La perforaci6n tendrá más o menos una profundidad 
e 2 a 3 mm dada por la fresa utilizada. 

INDICACIONES PINLAGE 2/4 
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Por lo general estos retenedores son usados o aplj_ 
ados en incisivos y caninos tanto superiores como inferiores; -
n dientes que esten libres de obturaciones y en bocas en que la 
ncidencia de caries sea baja. 

Otros factores muy importantes en la elecci6n de -
sta restauración en que nos da una retención muy aceptable con 
ínima destrucción de tipo dentario lo cual es muy favorable ta!!!_ 

ién, para la estética ya que los cortes abarcan hasta las áreas 
roximales y deja intacto el esmalte vestibular logrando asf una 
stética excelente. 

Preparación Respaldo Espigado. 

Esta preparación pertenece al grupo de las pinla­
e; está indicada en todos los anteriores tanto superiores como 

·nferiores. 

Requiere dt~ un mínimo de desgaste y su retención 
a basa por medio de nichos y espigas que se elabora sobre la -
ara palatina y áreas proximales de la misma. 

Dicha preparación está indicada en aquellos casos 
n que la integridad coronaria de la pieza pilar no requiera de 
esgastes ya sea profundos o por la cara vestibular, puede so-­

portar de 2 a 3 piezas faltantes combinándola con otra prepara­
ción ya sea del mismo tipo o con una corona 3/4 o preparación -

-uñón. 
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. 
Pasos para realizarla: 

1.- Se marcarán las formaciones de los mnmelones 
e desarrollo de la cara palatina de la pieza verificando el P-ª. 
alelismo entre sí, así como e'I desarrollo del tubérculo palatj_ 

o. 

Desde el punto de vista radiográfico se verifica­
á el desarrollo de la pulpa y el cual ya deberá estar en forma 
adura y de preferencia alejado de las zonas en donde se planea 
ealizar la perforaci6n para los pins. Se divide en tres partes 
a cara palatina: mesial, central y distal, por dos lfneas que 
artan desde el borde incisal al margen gingival, dichas líneas 
eberán de ir paralelas al eje longitudinal de la pieza. 

2.- Una vez que has sido marcadas las lfncas se i 

icia el desgaste de la parte central de la cara palatina ya -­
ea con piedra troncónica o con rueda de coche. Dicho desgaste 
arte de la parte posterior del borde inicisal hasta el margen 
ingival, borrando casi toda la anatomía del tubérculo o ángulo 

lal atino. 

El desgaste será en forma de tajada y con una pr_Q_ 
·undidad de .5 a 1 mm. del coche con el borde incisal de su pi~ 
a antagonista. 

3.- Con una fresa de flama de vástago largo se --
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alizan desgastes sobre los extremos de la cara palatina carga 

s hacia las caras proximales. 

Dicho desgaste tocará levemente la cara proximal 
a sea de la pieza contigua o del lado de la pieza faltante. 

El desgaste abarcará desde el borde incisal hasta 
a reg1on gingival para encontrarse con el desgaste palatino. -
ichos desgastes deberán de estar paralelos entre sf y paralelo 
1 eje longitudinal de la pieza a semejanza de un corte de taj-ª. 
a en forma de disco. 

Dicho desgaste no será tan profundo como el de la 
arte central de la cara palatina, más bien será un bisel o un 

haflán muy amplio. 

4.- Con una fresa cilfndrica se realizará un esca 
6n a la altura de la parte media del tercio incisal sobre la -
ara pa 1 atina extendiéndose· de mes i a 1 a dista 1 y f armando una -
ared vestibular y un piso pulpar dependiendo del grosor del 

vorde incisal será la altura en que se realice dicho esca16n -­
pues entre más delgado, más bajo quedará el escal6n. 

El escal6n deberá de ir completamente horizontal 
al eje longitudinal de la pieza y a los desgastes paralelos de 
las caras proximales. 
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5.- Con la misma fresa cilíndrica se realiza otro 
scalón a la altura donde se encontraba el tubérculo palatino, 
icho escalón partirá de las partes proximales~ pero unicamcnte 
e podrá formar en el desgaste central de la palatina. 

6.- Con fresa cilíndrica se realiza un hombro que 

ase por debajo del borde libre y la encía, uni€ndo los desgas­
es proximales y pasando por el desgaste central palatino, esto 
ervirá para darle el sellado a nuestra preparación. 

7.- Con una piedra tronc6nica se realizan tres ni 
hos, dos que vayan en el escalón incisal, en los cuadrantes 
roximales mesial y distal. Dichos nichos saldrán hasta el bor­
e incisal y servirán para permitir la entrada de la fresa para 
1 pin. 

El otro nicho se realiza sobre el escalón, a la -
ltura del cíngulo hasta perderse con el desgaste de la cara pa 
atina. 

8.- Con fresas para pin de reconstrucción y de v~ 
~iado se realizan perforaciones sobre el piso dentinario de los 
ichos realizados tanto en el escalón incisal como el del cíngJ¿ 
o. 

La perforación no será mayor de 3 a 4 mm, depen-­
liendo de la retención que se quiera y de la anatomfa pulpar --
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ue presente la pieza. 

Para comprobar la profundidad del pin se tomará u 
a Rx, periapical, introduciendo espigas metálicas en los orifi 
ios realizados y por medio de contrastes nos dará la dirección 
aralelismo y la longitud del pin) en aquel caso en que el ori­
icio no se encuentre paralelo o se requiera rectificar, podrá 
bturarse con material compuesto como: Adaptic, Concise, etc., 

intentar de nuevo la perforación. 

VII.- DISERO DE LOS MU~ONES 

La restauración que considera más conveniente y -
atisfactoria es la de metal-porcelana, se observa que el tipo 
e coronas veneer está indicando en todos los casos. 

En términos generales, una corona es una restaur~ 
i6n cementada que reconstruye la morfologfa, la función y el -
ontorno de la porción coronal dañada de un diente. En este ca­
o no nos referimos a daHo, puesto que nosotros provocarfamos 
1 tallado. Debe proteger las estructuras remanentes del diente 
e posteriores daftos. Se cubre la totalidad de la corona clfni­

a, es una corona completa. 

Puede estar confeccionada totalmente en otro o en 

algún metal exento de corrosión, en porcelana fundida sobre me­
tal, en porcelana, en resina y oro o en solo resina. La corona 
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eneer está constituida de metal- porcelana, con la combinación 
e la resistencia y exactitud de un colado de oro y la estética 

e la porcelana. 

Las restauraciones de metal-perceiana están for~ 
as por un colado, o cofia, que ajusta en el tallado del diente 
por la porcelana adherida a dicha cofia. La estructura metáli 

a, en algunos casos es apenas un finfsimo dedal y en otras ya 

iene la solidez de una auténtica corona. Esto se sustituye por 
orcelana de modo que la estructura metalicu quede oculta y que 
a corona resulte est6ticamente aceptable. 

La preparaci6n clinica del diente es básicamente 
·gual para cualesquiera de los materiales que se empleen en la 

elaboración de la corona. 

Cuando se prepara un diente para una corona vene­
r, hay que retirar tejido en todas las superficies axiales de 

la corona clfnica. Se desgasta más tejido en la parte vestibu­
lar que en la palatina para dejar espacio suficiente para la 
arilla. En la superficie palatina se desgasta una cantidad de 

tejido suficiente para alujar una fina capa de oro. En el borde 
cervical de la superficie vestibular se talla un hombro, o en -
bisel, del borde cervical palatino. El ángulo cavosuperficial -
del escalón vestibular se bisela para facilitar la adaptación -
del margen de oro de la corona. 
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- Lado vestibular con el bisel cavosupcrficial y con el hom­

bro . 

• - Lado proximal que muestra el hombro continuándose con la -

línea terminal palatina. 

) Borde Incisal 

El borde incisal del diente se talla en una cantidad equi­
alente a una quinta parte de la longitud de la corona clfnica, 
edida desde el borde incisal hasta el margen gingival. El bor­
e incisal de la preparación se termina de manera que puede re­
ibir las fuerzas incisales en ángulos rectos. En los incisivos 

superiores, el borde incisal mira hacia la parte palatina. Es 
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ecesario variar la angulación de acuerdo con las distintas re­
aciones incisales. Por ejemplo, en un caso con una relación i.!!. 
isiva borde a borde, la terminaci6n debe hacerse en un plano -
orizontal, para que reciba las fuerzas incisales en ángulos -­

ectos. 

stá indicada una preparación 
ara coronn-veneer, en la cual 
o se ha retirado el suficien­
.e tejido del tercio incisal -
e la superficie vestibular. 

n contorno de la corona termi 
ada indica que no hay el esp~ 
·i~ que se requiere en la zona 
ncisal 11Y11 para la carilla. 

) Paredes Axiales 

Se talla la superficie vestibular hasta formar un hombro -
3 n el margen cervical, de una anchura mínima de 1 mm. Cuanto -­
nás ancho sea el hombro, más fácil será la construcci6n de la -
:orona, por que se dispondrá de mayor espacio para la carilla. 
-n los casos en que ha habido retracci6n de la pulpa~ se ha di~ 
ninuído la permeabilidad de la dentina, o cuando el diente está 
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svitalizado, se puede hacer el hombro más ancho en la cara 
stibular. El hombro se continaa en la superficie proximal. 

ay que tener cuidado en el tallado de la parte vestibular en -

a región incisal. 

Si se retira mucho tejido~ se amenaza a la pulpa, si se e­
imina poco tejido no quedará espacio suficiente para la cari-­
la ~ como ya lo mencioné anteriormente. Hay que dejar una curva 
radual en la superficie vestibular, desde la región incisal -­

asta la región cervical. 

Las superficies axiales proximales se tallan hasta lograr 
na inclinaci6n de 5 grados en la preparaci6n. En algunos casos 
s necesario aumentar la inclinaci6n de ~:· lado para acomodar -
a direcci6n general de entrada del puente, en relaci6n con las 
tras preparaciones de anclaje. Se debe evitar una inclinación 
nnecesaria de las paredes proximales ya que esto dis1111nuye tas 

ualidades retentivas de la preparación. 
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Muestro un corte vestibulo-palatino 
a trav~s de la corona vcneert la -­
preparación y las relaciones de la 
carilla, el oro y el tejido gingi-­
val (A) carilla~ (B) oro, (C) prep~ 
ración y (D) tejido gingival. 

La superficie axial palatina se talla hasta permitir cole­
ar oro de 0,3 a 0,5 mm., de espesor. Una cantidad de tejido se 
limina de la totalidad de la corona .. conservándose así la mor­

ología general del diente. 

e) Terminado Cervical 

El margen cervical de la preparación se termina con un hOJ!! 

bro en las superficies vestibular y proximales en bisel, o sin 
hombro en la cara palatina. El contorno de la línea tenninal es 
tá determinado por el tejido gingival adyacente. El hombro ves­
tibular se coloca 1 O 1,5 mm., por debajo del borde gingival. -
Si el hombro no se talla suficientemente por debajo de la encfa 
el borde cervical de oro quedará expuesto a la vista. En las re 
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iones interproximales la línea terminal se hace de modo simi-­
ar. En la cara palatina no es necesario colocar la línea termi 
al bajo el margen gingival, y se puede quedar en la corona clí 
ica del diente a una distancia de 1 mm., o más de la encía. 

En los dientes con coronas cortas, sin embargo a veces es 
ecesario~ extenderse bajo la encía en la cara palatina, para -
btener paredes axiales de longitud suficiente para una retcn-­
ión adecuada. La posición de la línea terminal palatina se de­
e establecer, en cada caso, teniendo en cuenta todos los facto 

es de juego. 

El cavosuperficial del hombro vestibular se bisela con una 
resa cilíndrica para facilitar la adaptaci6n final del borde -
e el terminado del margen cervical palatino. 

Todos los cortes, pienso, pueden realizarse en diferente -
rden segdn el criterio y la práctica del operador, pero desde 

.1i punto de vista ~stos son unos cortes sencillos que me gufnn 
ara no olvidar o dejar pasar algdn detalles en la preparaci6n. 

. "' 
•<: ' ·~ •• 

'_, El borde incisal se talla con 
una rueda pequefta de diamante . 
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A.- Reducción de una super­
ficie vestibular con una -­
punta de diamante cilfndri­
ca. 

··--~--~ G.-El tallado termina muy -

cerca de la encía y se lle­
va hasta la superficie pro­
ximal distal libre. 

NA PROT. FTilA 

En la odontologfa restauradora moderna se ha lo-­
rada el perfeccionamiento de los materiales eHisticos de impre 

s1on; en afios pasados se utilizaron las impresiones a base de -
nateriales termoplásticos .junto con impresiones de yeso, siendo 
stos materiales rígidos, presentan muchas limitaciones en el -
isefio de los retenedores y en muchos otros aspectos de la téc-
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Técnica de impresi6n con Anillo de Cobre y Modeli 

na. 

Es una técnica a base de material termoplástico -
e baja fusión y se utiliza en barra, que como dijimos es inopQ_ 
ante ahora. Aunque tiene mucha aceptaci6n en los profesionales 
on cierto tiempo en el ejercicio privado. 

Se utilizan para la construcción de troq1:eles in­
ividuales que sirven para el tallado de un patr6n de cerca, -­
uera de la boca o para ser colocada en una impresión parcial o 
·otal, siendo una troquel removible del modelo mayor, éstos PU-ª. 

en construirse en amalgama, yeso piedra dentista, o por depósj_ 
os de iones electrolftos de cobre o plata. 

Técnica: 

1.- Se selecciona el anillo de coLre segan la pie 

.a que se va a impresionar. 
2.- Vamos a destemplar el anillo metiéndolo en a-

ua después de haberlo puesto a la llama de un mechero. 
3.- Se ajusta el anillo en la parte gingival con 

tijeras y le quitaremos el filo con piedras montadas. 
4.- Se prueba el anillo introduci6ndole un pedazo 

e cera reblandecida y se lleva a posición para probar el ajus-
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e gingival, aquf haremos unas marcas de referencia y una ceja 
n el extremo superior para obtener mayor resistencia. 

5.- Se hace la plastificaci6n del material de ba-

e fusión en calor seco. 
6.- Una vez obtenido el punto de plastificación -

eseado se procede a colocar el material en el cilindro, previ~ 
ente calentado para dar mayor adherencia. 

7.- Selleva a posici6n siguiendo las marcas he--

chas antes sin aplicar presión digital dejando que escape el ex 
cedente a los lados que quede bien definida la terminaci6n gin-

gival. 
8.- Aplicación de la presión digital para que és­

te se introduzca a los lugares donde no haya entrado enfriamie_ri 

to con la jeringa de agua. 
9.- Una vez endurecido se retira cuidadosamente, 

haciendo tracci6n vertical evitándose otro tipo de movimiento. 

Hay que evitar la repetición de muchas irnpresio-­
nes puP.sto que puede produrir choques tPrmicos, traumatismo de 
los tejidos blandos, lesión de la membrana parod~mtal facilitan 

do esto la retracción gingival. 

HIDROCOLOIDES IRREVERSIBLES. 

Los hidrocoloides irreversibles comúnmente denomi 
nados alginatos, gelifican mediante una reacción química cspecí 
fica, pudiendo ser utilizados para tomar impresiones de modelos 
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e estudio o para la construcci6n de cubetas individuales y pa­
a la construcci6n de pr6tesis provicionales) esto es debido a 
us propiedades, asf como su fácil manipu1aci6n. 

Técnica: 

1.- Se utiliza una cubeta comercial lisa; se uti­
iza este tipo de cubeta porque de lo contrario se perdería la 
resi6n y con ~sta no, y aparte no se desaloja el material por 
as retenciones perif~ricas que tienen algunas cubetas. 

2.- Se prepara el material como el fabricante lo 

ndica. 
3.- El material se coloca en la cubeta y se seca 

.on aire, todas las piezas para evitar burbujitas, se lleva a -

osici6n y se espera a que gelifique. 
4.- Una vez que ha gelificado se retira, se lava 

5.- Se bloquea y se obtiene el modelo positivo en 

eso piedra. 

ELASTOMEROS. 

Hay varios tipos de materiales elásticos; los de­
ivados del polisulfuro de caucho, derivados del silic6n y ac-­
ualmente contamos con un polímero del derivado pliestcr. 

Para llevar a cabo una buena impresi6n es necesa­
io hacer una retracción gingival y obtener una cubeta indivi--
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al. Los pasos para la elaboraci6n de ~sta son los siguientes: 

Se coloca el modelo de estudio y sobre este una -
ja de cera delgada perfc~ctamente adartada y sobre ésta una ho 
de papel estaño, también se puede utilizar papel asL~sto muy 

ien adaptado al modelo; en un recipiente de cristal preparamos 
crílico autopolimerizable y cuando está a la consistencia plá2_ 

ica deseada se coloca sobre la parte cu~ierta del modelo, se -

e da forma y se deja que termine de polimerizar. 

Se retira el modelo y se quita el papel yR sea es 

afio o asbesto, se recorta y pule para terminar. 

El objeto pricipal en la construcción de cubetas 
ndividuales para la toma de impresiones con materiales elásti­
os es que mientras más del9ada sea la capa del material, mayor 
erá la exactitud de la impresión y menor la distorci6n. 

Material Elagtico a Dase de Polisulfuro de Caucho 

El polisulfuro de caucho viene en una pasta de co 
or marr6n que oresenta un olor ligeramente desagradable, pega­
oso y es un poco inc6modo para manipular. 

El otro tubo contiene por lo general per6xido de 
lomo y pequeñas cantidades de azufre e ingredientes como el ó­
ido de zinc, ácido esteárico y sulfato de calcio, que se le a-
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ega para re ..11 ar cierta· : opi edades. 

Manipulaci(•:·.- En 2 losetas colocamos cantidade~ 

uales de base y catalizildor, en una loseta ponemos de cuerpo 
gero y en otra de cuerpo pesado; con una espátula rfgida mez­

amos hasta obtener una coloración uniforme. Se carga la jeri.ll 
y la cubeta, con la primera llevamos el material más fluido 

sta el fondo de las preparaciones. Posteriormente se lleva la 
beta con el material de consistencia más densa y se espera a 

ie po 1 imeri ze, una vez term i ílt:Ado esto se retira cuidadosamente 
lava y se procede a obtener el modelo por el m~todo ~ue se -

~see. 

Materiales a Base de SilicGn. 

Siendo este uno da los watcri~les que se ha veni­
utilizando actualmente con más frecuencia por sus propieda-­

es físicas; no tiene mal olor, sabor, es limpio, de bajo costo 
lo más import~nte es su fácil mnnipulaci6n; por lo que se re­

iere a la técnica de manipulaci6n podemos decir que viene en -
arias consistencias, por lo general 3 (ligero, mediano y pesa­
o) que combinándolos podemos obtener la consistencia apropiada 
~ra cada impresión, a través de ia práctica se llega a pcrfcc­
ionar la utilizaci6n de este material. La polimerización es -­
roducida por la adici6n de un catalizador. 
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T~cnica de la Toma de Impresi6n con Banda de Co­
bre y Sil í eón. 

La retracci6n gingival es lo primero scgan sea ne 
esario, la cual podemos obtener por los métodos mecánicos y -­

uímicos. Después de haber hecho esto se procede a la selección 
1 anillo de cobre, tomando como base el tamaño de la pieza ha 
presionar) se procede a la adaptaci6n del festón gingival pa­

a lo cual se utiliza unas tijeras para recortar bandas, se re-
orta y se lleva a posici6n en la pieza, despu6s de colocar el 
ilic6n de cuerpo pesado, y una vez que ha sido salido el exce­
ente se hace una presi6n digital sobre el anillo y material, -
n este momento se debe observar una zona izquémica alrededor -
e la pieza que se está impresionando no debe haber sangrado -­
ues es signo de que se está excediendo la fuerza de presión. 

Ya cuando ha polimerizado el material, se saca de 
boca, la parte interna se barniza con adhesivo de silic6n y 
deja secar 5 a 7 minutos, y el mvteri~l se lleva al diente -

n la jeringa y se va a colocar al fondo de la cavidad a la S!! 
erficie para evitar atrapamiento de burbujas de ait'e por ejE:m­
lo: para coronas totales en la proci6n ginaival, en preparaci~ 
es de incrustaciones en el fondo de las cajas y en caso de es­
igas alrededor de éstos. Ya efectuada la rectificacic5n procede 
os a bloquear el anillo y se saca el positivo (yeso piedra ti-

2, velmix, o densita). 
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Técnica de la Co fía de Acrílico. 

Esta técnica va a servirnos para impres·ionar coro 
s totales que tengan terminación subgingival y construir un -

roquel o dado individual, en el cual la construcción de la co-
ona sea perfecta. ' 

Efectuada la preparaci6n tomaremos unn impresi6n 
rimaría se obtiene un positivo en yeso piedra; en el modelo o.I?_ 
enido se construirá una cofia de acrílico autopolimerizable -­
ue se adapte a la preparación lo más que se pueda, más o menos 
omo un jacket 

Después se prueba en la boca, debe estar no muy~ 
ustada y en la región gingival no debe pasar la encía o borde 
ibre. Tomamos cualquier marca de silicón de cuerpo ligero y --

ieza dentaria, haciendo una presi6n digital para impresionar -
as partes de la preparaci6n que esten por debajo de encfa. 

r11~nrfn h~ nnlinlO\«•i•.r:lt!n <:n Y'OTiV-:i 
~-.....- •• - ...... ••""'- ,....- ····-· ·--"'- -- t - "W' •• -

~in h~f'~V- mnHi •. ··--""'' ........... . 
ientos laterales, si no solo y vertical, lo revisamos y sf es­

:á bien, se bloquea y se saca el positivo; también se puede ma_tl 
lar la impresi6n al laboratorio para la preparación de un tro­
¡ue 1 metálico. 
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Técnica de impresión con Silic6n y Cubeta Indi­

vidual. 

Despuªs de haber obtenido nuestros modelos de es­
udio procedemos en el laboratorio a la construcci6n de la cube 
a individual como se mencionó anteriormente. 

Inmediatamente se prepara el material mediano, a­

arte se coloca en la jeringa se lleva el material al fondo de 

as cavidades y a lo largo de los márgenes gingivales, cuando -
e tienen coronas completas) llevándose posteriormente la eube­
a a posición en la boca y se espera a que polimerize el tiempo 
o los va a dar el fabricante, se retira cuando ha polimerizado 
se obtiene el positivo. 

T~cnica de impresi6n con Silic6n utilizando una -
Cubeta Convencionai. 

Terminada la preparación de las piezas dentarias 
la retracción gingival cuando está indicada. Se coloca el pa­

t::l ~:;táiau ::,úlirt:: la!> p·ic:¿ct!> a ir111.H·t!::,Íuriar LE.:?nie11úu Luiticttiu que 

os queden descubiertas una o dos piezas en cada extremo para -
ervirnos como gufa en la rectificaci6n. 

Cuando se utiliza cubeta perforada no es neccsa-­
io el adhesivo, no así cuando se utilizan los perforados; la -
rimera impresión se toma con silicón de cuerpo pesado, se espe 
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ra a que polimerize, se retira de la boca y se le queta el pa-­
pel estaño; se prepara silicón de cuerpo ligero el cual se va a 
aplicar con una jeringa y secando las superficies por impresio­
nar se coloca en el fondo de las cavidades y a todo lo largo de 
las preparaciones de coronas totales, se pone material ligero -
en la cubeta, se lleva a posición en la boca y se espera a que 
polimerize, se retira, se lava, se bloquea y se obtiene el posj_ 
tivo. 

RETRACCION GINGIVAL EN LA TOMA DE IMPRESIONES 

necesario retraer la encía para poder tener ucceso al márgen -
gingival de la preparaci6n. 

posición esté establecida sobre el diente antes de la toma de -
la impresión. 

Cirugfa.- La resecc1on quirargica de la encfa es 
el m~todo preferido para conseguir acceso al margen gingival de 
las preparaciones. 

Se incide la encía, bajo anestecia local, apical 
al márgen de la preparaci6n con bisturíes Bard Parker # 11 o 12 
o bisturíes periodontalr.s, la hemorragia se controla con torun­
das de algod6n bajo prasi6n, empapadas con adrenalina si fuera 
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cesari o. 

Electrocirugfa.- La encfa se puede retraer tam--­
sin la cimplicación de la hemorragfa, mediante electrociru 
Sin embargo, si se usa cerca del hueso, puede ocasionar u­

herida dolorosa y la destrucci6n irreparable de tejidos de -
porte. 

Rectracci6n ~ecánica.- Se coloca una banda de alu 
inio tallada de modo oue se apoye en la cara oclusal del dien­
e preparado sin que toque el márgen gingival, pero siguiendo -
u forma. 

La banda se llena con material de obturaci6n tem­
oral ablandando y se coloca sobre el diente de modo que quede 
xtruída y desplace la encía, se retira entonces la banda y se 
...,,11 .... ""'1 ""-.+n""'.;..._1 _..._,..,...,,,.... ....... ~1 ""...,,"'""'"A""" -•t" ,.. ....... v-...J- ,,,,_, •• _ ... __ , ___ .... 
U.l IU. \..1 111Ut.\..I IUI l..\..lllfJVI U.1 U\.. lllVUV \.jU~ \..UUllUV VUC: IVU U \..VIV\..UI -

e la banda, el tejido se retraiga sin producir isquemia. 

Hilos para retracci6n.- Para retraer la encía~ se 

as como son la adrenalina resamica al 8%. Asf mismo se pueden 
sar corrosivos (cloruro de zinc al BS, ácido tánico al 20Z y á 

ido tricloro acético al lOZ) y astringentes (sulfato de alumi­
io a 1 14)~) 

Los hilos impregnados en esta sustancia ocasiona-
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án que la encfa se separe del diente y espoga el márgcn del ta 
lado. Puesto que no es posible el control de los efectos de 
os productos qufmicos se prefiere la retracci6n de la encía 
or presión con hilos sin productos químicos u otros métodos. 

Torne de Relaciones. 

Es necesario tomar una buena relaci6n para llegar 
lograr un buen montaje es nuestro aparato articulador, para -

o cual explicaremos dos formas de tomar relaciones correctas: 

1.- Con pasta zinquenolica.- Por medio de una por_ 
agasa se lleva una gasa y se introduce en la boca, se pide al 
aciente que cierre en rela:i6n c~ntrica; se espera a que endu­
ezca y se retira de la boca, qudando lista la relación, esta-­
écnica fue ideada por el Dr. Frarnes. 

2.- Cera con papel estano.- Con una hoja de cera 
oblada por la mitad, se coloca una hoja de papel estano enme-­
io del dobl~s; se recorta con unas tijeras al tamaño apropiado 
e las arcadas del paciente a tratar. Se reblandece la cera con 
na flama, se introduce en la boca y se pide al paciente que -­
ierre en relación céntrica hasta perforar la cera y sólo quede 
l grosor del papel estaño, se retira de la boca quedando lista 

Esta t~cnica es la más usada y de mejores resulta 

os. 
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IX.- ELABORACION DE PROVISIOrlALES 

El tratamiento provisional incluye todos los pro­
edimientos que se emplean durante la preparaci6n de una pr6te­
is para conservar la salud, los tejidos bucales y la relaci6n 
e los dientes dentro de las arcadas. 

En términos generales, las ope:raciones prov1s1on~ 
es mantienen la estética, la funci6n y relaciones de los teji­
os. 

Como ejemplos de tratamientos provisionóles tene­
os: Mantenedores de Esapcio, dent~duras rcmovibles provisiona­
es y obturaciones tran5itorias. 

Se utilizan diferentes nombres para este trata-­
iento por ejemplo: Restauración Temporal, Dentaduras Tempora-­
es, Prótesis Temporales; la idea es que el aparato temporal s~ 
á sustituido 9or uno permanente. 

Objetivos: 

Las distintas clases de tratamientos provisiona-­
es tienen diversos objetivos que se enumeran de la siguiente -
anera: 

Restaurar y conservar la est~tica. 
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Mantener los dientes en su posici6n original, evi 

ando su giroversi6n. 

Recuperar la funci6n masticatoria hasta que se -­

enga la pr6tesis. 

Proteger la dentina y pulpa dentaria. 

Proteger los tejidos ginaivales de toda clase de 

traumatismos. 

El tratamiento provisional se divide de la si-­

guiente manera: 

1.- Obturaciones Provisionales 

2.- Prótesis Provisional 

3.- Dentadura Provisional 

1.- Obturaciones Provisionales 

Las obturaciones provisionales como ya se dijo se 
tilizan para dos condiciones generales: para proteger al dien­
e ya preparado hasta que la prótesis este lista para cementar­
e~ o bien para que el diente se proteja hasta que se termine -

a preparación. 

En el primer caso, la obturación servirá solamen­
e durante unos pocos d1as, en el segundo caso, puede pasar de­
erminado tiempo antes de que se empiece el trabajo definitivo. 
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Para cumplir los objetivos que acabo cte mencionar 

usan distintas clases de obturaciones y restauraciones provi 
onales, a continuación mencionaremos algunas: 

a) Obturaciones de cemento.- En las obturaciones 
ovisionales se usan de cemento de fosfato de zinc y cemento -

1 tipo óxido de zinc y eugenol. 
Ninguno de estos cementos resiste mucho tiempo la 

ción abrasiva y disolventes a que estan sometidos dentro de -

boca. 

Tampoco resisten los efectos de masticación sin 
fracturen; los cementos se pueden usar en cavidades pe­
intracoronal es durante periodo que no excedan de los --

is meses. 

Ouran m:is Pn lns c:ñvida<lP" fip clñ~P V y dP. C"l;ic;p, 

II porque quedan protegidas de la oclusión. 

Por 1 o tanto las restaurad ones de ce1nen to sirven 
n el tratamiento de caries en dientes que van a servir en los 
eis meses subsiguientes~ en posici6n que no están sujetas a la 
uerza de oclusi6n, o que no queden como gufa de oclusi6n. 

b) Obturaciones de Amalgama.- Estas se utilizan 
n el tratamiento de caries en dientes que van a ser pilares de 
r6tesis posteriormente. A este respecto son muy recomendables 
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pueden usarse en la restauraci6n d0 gufas de oclusi6n céntri­
·a perdidas, a la vez que presentan la ventaja de que duran mu­
ho tiempo en los casos en que se retrase la elaboraci6n de la 
rótesis. 

La amalgama provisional se hace con la intenci6n 
e reemplazarla por un retenedor de prótesis cri una fecha muy -
ejana. Por tanto es suficiente la rcmosi6n de el proceso cariQ 
o siendo casi siempre innecesaria la extensi6n por prevensi6n. 

La extensi6n de las zonas inmunes se hace cuando 
e construye la prótesis si se hace la extensión en el momento 
n que se coloca la amalgama, se corre el peligro de eliminar -
ejido sano retenedor. 

e) Restauraciones y coronas de Resina.- Las resi­
as acrílicas tienen una ~wan aplicación como restauraciones -­
rovisionales. Estas tienen el color m~s similar a los dientes, 
on suficientemente resistentes a la abrasión y muy fácil de -­
onstruir. 

En cuanto a las restauraciones que tenemos que fa 
>ricar nosotros mismos solo hay que tener cuidado en la polime­
·ización de este material, ya que en el momento de estar reali­
.ando la corona en el diente puede efectuarse por el calor que 
>reduce la propagación, que es un periodo donde el monoméro se 
.ransforma en polímero. 

' 
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Puesto que el cugcnol interfiere en la polimeril-ª. 
.ión de la mayoría de las resinas acrílicas, es preferible usar 

1na base corno el hidr6xido de calcio. 

d) Coronas prefabricadas de Resina.- Estas coro-­
as tienen diferentes tamaftos tanto para los dientes superiores 
omo inferiores, y están hechas con resina acrilica transparen­
e, y como están construídas por celuloide de ahí su nombre. 

Estas no se pueden rellenar con una resina acrfli 
a porque el monómero ablanda el celuloide. 

Las coronas prefabricadas se u~an en la prepara-­
ión de coronas completas de los dientes anteriores; se recorta 
a corona y se ajusta, dándoles el contorno correcto y darles -
a relación adecuada con respecto al tejido gingival. 

En la corona de resina transparente, se prepara u -... 

a mezcla de acrílico lo más parecido al color del diente y se 
e11ena. Se barniza la preparación con cualquier sustancia pro-

e presi.ona la corona sobre la preparación y se retira el exce-

o. 

Se retira de la boca antes de que produzca el ca­
or de polimerización y se deja que endurezca. Después se prue­
a la corona en la boca, se adapta y se cementa con óxido de --
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inc y eugenol. 

Existen muchas variaciones de estas t6cnicas, te­
iendo que elegir la que tenga mejor aplicaci6n para el caso y 

l que se haya desarrollado práctica para su facilitaci6n. 

Si se ha hecho una preparaci6n-prucba en el mode­
o de estudio, se ~JUC!de confeccionar la corona temporal en el -
ismo modelo y asf se ahorra uno mucho tiempo. 

e) Otras Restauraciones.- Tambi6n pueden hacerse 
estauraci ones acríl i c.:as para cada caso i ndi vi dua 1 , y una técnj_ 
a sencilla y muy usunl cons·iste en: la toma de la impresión -­
el diente o de los dientes en que se van a construir antes de 
ue se hagan las preparaciones. Las impresiones se pueden hacer 
n la boca o en el modelo de estudio. Este último es muy útil 
uanda el diente está roto ya que se puede reconstruir el molde 
asta el contorno conveniente antes de tomar la impresi6n que -
ervirá como matriz al hacer la restauración. Recomiendo que la 
.presi6n sea con alginato. 

La impresi6n tomada antes del tallado se deja con 
n rollo de algodón humedecido, en esperD del término de la pt-:g_ 

aración. 

Cuando ésta se ha terminado, se aplica un b:irniz 
rotector al diente y a los tejidos ginpivales adyccr.ntes. En -
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imoresi6n de alainato se llena el diente con una mezcla de -. .... 

sina del color adecuado y se coloca en la boca, exactamente -
el mismo lugar. Cuando la resina está parcialmente solidifi­

da, pero antes de que se desarrolle el calor de polimeriza-­
i6n se retira y se deja que la resina termine de polimerizar y 

e eliminan los excesos separando la restauración de la impre-­

ión. 

Se prueba en la boca, se adapta a la oclusi6n y -

e cementa con óxido de zinc-eu0enol. 

Mediante este orocedimiento se ~uede contruir en 
esina: incrustaciones, coronas 3/4 y coronas completas. 

2.- Prótesis Provisional 

La pr6tesis provisional, se hace, generalmente con resina~ 
rflica. Aparte de las funciones dichas anteriormente puede ser 
e ayuda en 1 os casos donde se han fa 11 ado untl. prótesis co 1 oca­

ª previamente, ya que se puede construir rápi damentc y se niun­
i ene hasta la construcci6n de la nueva pr6tesis. 

Por ejemplo si un paciente se presenta con una pr6tcsis an­
erior de tres unidades que reemplaza un incisivo central supe­
·ior en el cual se ha soltado un retenedor por un golpe que -­
racturó parte del anclaje, se retira la prótesis cortando el o 
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ro retenedor e inmediatamente se puede construir una prótesis 
e acrfl i co, con toda rap·i dez) el cual va a ser usado hasta 1 a 

abricaci6n de la pr6tesis nueva. 

La prótesis provisional se construye en resina con una téc­
ica similar a la que describe para las restauraciones indivi-­
uales de resina. 

Se toma una impresi6n del molde de estudio en la cual se -­
an reproducido con cera~ con carillas de porcelana o de resina 
ue se usarán para la pr6tesis, el diente o los dientes faltan­
es. La impresi6n se rellena con la resina de la misma manera -
ue se hace en la t~cnica para restauraciones acrfl ;cas y se a­
ienta en la boca una vez que se hayan hecho las preparaciones 
n los pilares, se deja polimerizar la resina acrflica fuera de 
a boca y se separa la pr6tcsis provisional de la impresi6n. 

Otra manera de construir rápidamente la pr6tesis provisio­
al sin necesidad del modelo de estudio, es colocando en el es­
acio desdentado un pequeno diente de cera modelado por uno mis 
o en ese momento~ esto lo recomiendo nrincipaln1~nte cuando el 

)spacio es más pequeílo que la dimensión del diente faltante, y 

>or tanto, no podremos utilizar dientes prefabricados; se colo­
:an el diente o los dientes prefabricados faltantes en los espa 
:ios y se pegan a los dientes que ser&n utilizados como pila.res 
:on un poco de cera. Todo esto se debe de realizar antes de hu­
·er los cortes de los retenedores. 
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Después se toma la imprcsi6n de la parte donde se va a cons 
ruir el provisional, de preferencia con hidrocoloide irreversi 
le como el alginato se retira la impresión y la podemos dejar 

un lado con un trozo de algod6n humedecido para evitar la si­
eresis y ambilisis. Se procede a realizar los rebajes pertinen 
es y el confeccionamiento de los retenedores o la preparación 
e los mufiones. Esta técnica es sumamente efectiva cuando se u­
i l izan piezas pilares sin ningan problema de caries y en esta­
º sumamente favorable. Después de tener nuestros pilares se -­
rocede a colocar resina acrflica en la impresión de alginato -
ue había reservado con humedad, se coloca la vaselina a los mu 
ones con el fin de que actúe como aislante tét•mico y separador 
ntre la resina del provisional y el diente l'ebajado. Retiramos 

¡a impresi6n despu~s de haberla colocado en el lugar exacto den 
:ro de la boca y antes de que logre el calentamiento de polime­
·ización, con el fin de recortar los excedentes y probar el pro 

•isiona1 en la boca en 1apso ae minutos, para que con las con­
:racciones que sufre la resina acrflica se vaya ajustando a las 
1reparaci ones. 

Se n=cur·Ld el exLe!:>o, ~e cti!>lct, ~e pule y ~e dUd!JLd e11 id 

1oca. Se cementa con 6xido de zinc y euoenol. 

3.- Dentaduras Provisionales. 

La dentadura provisional tiene por objeto rcrnnplazar uno o 
ás dientes perdidos. Además de conservar la estética, la denta 
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dura sirve como matenedor de espacio hasta que pueda hacerse la 
pr6tesis. Tiene la ventaja de que se puede hacer antes de la ex 

tracción de los dientes y se puede colocar en la misma cita que 
se tienen programadas las extracciones. 

Es indispensable destacar que las dentaduras provisionales -
son solamente una parte del plan de tratamiento general, dentro 
del cual juegan un papel temporal y se saben reemplazar por un~ 
parata fijo tan pronto como sea posible. No se debe permitir que 
los pacientes usen estas dentaduras durante periodos prolongados 
pues no cumplen los requisitos de una dentadura definitiva y pue 

X.- DIFERENTES PRUEBAS 

los montados en un articulador y cementarlo en posici6n, sin más 
pasos intermedios, sin embargo nunca se consigue esto en la prác 
tica diaria. Para el C.D. experto que usa t6cnicas clfnicas y de 
laboratorios suficientemente comprobadas, es posible que se pue­
da aplicar muchas veces la secuencia de tratamiento para cada si 
tuaci6n. Sin embargo, un buen consejo para el estudiante es que 
siga todo el tratamiento paso por paso; en la mayorfa de los ca­
sos se necesita un reajuste, o ·inclusive cuando no hay que hacer 
ninguno se pana en experiencia que será necesaria ~ara el futuro 

El tiempo que se dedique a hacer las pruebas que sean necesa 
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rias siempre será bien empleado y se ahorrará asf muchas contra­
riedades. En la mayoría de los casos, son suficientes dos prue-­
bas para conseguir un resultado satisfactorio. 

La primera, es la prueba de los retenedores en la boca (prue 
ba de metales) y la segunda) la prueba de la prótesis para com-­
probar el ajuste y color (prueba de biscocho). 

Cuando se comprueban los retenedores en la boca, se examinan 
los siguientes aspectos: 

1) El niuc:;i:P dPl rPtPn~rinr 
¡o w- "' . ~ 

2) El contorno del retenedor y sus relaciones con los teji-­
dos gingivales contiguos. 

3) Las relaciones de contacto proximal con los dientes conti 
Ql!OS. 

4) Las relaciones del retenedor oclusales con los dientes an 
tagonistas. 

5} La 1~laci6n de los dientes de anclaje comparada con su re 
lación en el modelo de laboratorio. 

Para llevar a cabo estas pruebas se deben de retirar los pr_Q 
visionales, se afsla la zona y se limpian las preparaciones para 
que no quede ningún pedazo de cemento. 
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1) AJUSTE DEL RETENEDOR 

Se coloca el retenedor en la resrectiva preparación y se le 
olica una presión digital. 

Al hacer esto se examinan los m§rpenes y cuando se afloja -
a presión al abrir la boca el paciente,se observará que no ha­
a ningQn movimiento del retenedor; de haberlo, se repetirá el 
o lado. 

2) CONTORNO 

Se vi9ila el contorno que está en contacto con los tejidos 
ingivales; cuando el contorno rebasa el tamaño nonnal se notará 
na isquemía al momento de empujarlo a su 9osición correcta. 

Por el contrario cuando tiene un defecto sólo se notará con . . . . . . '"' . .. . . . .... , . . 
llJU(.;llU t.UIUdUU y LUllUl.ll!llUU Id dlldt.Ullltti <.lflt..l!nur Ul!I UILHll..1:!. 

El exceso se tallará hasta su adaptaci6n perfecta, no asf el 
defecto que nos obligará a la repetición del colado . 

.... , nr-1 /\f'T(HI nr-t f'f'\fllT"lll"Tf'\ nnf'\\/TU/11 

..) J hl..t...Mv J. Vil !.JL.L. \,VI( 11"\v 1 u 1 ;\VA J.1111.L. 

Para saber si el contacto proximal a quedado correcto, se u­
ilizará un trozo de hilo dental; se hará pasar a travcs del pun 
o de contacto partiendo de la parte oclusal. El hilo debe pasar 
acilmente sin que quede demasiado seoarado y es ütil comparar -
1 efecto que hace el hilo con otros contactos proximales en par 
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tes distintas de la boca. Esto es para hacer el contacto proxi-­
mal similar a otros de la boca que sean normales. 

4) RELACIONES OCLUSALES 

Las relaciones oclusales se examinan en oclusi6n céntrica, -
excursiones laterales izauierda y derecha y en R.C. 

Se empieza en oclusión c6ntrica y se notará visualmente cuan 
do huy algún punto illto, con papel de articulur se localizará y 

se desgastará hasta quedar normal. Se comprueba con una hoja de 
cera bianda del # ~8, aJustándola a las caras octusales haciendo 
que el paciente cierre; se notará todavfa si hay un punto alto -
porque la cera se perforará en dicho punto y no en otro. 

St! ¡Jf'u::ii~ue ct i1ctcer· icts excursiones iai:eraies y s1 notamos -
alguna interferencia se localizará y eliminara igualmente con P-ª 
pel de articular. 

Por Gltimo se llevará al paciente a retrusi6n y tambi6n se -
verificarú ahí. 

5) PRUEBA DE LA PROTESIS 

Asf como se probaron y corrigieron los retenedores uno por~ 
no vamos a probar toda la prótesis completa; de los puntos ya -­

tratados se examinará uno más~ que es el del contorno de la pie-
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~a intermedia y su relaci6n cresta-alveolar. 

6) AJUSTE DE LOS RETENEDORES 

Se vuelven a revisar los retenedores para comprobar su adap­
taci6n; sf a la hora de morder el paciente,se presenta una ac-­
:ión de resorte en alguno de los retenedores nos saltaremos este 
paso y se llevarán a cabo todas las demás pruebas ya que esto se 
solucionará al tiempo del cemento como más adelante lo veremos. 

7) CONTORNO DE LA PIEZ1\ INTERMEDIA 

Se axamina en su relación con los dientes contiguos y antago 
nistas para comprobar la estética y relación funcional correcta. 
Si la pieza intermedia causa i squetTI"ía de 1 a mucosa se ajusta a -
"1 ., t • • ' ' • ~ • ... • • -
1 u 1 a1 ~u ut: u 1 t.11u 1..-u111 .. ctv~u rtd~ 1..ü que e5 Le oesaparece, 1 o compro ... 
baremos pasando un hilo dental pro debajo del póntico. 

8) RELACIONES OCLUSALES 

Se revisan y si se encuentra cualquier interferencia se redu 
ce por el método ya descrito. 

Si desea reducir la presi6n n los pilares por la oclusión de 
1 os intermedios, se Y-educe por r. l mismo método en oc h1són céntri 
ca, ya que en las: excursiones laterales, el póntico se eleva por 
la guia de los otros dientes. 
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XI.- CEMENTADO Y TERMINACION 

La cementación puede ser un procedimiento interino o temp_Q. 
ral para un periodo de prueba inicial, después del cual se ce-­
menta definitivamente. 

Sin embargo en la mayorfa de los casos se cementa definiti 
vamente después de haberlo probado en la boca un tiempo. 

CEMEtffACION TEMPORAL. - La ccmentaci ón tempora 1 se usa en 
los siguientes casos: 

1.- Cuando existen dudas sobre la naturaleza de la reacción 
tisular~ que puede ocurrir después de cementar un puente y puede 
ser conveniente retirar el puente mas tarde para poder tratar --

2.- Cuando existen dudas sobre las relaciones oclusales y 
necesita hacerse un ajuste fuera de boca. 

3.- En el caso complicado dondo puede ser necesario retirar 
la or6tesis para hacerle modificaciones para adaptarlo a los cam 
bias bucales. 

4.- En los casos en que se haya producido un ligero moví-­
miento de un diente de anclaje y la prótesis no asienc sin un pe 
queño empuje. 
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En la cementación temporal se emplean los cementos de óxido 
de zinc eugenol; ya que no son irt···1ntes a la oulpa cuando se a 

plican en la dentina. 

CEMENTACION DEFINITIVA.- La prueba de la oclusión suele ha­
cerse, más o menos una semana después de la cementación definiti 
va. 

Los factores más importantes de la cementación definitiva -
son los siguientes: 

2) Preparación de la bocn y mantenimiento del campo operato 
rio seco. 

3) Preparación de los Pilares 

5) Ajuste del puente y terminación de los márgenes retenedo 
res. 

6) Remoción del exceso de cemento. 
7) Instrucciones al paciente. 

Control del Dolor 

La fijación de un puente, con cemento de fosfato de zinc, 
puede acompañarse de dolor considerable y, en muchos casos hay -
que usar la anestecia local. 
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Preparación de ln Doca 

El objeto de la preparación de la boca es el de conseguir y 

mantener un campo seco durante el proceso de cementación. A los 
pacientes con saliva muy viscosa se les hace enjuagar la boca -­
con bicarbonato de sodio antes de hacer la preparación en la bo­
ca. La zona donde va el puente se aísla con rollos de algodón, -
se coloca un eyector de saliva. 

Toda la boca se seca con algodón, o con gasa, para retirar 
1la saliva del vestfbulo bucal y de la zona palatina. 
! 

i 

Preparación de los Pilares 

Hay que secar minuciosamente la superficie del diente do an 
claje con algodón. La aplicación de un barniz en el diente, inm~ 
diatemente antes de cementar, tiene un efecto favorable, dismin_!! 
yendo la reacción de la pulpa, si no se ha aplicado anestecia. 

Los pilares ya aislados, se pueden proteger cubriéndolos -­
con algodón seco durünte el tiempo cm que se hilce la tnl!Zcla del 
cemento. 

Mezcla del cemento. 

La t~cnica exacta para mezclar el cemento varia con los di­
ferentes productos y de un operador a otro. Lo importante es u--
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sar un procedimiento estfindar en que se pueda controlar la pro-­
proción del polvo y del lfquido y el tiempo requerido pa~a hacer 

la mezcla. 

Ajuste de la Pr6tesis 

El puente se prepara para la cementaci6n barnizando las su­
perficies externas de los retenedores. 

Así se evitará que e 1 exceso de cemento se adhiera a 1 a pr.§_ 

tesis y se facilitará la operación de quitarlo una vez freguado. 
i:,.. Y.n111"\n"1n l1'H" V'nf'on<"\1l,"'""ºc:- rtn l:\ .... , ... ,'\f'n<."ic: l"'fln Pl r.omontf\ mo7rlrl 
fJ\o.- t"-tllfrro,,off'--fi ............ ,_ ..... ..._ .. ,""'_"".-....w ·---- •'-• r••..tlOJ# __ ,_ --·· ,...,.. ~W<•··--••./1- ....... _., ...... 

1 -

do. Se quitan los algodones de protP.cción de los anclajes; la --
prótesis se coloca en posición y se asienta con presión de los -
dedos. 

Remosi6n del exceso de Cemento 

Cuando el cemento se ha solidificado, se retira el exceso; 
hay que prestar especial atención en retirar todo el excedente 
de cemento de las zonas gingivales e interproximales. Las partf­
culas pequcílas de cemento auedan en el surco qingival, son causa 
de reacción inflamatoria. La hendidura gin9ival se explora cuid"ª­
dosamente con sondas apropiadas. Se pasa el hilo por las regio-­
nes interproxi111ales para desalojar 1:~1 cei11ento. El hilo se pasa 
también por debajo de las piezns internwdias para eliminar los 
posibles residuos de cemento que queden contra la mucosa. 



120 

Instrucciones al Paciente 

Se supone que ya se ha instrufdo al paciente, por anticip~ 
do, en el uso de una técnica satisfactoria de cepillado de los 
dientes) y ahora s61o queda demostrarle el uso del hilo dental 
para limpiar las zonas de la prótesis de m~s dificil acceso. 

Se le exponen al paciente las limitaciones de la prótesis, 
que las carillas son frágiles y que no debe morder objetos duros 
que la salud de los tejidos circundantes d~penden de su cuidado 
diario, que la prótesis se debe inspeccionar a intervalos regul~ 
re:s, 1.'.¡u~ ;;j !>t:: pr~:'.':>e11Lcw ~ír1Lulllct!l t!xLraiiu!l en cudiquier ocasión 

se debe investi~ar lo antes posible. 
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CONCLUSIOí~ES 

l. - Para ejecutar exitosamente un tratamiento pro tés i co, 
no debemos aceptar que nuestra rnisi6n se ci 
a arreglar dientes, sino a restaurar la salud y la -
funci6n del aparato masticatorio. 

Nuestra rcsponsnbilidad no consiste en limitarnos al 
problema de un diente o a reponer dientes ausentes, 
por el contrario debemos examinar otros problemas -­
que pueden presentar una boca y que tipos de trata-­
mientas deben indicarse. 

2.- El factor psico16gico del paciente es preponderante 
para aceptar determinados tratamientos, los cuales -
por su desconocimiento y por falta de comunicación 
del profesional, estan cond~nados al fracaso, por -­
consiguiente la relaci6n m6dico-paciente es fundamen 
tal. 

3.- Cuando se disponga de una visi6n completa de la sa--
1 ud de nuestro puciente,. platicaremos clínicamente -
1 o que tenemos que hacer tomando en cw.mta que nues­
tro objetivo es el restablecimiento de la salud, ba­
sado en conceptos firmcr. y científicos. 
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4.- El éxito de un tratamiento depende fundamentalmente 
de un estudio intearal de cada paso, ya que ello -­
permitirá el desarrollo de un plan de tratamiento E. 
decuado; esto es posible solo cuando se realiza un 
interrogatorio. 

5.- Tener siempre presente la anatomia de los dientes a 
preparar tanto en sus capas externas como en la ca­
vidad pulpar, ya que rle ello depende un trabajo efi 
ciente y que no se prnduzcan complicaciones poste-­
rieres. 

6.- En ln que ~0 refiere dl contorno de la cavidad pul­
par es importante recordar la pre~encia de los cuer 
nos pul pares bastam:es tfosarroll ¿1dos en a 1 gunas pm:_ 
::ioctr1:;, j(ivtme!> y con U pu función mas ti ca cori a, i o -

que puede ocdcionar serios problemas. 

7.- Si se desconoce el significado de soporte dcntinario 
como con sr:cuencia 169ica se tendrán fracturas coro­
nalGs y radiculnres por diseño inJdocuado d8 la pre­
paración .Y falta ele ctilculo en la compcnsncion masti 
catoria de los tallados. 

8. - Como regla. ~;nnera 1 debe cons i dcrarse que cuando se 
confecciona una prótesis (simple o múltiple) en con­
dici6n indispensable examinar el plano de oclusi6n -
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antagónico y corregir cualquier anomulidad producida -
pro extrusi6n dentaria, mal posición o secuela anorma­
les de crecimiento orgánico. 

9.- Es más conveniente reducir un diente nntugonista estra 
fdo (hasta llenar a la desvitalililci6n si fuera nccasa - --
ria) que construir un punete manteniendo esas condiciQ 
nes, ya que solo traerá complicaciom::s y alteraciones 
en los movimientos funcionales del paciente. 

10.- Se indica la extirpación pulpar en los siguientes ca--
c::oc::. ---. 

a) Nive1aci6n del plano de oclusi6n 
b) Reducción de la corona dentaria 

lación corona-raíz bcnGficiosa. 
e) Obtención de paralismo de las co 

remas clínicas. 
d) Eliminación de procesos patológi 

cos existentes (quistes, absce-­
sos, etc). 

11.- Es un fracaso protdtico el despaste de las restauraci~ 
nes, por el tulla<lo inadecuado, tanto en formu ccmo en 
prof11ndidad. 
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12.- Igualmente el desajuste de las restauraciones denta-­
rias por incorrecta manipulaci6n de los materiales de 
impresi6n inadecuadas. 

13.- Otros procedimientos) incorrectos que deben conside-­
rarse para evitar complicaciones; los sinuientes son 

a) Tallados inatiles en los dientes vecinos o 
antagónicos. 

b) Superficies anfractuosas o retentivas 
inutilmente 

e) fluñones preparados con cortes muy severos 
o escasos. 

d) Lesiones con la inserci6n pingival~ teji­
dos bucales, lenguas; labios, etc. 

14.- Recordar siempre que los tratamientos protésicos for­
man parte de una Odontologfa restauradora y preventi­
va. 

como rehab1J1tac1on debe ser el arte y la ciencia de 
restaurar y preservar ci aspecto masticatorio en su 
funci6n est6tica y armonfa. 
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