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INTFllCllCCION 

La profesi6n odonto16(;1ica, desde su inicio hasta nuestros dias 

ha logrado desarrollar una. tecnología alt~ente avanzada para beneficio 

del paciente dental. 

Es evidente que en ruestro medio, la si tuaci6n actual nos limita 

hasta cierto punto de aplicarla totalmente. 

El motivo de la elabJraci6n de esta tesis sobre conceptos de p~ 

tesis parcial fija, reroovible y prostodonc:ia es el adelanto actual en la 

t6cnia restaurativa que en protesis dental se esta llevando a cab:J en -

ruestro tielllJo, c.tl.gno de tornarse en cuenta por lo significativo del des! 

.rrollo de ~cnicas con la eplic~i6n de los conocimientos mas adelanta-

dos del eswdio cient!fico, as! como la epl.icaci6n en las mismas de mate . ' -
riales dentales cada vez.m&s exactos. 

Para la adquisic~n ·de estos corocimientos n.ie1it1s, es menester -

tener unas bases firmes ·en prdtesis dental que ros penni tan c±Lseñar y -

elalx>rar cada nastauraci6n de una manera eficiente con la a~da del mee! 

nico dental y auxiliares del odont6logo. 

Con estas bases (que se tratan de e~oner en este trabajo) , el -

odontdlcgo podrl obtener sus objetiws de restauraci6n esti!tica fonAtica 

y funcional en el tratnento dental moderno, Que resulte en un mejora­

miento del nivel de salud, 

Las tAcnicas,- bases tiiáricas y proce<timientos cl1n:l.cos e>cpuestos 

en este trabajo coirprenclen las canocimienb:ls obtanldos a travts de mUcho 

tiampo por di.versos autores que se espera sean aproV9chados por al estu-



dimite da odontolog1a para su mejor formaci6n profe.sional. Se espera 

asimismo que .el oclont6logo sea cada vez m6s c~az en su práctica odonto­

l.6gica con los conocimientos t~cni.cos de labJratorio de manera que as:t -

pueda establecerse una mejor comunicaci6n conel t~cnico o mecánico den~ 

tal que sea benAfica para el paciente. 

..~, -



CAPITULO I 
l 

CONSIDERACIONES BIOMECANICAS EN LA PREPAAACION DENTARIA PARA PAOSTOOON-

CIA FLJA. 

El diagn6stico del odontólogo y la propiedad con que prepare el 

diente detenni.nan la duraci6n de la ma)IOria de las prótesis fijas. Los -

procedimientos de prostodoncia fija biológicamente tolerables se inician 

con una preparaci6n dentaria prudente se reconoce como tal el tratamien­

to mec~nico de las enfermedades dentarias o las lesiones de los tejidos 

duros para restaurar los di.entes a su forma original y evitar su destru~ 

ci6n futura. Adem4s la preparací6n dentaria en prostodoncia fija soporta 

la responsabilidad adicional de sostener la pr6tesis colocada sobre los 

espacias· edentulos. El advenimiento de la instrumentación de alta "1.€loci, 

dad ha transfonnado el tan arwo tallado dentario en un tratamiento odo_o 

• toldgico corriente por otra parte la prepareci6n dentaria con alta velo­

cidad se inici6 sin estudios longitudinales paralelos en la ciencia de -

la oclusi6n. Esto es v6lictJ tambien para el desarrollo de una rrorfolog!a 

15ptima de las unidades de restauración. 

PREPAAACION DENTARIA.-

Gran parte de los fracasos de las restauraciones colocadas se -

atribu)e con justificaci6n a la·violaci6n del diseño b6sico de la prepa­

racit5n. Las preparaciones dentarias que eliminen una cantidad de tejido 

dentario deben considerarse prohibidas. ~a Si1"'3lificaci6n excesiva o la 

omisi6n de los principios de preparaci6n establecidos por G. V. Black y 

la preparecit5n coronaria destacact> por s. O. Tylman casi sie""re dan - -

por resultado el fracaso cUnico. Una premisa que se transmitir& al pa­

ciente y debe ser co~rendi.da par el mecénico y realizada por el odont6-

logo es que la preparacit5n coronaria rara vez se hace en di.entes sanos. 
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Sin embargo, dete recordarse el diseño ideal de una preparaci6n para po­

der proceder a modificaciones del tratamiento clAsico, Una preparaci6n­

dentaria satisfactoria persiste aun como objeti \.1:1 principal de la prost2 

ckmcia fija. 

OEUETIVOS DE LA PREPARACION DENTARIA EN PflJSTODONGIA F1.JA.-

La finalidad de las procedimientos en la preparaci6n para la rn~ 

tauraci6n deben definirse con claridad. Todos los ~todos de prostodan­

cia fija resultarAn en un fracasa potencial si no se consideran algunos 

de los objetivos siguientes: 

l.- Rerroci6n de las caries y evaluacii5n clinica de las restaura­

ciones existentes, 

2. - Diseño estnictural aceptable de las restauraciones fijas pa­

ra soportar las fuerzas adicionales. 

3,- Refuerzo de la estructura dentaria remanente mediante una r!! 

ducci6n uniforine del diente que procure buen soporte a los retenedores. 

4.- PreservaciOn del tejick:> dentario sano existente que propor­

cione resistercia contra el desplazamiento del retenedor. 

5.- Diseño marginal ging:l.val para un sellado adecuackl de la res­

tauraci6n. 

s.- Aeducci6n dentaria conservadora aunque pragm4tica para alen­

tar una respuesta de los tejickls de sostén cl1nicamente aceptable. 
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PROGRAMA DE CONTROL DE CARIES.-

Un enfoque control ótil m§s en la atención integral del paciente 

se iniciaria con un programa de control de caries tendiente a reducir el 

proceso infeccioso antes de cualquier procedimiento prostod5ncico. 

I.- El nómero de caries eliminado y la forma en que se hagan, 

presentan al odontólogo una alter11ativa basada en las condiciones cl1ni­

cas existentes. La eliminaci6n de caries durante la pre¡:lraci6n dentaria­

misma, es posible cuando existe uan pérdida limitada de la estructura -

dentaria original. El tejido lesionado y las'restauraciones existentes -

se eliminarAn en fonna met6dica despu~s de establecer la forma tradicio­

nal de la preparación planeada. Esto se hacé para preservar la vitalidad 

de los clientes inwlucrados. La remoci6n caprichosa de caries o restaur_2 

cienes existentes sin un concepto previo de la forma final de la prepar~ 

ci6n dentaria suele tornar iroperable ese diente. A la inversa, el error 

mAs comCm concomitante a la eliminaci6n de caries es la excavaci6n incom 

plata de la caries activa en.el 11mite amelodentario bajo las c~spides. 

La pon:ii5n coronaria de la prepareci6n dentaria debe proporcio­

nar una retenci6n adecuada para el éolado. Por tanto la remoci6n de ca­

ries durante la preparaciOn dentaria solo es posible si existe pérdida -

limitada de la estructura dentaria original. Es práctica com6n eliminar 

las caries y las restaruraciones existentes durante la preparaciOn y re­

llenar esos defectos en los troqueles de trabajo. El efecto de socabados 

severos que pueden afectar las .propiedades elésticas de los materiales -

de if!\)resi6n, constitu}tl un problema. Otro ir-conveniente es la desorien­

taci6n del odont6logo respecto de la ubicaci6n del 611Jano pulpar al eli­

minar grandes pcrciones de tejicki dentario durante la prepareci6n de los 
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dientes. De tal orientación terapéutica pueden resultar pulpas sin vita­

lidad y pérdida de retenci6n, Las lesiones extensas de caries o la pre­

sencia de grandes restauraciones exigen un programa de prevención de ca­

ries. Este se inicia con las preparaciones cavitarias tradicionales par 

cuadrantes con instrurrentos de alta velocidad. El empleo del dique de 92 

ma es una medida de precaución durante la eliminaci6n de caries y ruali­

zaci6n por cuadrantes de las restauraciones de amalgama. Tres son los p~ 

sos c11nicos que incluyen los programas ·Clésícos de control de caries. 

1.- Remoción por cuadrantes de toda la estructura dentaria cari2 

sa infectada. 

2.- Protecci6n y mantenimiento de la vitalidad dentaria o comie!l 

zo de terapeutica endodoncica o ooibas cosas. 

3,- Restauración de la estructura dentaria destruida con restau­

raciones de amalgama antes de la preparación de la piezas para las res­

tauraciones coladas. 

AEDUCCION DENTARIA UN!FOffAE.-

Existe un factor que merece consideraci6n cuidadosa en la prepa­

raci~n de cualquier diente para todo tipo de retenedor; el deseo insacia­

ble cte la turbina de alta velocidad por tejido dentario. Su eliminación 

es r~ida e irreversible. Antes las preparaciones se hacian por una com­

binaci6n de abrasi6n aplanamiento y clivaje tediosamente se recortaban -

pequeñas cantidades de estructura dentaria mineralizada. La unifonnidad 

en la reducci6n dentaria debe prevalecer en la instrumentación con alta 

velocidad, 
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Por regla general los die!"tes en posici6n ircoveniente o mala en 

la arcada justifican un di.agnóstico y un plan de tratamiento mas hal:ti.1 -

que los dientes en posici6n rormal. Los encerados para di.agn6stico en --

11rrodelos" de estudios secundarios a;udan a crear un plan:> oclusal con el 

que se pueda trabajar y a disponer la etapa para preparaciones corona-:-­

rias más conversadoras. El odont6logo· programara entorcas la reducci6n -

de las superficies dentarias para brindar paralelismo y mejorar la posi­

ci6n en la arcada con ur:ia reducci6n dentaria selectiva. Las desviacior:ies 

de lo rnrmal o la reducci6n uniforme son más visibles en las grandes di.~ 

paridades esquel(lticas en la releci6n maxi.lomanditular. 

SECUENCIA DE LA REOUCCION OENT ARIA UNIFOFf.iE. -

Una falla comOn en las preparaciones es la reducci6n insuficien­

te o excesiva ~rante el tal.lado dentario. Se aconseja los roodelos de -

diagn6stico al aumentar la co~lejidad de la preparaci6n. Son imperati­

vos cuanli> se preveen tallados superiores o inferiores mOlti+>les, El - -

diagn6stico adecuado reduce los resultados desfavorables. De las prepa~ 

ciones Onicas o ~ltiples los pasos siguientes son los más comunes en la 

preparaci6n del diente. 

í.- Reducci6n oclusal Q incisal. 

II.- Aeducc~n axial, 

III,- Establecimiento de la forma de resistencia y retencitln. 

DJ.- Refinamiento y aliséll'dento despuAs de la reducci~n oclusal-

y-axial b&sicas. 

V,- Logro de una correcta y definida terminacHn gingival, 

VI.- Paralelismo propio de la preparaci6n. 
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AEDUCCION OQ.Us.oL. -

La reducci6n oclusal o ircisal se realiza primero para procurar 

espacio adecuaci:> entre la superficie preparada y los dientes de la arca­

da opuesta, se considera que dos mil1metros representan casi lo ideal. -

Las variaciones dependerfm de la relaci6n maxilomanclit:ular la posici6n -

en la arcada del pilar potencial y la edad del paciente. El oci:>nt6logo -

debe poseer un corocimiento práctico de los movimientos txirdeantes y de­

la actuaci6n de las cOspides para que el resultado sea una reducci6n com 

prensiva en las !reas de la carya oclusal máxima. 

Los sectores de carga m1rdma de la preparaci6n pueden hacerse en 

fonna conservadora pare el logro ·de resistencia y retenci6n. La reduc­

ci6n oclusal dictar6 la necesidad de formas adicionales de retenci6n - -

cuando las paredes axiales se acorten en senticti vertical al punto de -

una longitud dificilrnente aceptable. Los pacientes cu~ espacio inter­

oclusal es m1nimo, presentan numerosos problemas. Una guia diseñada a -

partir de los modelos de diagn6stico a).Udar! a establecer la n3ducci6n -

oclusal satisfactoria. El ellf.lleo de un medio de registro como por ejem­

ple un 1ndice de cera en las posiciones cAntricas y excAntricas durante­

el tallal2l, serviré p!ml calibrar la cantidad de espacio intercclusal -

restaurable. . 

La reducci6n oclusal pennl. té tamb16n determinar la conservw::i6n­

de las restauracicres existentes cuando no se considere necesario un prg 

grama de control de caries. El inicio de las preparaciones dentarias con 

la reducci~n oclusal m6s accesible, tambiln se hace m4s f4c11 para el p~ 

ciente. La reducci~n cclusal suele efectuarse en una de estas e formas. 

l ... Reducci6n uniforme de las cOspides y fosas semejante a la tcpograf1a 
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oclusal original, esto es lo ideal. 2.- Reducci6n de la altura en dos -

planos es decir, tl.Jcolingual ~n los posteriores o labiolingual en la zo­

na anterosuperior. 3,- Del tipo de incrustaci6n (incrustación con recu~ 

bri.miento oclusal), por ejemplo las coronas tl.Jcales medias, las cavida~ 

des con pernitos con escal6n. 

La reducci6n unifonne permite un espesor adecuado de oro para ~ 

sistir las las tensiones normales y soportar las fUerzas durante la. fun-

. ciOn, La topograt1a "corrugada" de la reducci6n oclusal, también a¡Yda a 

mantener la arientaci6n del operador durante la preparaci6n y reduce la 

frecuencia de la lesi6n pulpar inadvertida. La reducci6n ~lana es conco-

1111. tante a dientes sin pulpa viva y a pacientes ancianos cu~ relaei6n i,0 

teroclusal es m1nima, La combinaci6n de incrustaci6n y recubrimiento - -

oclusal elimina surcos oclusales del diente y se prepara según el diseño 

tradicional. En 6sta son comunes los cortes en rebanada (Slice) proxima­

les, Los m6rgenes cal:x> superficiales de 6stas preparaciones abarcar&l -

cbs o m6s ctlspides. La reducci6n oclusal h!ibi.l a)Udar4 a establecer una 

relaci6n arTOOniosa o por lo menas· innocua entre snlxls maxilares. La gen~ 

ralidad de los fracasos que ocurren por reducci.Sn oclusal o io::isal im­

propia se apreciaran al realizar las restauraciones interinas o al inse,t 

tar la restauraci6n o la pr6tesis. 

Sin embargo es probable que aparezca m6s tarde un fracaso m4s iJJ 

cidioso, bajo la forma de discrepancias oclusales con la p~rdida 6sea -

vertical final. 

TAB..A CICLUSJ!t. MAS ESTREGlA.-

El estrechainiento de la tabla oclusal de une unidad de restaura­

c:i6n solo es posible si el odon~loga f\Jf lo· bastante h6bil co!IO para '!! 
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ducir Ve-Li en la preparaciOn. El archa Ve-li resultante tiende a¡ I.- -

Ubicar las cargas funcionales junto al eje lorgi tudinal del diente, 

2.- Reduce tambi~n las frecuencias de contactos prematuros lesivos en ~ 

los laci:ls de trabajo y de balanceo en las excursiones laterales del max,i 

lar inferior. 

El criterio conservador puede aplicarse muy bien mediante la de­

terrninaci6n inteligente de los requisitos biomecAnicos de una pr6tesis'"' 
• 

fija corriente. 

Los lineandentos se limitan a bosquejar las preparaciones tradi­

cionales para pennitir la ircorporaciOn de modificaciores que servir6n a 

las necesidades cl1nicas del paciente. Aquellos con mal.oclusiones de el~ 

se III y rmrdidas cruzadas reQuerir&i alteraciones de la cantidad de re­

ducciOn dentaria Ve-Li, y dictar&i las madi ficaciones. 

REDUCCION AXIPL.-

Representa. el esp~io restaurable para un &rea de contacto prox,1 

mal { es decir, Me-Oi entre dos dientes), y el primer paso en ol est~­

cham:l.ento Vrli de una tabla oclusal. La altura vertical de:: la reducci6n 

axial representa ocluso girqivalmente el grado de resistencia y reten­

ci6n qu'e posee una restauraci6n dada. 

La preparaci6n de las paredes axiales proximales infiere una peJ:! 

diente de 2 a 5 grados hacia ocluso-gingivel, respecto del eje longitudi 

nel de la preparec16n. La terminac16n de la reducci~n axial puede involj;i 

erar una combLneci6n de los 4 tipos de margenes gingivales. l,.a falta de­

una saparci&n suficiente entre los· dientes durante la preparaci6n de -

las paredes axlales pn:1>dmales da lugar a &reas d~ contacto iq:,ropias -
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con las discrepancias periodontales predecibles a la inversa, una reduc­

ci6n excesiva de las paredés _axiales proximales, sacaba el concepto !nt~ 

gro de forma de resistercia y retenci6n, que proveen b.:i.'3tante estructura 

dentaria para resistir las Fuerzas funcionales. Las preparaciones múlti­

ples ferulizadas reducen la necesidad de una in:::linaci6n máxima Me-Di -

de 2 a 5 grados. No obstante, la preservaci6n y restauraci6n de la dent1 

ci6n debe tener una base biomecAnica sólida. 

Como conclusi6n de las consideraciones sobre reducci6n axial; 

i.- La longitud oclusogingival de la.s paredes axial.es debe procurar re­

tenci6n. 

2. - Las paredes proximales deben ser casi iguales en longitud oclusogin­

gival pues la retenci6n del pilar seré tan eficAz como su pared m4s­

corta; no m&s. 

3.- Las paredes Me- y Di deben tener una pendiente de 2 a 5 grados y ser 

acordes con la v1a de inserc16n. 

4.- Las paredes Ve y Li deben ser más convergentes desde el tercio oclu­

sal para que puada haber ma)IOr oportunidad de disminución cuspidea, 

es decir estrechamiento de la tabla cclusal. 

s.- Las peredes axiales cortas señalan la necesidad de rr~todos acceso­

rios de retenci~n collk) cajas surcos y pern1tos (pins). La term1nr.­

ci6n gingival no puede separarse de la confonnacidn pero este tema -

se considera por sepanittl. 

RECUBRIMIENTO TOTAL.-

Las coronas enteras poseen la notoria wntaja de permitir una el!, 

formaci6n de las cOspides durante el encerado para una mejor posicidn en 

la arcada. Las coronas enteras tambifn brindan resisten::ia a dientes <i!JS 
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de otro modo ser1an incapaces de soportar las fuerzas de la masticación. 

Las ma)<OreS exigencias estéticas han convertido a las coronas enteras e~ 

téticas en paladines de la prostodnrcia fija. Las superficies increments 

das poseen también un clara rasgo retentiva. La desventaja ma}Or del re­

cubrimiento total es la recanstrucci6n de la topografia oclusal para que 

armonice con sus vecinos y antagonistas. Tarrpoco ·existe consenso entre -

los cl1nicos pr&ticos en cuanto al diseño de la tenninaci6n gingival ó,¡:¡, 

tima para las restauraciones de.recubrimiento completo. Ademés la estét1 

ca anterior ha sitil y es un problema para ambos tipos de preparaciones: 

extracoronarias e intracoronarias. En resumen, la retenci6n de cualquier 

restaurai;:i6n es directamente proporcional a la superficie cubierta. Su -

iroremento elevar& aquélla, pero. si aumenta en fonna desproporcionada -

una pared axial en relaci6n con la pared axial opuesta del mismo diente 

las propiedades de retenci6n y resistencia de la preparaci6n se redµcen 

de medo rotable. 

AETEl'CION POICIONAL.-

Un ~tocio para elevar la resistencia y la retenci6n sin alargar 

las superficies axLalas consiste en utilizar surcos en V o cajas ndniai:J;! 

ra. Pero los surcos redondeados poseen bJena ventaja cuando se los eva­

lua a la luz de la fonna de resistencia y facilidad de preparac16n. Una· 

corona ?/a o J/4 es ejerrplc de coma estos surcos retentivos pueden utiJ.! 

zarse con eficacia. El diseño con surcos tambi~n puede ser important!si-

. mo pare el A>d.to de restauraciones de recutirimiento total colocadas en -

pecientes con espacio interoclusal m1n1mo. Por lo coman se acepta que el 

surco en fonna de V, Tinker, solo se usa en dientes de corte transver­

sal mis redondeatb. La mod:l ficaci6n proximal del tipo de caja se elllJlea­

en dientas con fonna da paralelogramos. 
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RETENCION POR PINS.-

Los Pins, clavitos o perni.tos sirven para incrementar la reten­

ci6n cuando las superficies retentivas axiales no alcanzan para soportar 

las fuerzas de desplazamiento. Teori.camente, los clavitos mejoran la re­

tenci6n al insertarse en orificios cil1ndricos ad hoc que aumentan la sll 

perficie. No es suficiente la comprensi6n de la manera exacta en que los 

pernitos in::rementan la retenci6n de las restauraciones coladas. Son ~m­

portantes, errpero, la exactitud de su colado, su diámetro y longitud y -

su cantidad para aumentar la retenciOn. Las restauraciones coladas debe­

rlan tener, asimismo su orificio para el pin dispuesto en sentido peral~ 

lo al eje longitudinal de la preparaci6n dentaria principal. Dos son los 

tipos corrientes de pernitos. El de forma de cuña afinada procura una ~ 

fonna fuerte de retenci6n adicional. El segunda tipa, de paredes parale­

las, no lleg6 a demostrar su estabilidad al probarlos en forma experime~ 

tal. Gu~r present6 una revisiOn muy completa de la configuraci6n de pe¡ 

ni tos y cajas para 1'13tenci~n y resistencia. Para resumir, las siguientes 

son 5 maneras de resistir las fuerzas desplazantes: 

I.- Preparaci6n conservadora de la pared axial ~artándose no más de 2 a 

5 grados del paralelismo. 

2.- Preparaci6n hlibi.l ele la tenninaci6n gingival. 

3.- Zonas de contacto modeladas y ubicadas con prudencia. 

4.- Traba oclusales, conr:i colas de milaros, cajas y surcos, 

5.- Pernitos troncoconicos y paralelos. 

CONSEAVACION DE LA ESTRUCTURA DENTARIA.-

U1'1:1 de sus objetivos "3side en la conservrsci6n de la estructura 

.,, 
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dentaria existente sana. Todos los deseños dsben reforzar las formas de 

resistencia y retenci6n de las preparaciones clásicas. El paralelismo -

brinda el medio más eficáz de oposici6n al desplazamiento. Casi siempre 

paralelismo es sir6rti.mo de conservaci6n. La inclinaci6n de las paredes -

proximales de una preparaci6n de unu preparaci6n puede exceder al 8% so­

lo si la longitud axial del diente es extrema. Se' em:ilearAn medios rete.u 

tivos adicionales para·compensar una inclinaci6n excesiva o la falta de 

superficie dentaria si por ejer!lllo los dientes fueron debilitados sever~ 

mente por caries. Las restauraciones de amalgama retenidas por pemitos 

son otro medio de estabilizaciOn corororradicular pare dientes con pulpa 

viva. o s:i,n ella. Se ha demostrado empero 1 que dientes restaurados con -

amalgt111a reforzada con pernitos antes de colocar una restauraci6n colada 

sucumtii.eron a las fuerzas inducidas que pudieron resultar en fracturas -

adicionales. La extensi~n del margen gingival de la restauración más 

allA del bJrde de la reconstrucci6n con amalgama, actuar! coma ¿suncho? 

para reforzar y proteger la integridad de un pilar detenninado. Tenninar 

el margen gingival de la restauraci6n colada antes del txirde de la re--­

construcci6n de amalgerna hacia gingival no as lo mAs conveniente, pero -

puede constituir una necesidad en pacientes ancianos. En casos de esta -

·naturaleza puede ser imperatiw el tratamiento parocbntal antes de colo­

car una protesis fija. 

TEFIAINACION GINGIVPt...-

B!sicamente 4 son los tipos de diseño marginal; el homt:iro 1 el b,! 

sel u hombro con td.sel, el chanfan o sin hombro o en b:lrde aguzado. La -

odontclogia restauradora estipula 4 criterios bAsicas para un diseña ma,t 

ginal exitoso; btos son: I.- Ad~taci6n marginal aceptable. 
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2.- Superficies razonablemente toleradas por los tejicXis. 

3.- Forma adecuada para dar soporte a los tejidos. 
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4.- Resistencia suficiente para resistir la deformación durante 

la funciOn. 

En los ángulos y biseles influirá la clasificaciOn de los reten~ 

PREPARACIONES CON HOMBRO. -

El margen gingival con hombro suele asociarse a las coronas com­

pletas de porcelana o a veces con la porcelana fundida sobre metal. Es­

uoo de los m!s arduos de preparar, cti ficil para el calce exacto y el me­

nos conser11alilr cuando se , lo evalC&a en la medida que involucre dentina -

tuwlar. La rem:ici6n en volOmen y la lesiOn pulpar representan estimaci2 

nes imprescindibles durante la preparaci6n. Tambi~n es improbable, por -

caries y otras rezones que el odont61ogo pueda preparar en forma rutina­

ria un hombro con ancho parejo en toda la circunferencia del diente. Las 

caries y las condiciones periodontales rara vez procuran inserciones de­

los tejidos dentro de los limites normales de las preparaciones ideales. 

Se debe ser muy cuidaoosó al seguir· 1a cresta del tejido gingival para -

brindar un soporte adecuado a los tejidos despu!s de colocar la restaur~ 

ci6n. Los hombros enteros en los ctlentes posteriores son cti ficiles. 

El enpleo rutinario de dichas prAi::ticas cl1nicas muy di ficilmen­

te estara justificado a la luz de las microfiltraciones, el análisis de. 

fuerzas y las investigaciones sobre la respuesta pulpar. La moct1.ficaci6n 

del hombro entere en los dientes posteriores con bisel, constituirla la 

orientaci6n mb aceptable para el tratamiento. A le inversa, la ma)Or ~ 

wccit5n dentaria obtenidsnante la preparaci~n con hombro penni te una ma-
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)IOr anµlitud al establecer la forma gingival del retenedor para una res­

tauración aislada. Además el ancho Ve-li reducido de la restauración se 

refuerza. Se co!llJrobó que las fuerzas seccionantes se encontraban más en 

las superficies vestibulares que en las linguales de las oclusiones del 

tipo de cúspide con fosa. Si la oclusión se halla dentro de los limites 

normales de carga la configuración marginal no es el factor principal. 

La terninación gigival con hombro entero se torna más inportante cuando 

hay cargas concentradas en un punto¡ por ejemplo en los puentes de tramo 

largo y en general en los casos de maloclusión. 

HOMBROS BISaAOOS. -

Poseen un ccnrotación distinta por consecuencia del iingulo de la 

linea de terminación. Si el ángulo desde el diente es perpendicular al -

eje longitudinal se denomina hombro, de ordinario, las coronas con fren­

te usan un hombro moctificado en conjunción con un bisel gingival. El án­

gulo de este bisel se aproxima a la vía de inserción de la restauración. 

El "bisel" con ángulo axial redondeado en la porción del hombro es la -

preparación más popular para las coronas da porcelana fundida sobre me­

tal. Esta preparación especial, aunque sujeta a modificación tiene tawn-­

bien un chanflan suave distrituido en forma pareja de proximal a proxi­

mal, por la cara lingual. El margen gigival se hace con fresas o con in! 

trumantcs de mano y con anplia visi6n. Un hombre redondeado aparta el V,2 

lumen interna de metal para resistir la dl.strosión funcional y el bisel 

suministra una adaptaci6n funcional marginal adecuacla, mejorada, La est! 

ti.ca se determina por la respuestá de les tejidos del paciente a la pre­

paraci6n, retracci6n y resteiuracicnes terapéuticas y por su consecuente 

adeptaci6n. Una variante del hombro biselado consiste en el &fl1lleo de un 

tipo corte y grueso en las preparaciones para coronas enteras po!:lterio-
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res con una frente diamante en forma de flama¡ suele denominarsele hom-­

bro chaflán redondeado. 

CHAFLAN.-

Tenninación gigival en Angulo obtuso en general existe un conce2 

to ern5noo respecto del ángulo y dinenoión del verdadero chaflén es una 

línea de tenninación marginal gigival definida, cóncava, extracoronaria, 

con una angulación mai.ur que la de filo de cuchillo, pero un ancho menor 

que un hombro.·Es ideal en pero se considera dificil, la calibración~ -

exacta de un ancho igual predeterminaoo en torno de la circunferencia i~ 

tegra del diente. Las variantes de profunidad y angulaei6n del tercio -. 

gingival de la preparación dentaria, se producirán con el enfoque instr~ 

mental del odontólogo al generar el chaflán• Es propósito primario de -

los mlirgenes 9ingivales definidos Sl.l!IÍnistrar un espesor suficiente del 

metal colado para un sellaoo marginal correcto. Cuanto más se aproxima -

una preparación cllnica a los lineamientos tradicionales ideales, la re~ 

tauraci6n puede realizarse con ma)'Cr facilidad de acuerdo con el Elebra,!! 

hi y cols. los mlirgenes con chaflAn brindan una área marginal con distri 

bución óptima de los esfuerzos y un sellaoo conveniente y solo requieren 

una reducci6n dentaria unifonne m!nima. Esto· último permite una "disec­

ción competente" del troquel para la confecci6n t!cnica de todas las re~ 

: auraciones. 

MAF13ENES GINGIVPJ..ES SIN HOMBROS.-

A los m&rgenes sin hombros se les suele conocer en inglés como -

de borde de cuchillo o l:Drde de pluma •. El margen gingival sin hombro es 

el más f!cil de preparar con instrumentos rotatorios, pero el mAs difi-
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cil de fabricar, Esto último es válido en razón de la naturaleza frágil 

de la terminaci6n y de la propia capacidad para detenninar la linea de -

terminación ó.Jrante los procedimientos de lal:x:lratorio. El encerado y pu­

lido se toman cruciales. El colado exacto de las restauraciones en bor­

de filoso ttrnbién se hace dificil. 

Existen situaciones clinicas en que los bordes en filo de cuchi­

llo san una ~ntaja, como en los pacientes más jóvenes y en las zonas 

apenas accesibles de la cavidad b.lcal; también se emplean en otras áreas 

fuera de la terminación gingival. Están indicados en los cortes en reba­

nada, las preparaciones con pernitos con escalón y en los b:Jrdes de las 

coronas parciales estAticas. La diferencia entre un borde en filo d.e cu­

chillo y uno de pluma es el espesor: ~stos son más finos, aquéllos más -

gruesos. Los diseños primitivos utilizaban el retenedor con b:Jrde de pl~ 

ma par la maleabilidad del metal usado para las coronas enteras posteri2 

res y los instrumentos cortantes deficientes. En resumen, el b:Jrde en -

chaflá.n posee volumen interno y mejor ad~taci6n marginal extraordina­

ria. En la actualidad, representa la tenninaci6n gingival óptima para -

las coronas posteriores en morales. Las coronas con hombro entero consti 

tu:,en la preparaci6n cll!sica para ceramica¡ les hombros b!.seladcs se 

usan para dientes con coronas met!licas estéticas, las preparaciones sin 

hombro se aplican en la zona posterior en pacientes j6venes y en las 

!reas inaccesibles de la cavidad b.Jcal. Por supuesto, estas generaliza­

ciones son ITIJderadaS por las condiciores clinicas, la log:l:stica t~cnica 

y las prefere.ícias del cdont6logo • 

. SJPAAGINGIVPL CONTRA SJBGINGIVAL.-

La posj.c16n ideal m!s inocua del margen para la salud del . tejido 



DISEÑOS PARA SJBESTRJCTUAA SIN HOMBRO. 

Chaflán. Bisel. 

Hombro Bucal o Labial, biselado o en chaflAn. 



DISEÑO PARA aJBESTflJCTUAA SIN HOMBRO. 

OISEÑJS PARA a.JBESTFIJCTURAS EN DIENTES POSTERIORES 

Estos diseil:is bAsicos son similares en principio a 

los tipos ~sicos para anteriores. 



).-

Diseño de subestructura con hombro cervical 

completo, se 11\Jestran 3 diseños bltsicos en 

cervical, para corona. 

---e) ... 

A).- Hombro de metal Lingual. 

B), y e).- Cara Lingual completa de metal. 

O).- Hombro de metal inclu)lendo Labio-Gingival 

para soporte adicional y fuerza. 
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blando está por sobre la cresta gingival. La más estética, para las res­

tauraciones anteriores, estar-1.a a mitad de camino hacia subgingival en~ 

tre la adlerencia epitelial y la cresta de la encia. Una suave presión -

de aire de la jeringa revelará la condición del margen de ésta. Es nota­

ble que el Area inmediatamente por sobre la cresta gingival sea por mu~ 

chá la más susceptible a caries. Deberia estudi~se seriamente y con an­

telaci6n el al:oroaje supragingival en un paciente joven propenso a las -

caries o en un paciente con descalcificaci6n del tercio gingival en u~ -

pilar potencial. 

Son objetables las restauraciones abultadas en el. tercio gingi­

val cualquiera que sea el tipo de termir..;ici6n gingi val. Suelen aconSe
0

ja,t 

se los m4rgenes supragingivales para las restauracione~ colccadas des­

pués de la cirug!a periodontal y en personas ma~res con recesión nonnal 

sin pArdida 6sea. La e)<C~ci6n a ~stos últimos lineanientos reside, de -

ordinario, en las exigencias est6ticas de los pacientes. 

a PILAR IDEAL.-

En primer t~miro, el pilar ideal posee una pulpa viva. La cons,! 

deraci6n mds inportante-cuancb se preparan dientes vivos para prostodon­

cia fija es la conservaci6n del diente. Esto se logra por reducci6n den­

taria unifonne. Todos los procedimientos que, en 6ltirno tnino resulta­

r!n en una degeneraci6n pulpar deben reducirse al m1nimo. No debe infe­

rirse que ro es aconsejable como pilar un diente trataá:>. Durante años, 

los dientes tratados por endodoncia han CUllfllicb un servicio invalora­

ble. De ordinario, requieren cierta fonna de estabil1zaci6n coronorradi­

cular adicional que es dificil, pero existen lineamientos generales. Una 

segunde cualidad del pilar ideal seria un soporte 6seo al\l90lar sustan-- ·• 
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cial con un perfil de tejidos blandos sanos. La cantidad de hueso alveo­

lar está determinada clínicamente por el examen de la udherencia epite-­

lial. Los exámenes radiogrAficos sirven por supuesto como último método 

de apreciación del hueso alveolar. El tipo de hueso presente refleja por 

lo común el grado de función del pilar. Los dientes pilares soportan 

fuerza de un tipo y magnitud que de modo corriente, no se exige a ese -

hueso aislacti que la soporte. El tipo y el perfil de los tejidps de sos­

tén tiene suma importancia. Lo ideal seria que un diente pilar tuviera -

hueso suficiente para soportar las fuerzas a las que será same~ido des-­

pu~s de la colocación de una prótesis fija. Si un diente perdi6 más de -

un tercia de sus estructuras de sost~n, es dudoso que deba conservarse -

como pilar. La ferulizaci6n de los dientes con soporte periodontal po­

bre, a menos que sea el enfoque clinico tenninal para una pr6tesis fija, 

suele constituir un medio ter~~utico her6ica. 

La tercera cualidad de un pilar ideal es una posici6n óptima en 

la arcada para resistir a las fuerzas oclusales. La posición ideal. en la 

an:ada penni tiria paredes casi paralelas para retenci6n y para n!ducir -

al minirno el tallado dentario que permita el asentMiiento de la próte­

sis. La posición óptima en la arcada refuerza tanbién un resultado esté• 

tico conveniente. Una morfología axial compatible con los tejidos y·una 

topograf1a oclusal arm6nica alentarAn el mantenim:isnto de un nivel acea 
table de salud de los tejictis de so_stén. Debe comprenderse que la pre­

sencia de una restauraci6n en contacto con los teji<X>s blandos despier­

ta una respuesta histol6gicE1T1ente desfavorable, pero le permite un per­

fil cUnicamente tolerable de los tejidos. La terminacic5n marginal gin­

gival pc-r sabre los tejidos es la rnAs aceptable blol6gicEW11ente pero no 

siempre es posible ni est4 indicada, La morfolog!a gingival deflectante 
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es, por supuesto 1 desfavorable para tma b.Jena salud gingival. En resu­

men, la posición del dienta en la arcada y la innata adaptaci6n del tej1 

do del paciente pueden hacer menos efectivas todos los diseños de conto~ 

nos prostodóncicos. 

La cuarta cualidad de un pilar ideal reside en la existencia de 

una relación proporcional entre las longitudes de la corona y de la - -

raiz. Si la raiz es demasiado corta no puede suministrar la resistencia 

necesaria contra las fuerzas masticatorias generales en los diversos n¡o­

vimientos funcionales del maxilar inferior. Las fuerzas bio16gicas y me­

cénicas adicionales dirigidas a una pr6tesis fija determirarán el fraca- · 

so como pilares de los dientes de raices cortas o hueso insuficiente. 

Los exanenes radiagrAficos y los instrumentales del liganento parodontal 

son los mé.todos mtis objetiws de detenninaci6n de las proporciones acep­

tables entre coronas y ra!ces. 

CUALIOJIDES M:>ICIONAL.ES DE LOS DIENTES PILARES. -

Además de las cuatro cualidades de un pilar ideal, el pilar - -

aceptable clinicél!lente debe ser preparado cl1nicéS!lente por el odont61ogo 

para que: 

I,- Sea capaz de soportar las fuerzas adicionales a las que seré someti-

do. 

2.- Posea caracter!sticas retentivas congnientes con el tramo de la prc5-

tesis. 

3, - Mantenga y salvaguarde la nonnalidad de la pulpa. 

4,- Provea integridad continuada de la estructura dentaria contra fract~ 

ras y caries. 



Deben COl!lJrenderse los principios básicos de cualquier técnica -

para que sea predecible una espectativa razonable da actuuci6n, A menudo 

el odontologo se ve abrimado por orientacion8s terupéu ticas variadas ni 

no diametralmente opuestas. Asimismo hay que compenetrarse bien de los -

principios básicos de-los diseños de actividades tradicionales antes de 

que pueda instituirse alguna roodificaci6n válida.· 

EFRORES C014.JNES EN LA PAEPAAACION DENTARIA. -

1.- Reducci6n oclusal o incisal insuficiente. 

2.- Aeducci6n diSjJareja de la superficie vestibular, lo que impide un m~ 

jor !ogro est~tico. 

3.- Aeducci6n axial m1niJna en vestibular y lingual de los dientes poste­

riores; ésto aumenta la frecuencia de contactos prematuros de las c2 

ranas. 

4.- Aeducci6n proximal escasa para asegurar un espacio limpiable para e~ 

tes áreas. 

5.- Aeducci6n excesiva del cliente en las áreas más accesibles de la boca. 

6.- Reducci6n gingival deficiente para ubicar una linea de tenninaci6n -

definida. 

7.- Presencia de.zonas de retenci6n en la po~i6n distolingual de la pr2 

paraci6n. 

8. - Paralelismo innadecuado de las paredes proximales que asegure la re­

tenci6n. 

SEl.ECCION DE LOS TIPOS DE RETENEOOAES. ~ 

Los retenedores que se elijan s6lo serAn la prolorgaci6n corona­

ria de la preparaci6n en los dientes pilares para una pr6tesis fija. La 

flata de habilidad durante la prepareci6n se agrava durante la conztruc-
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ción del retenedor. 

Todos los factores relativos a un caso determinado se deben eva­

luar en un diagnóstico diferencial reglamentado, Los hAbi. tos de higiene 

bucal o el indice CAD o amtns pueden excluir el hueso de los tipos íntr~ 

cor.onarios de retenedores. En dichas condiciones quizA sean preferibles 

las coronas enteras que no son tan vulnerables en su mArgenes. La ampli­

tud en la selección de retenedores resulta considerable cuando el paciell 

te es casi inmune a las caries o posee un indice CPO retardado al agre-­

garse la edad como factor. Esta l'.iltima observaci6n se hace sobre la base 

de un periodoncio saro, 

El contacto con numerosos pacientes y el conocimiento de las li­

mitaciones del trataniento clínico lleva a lograr una selección práctica 

de los pilares, 

Si bien el ligamento periodontal de los pilares detennina el li­

mite de la fuerza soportable para un puente, la longitud del tramo y el 

tipo de puenta utilizado ternbi~n influ}13n sobre el tipo de retenedor se­

leccionaoo. Su elecci6n para los pilares tenninales siempre constitu}13 -

una detenninaci6n crucial. 

La alecci6n de un reteneoor suele estar dictada por: 

1.- Edad,· 

2.- Indice CAO, 

3 .- Tramo ed~ntulo 6 6rea desdentada, 

4,- Soporte periodontal. 

5,- Posición de los dientes en la acada. 

6.- Relaciones esquelstales. 
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7.- Condiciones interoclusales e intraoclusales, como el largo de la ca-

rana. 

B.- La higiene tucal existente y la proyectada del paciente. 

9,-. Vitalidad del pilar potencial. 

RETENEDORES IDEALES.-

La función mecAnica primordial de un retenedor es soportar y co­

nectar el cuerpo del puente con el pilar. El retenedor debe también pre­

venir contra cualquier daño futuro al di.ente y a los tejidos circundan­

tes. 

El primer atributo de un retenedor ideal es que pueda construir­

se sin lesión la pulpa.y las estructuras de soporte. En segundo lugar, -

el retenedor debe proteger y conservar la pulpa frente al choque térmico 

y galv!nico. 

Un tercer atributo serA la capacidad del retenedor para brindar 

seguridad al diente durante la vida de la restauración. La cuarta p?Upi~ 

dad ideal es lograr la autoclisis; o por lo mentes, que sea f~cil de lim 

piar lo que implica resistencia a la corrosión y a la pérdida del lus--­

tre. La Oltima condición, e imprescindible, es que ese retenedor ideal -

estA al alcance de todos los odontólogos. 

En resumen, el retenedor que alcance menor cantidad de reducción 

dentaria y alteración de la fonna del diente es mAs conveniente Que el -

.que imponga una p~rdida dentaria excesiva. La conservación y la unifonn! 

.dad que dan la reducci6n son requisitos previos para los retenedores --­

ideales. El esfuerzo funcional debe dispersarse a las Areas m6s recepti­

vas del pilar. Cuanto ma~r el contacto de superficie entre el pil,ar y -
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el retenedor, menor la tensi6n a que estarA sometida cualquier punta del 

pilar. La selección del agent~ sellador es imperativa. 

CLASIFICAC!ON DE LAS RESTJ\JJAACIDNES Y RETENEOORES PARA LA PAEPARACION -

DENTARIA. 

CLASE I: R~STAUAACIDNES EXTRACORONARIAS.-

La ~reparacion del diente y su retenedor colado san externas al 

cuerpo de la porción coronaria y restaura una forma compatible con los -

tejidos. La retención y la resistencia al desplazamiento, se generan en­

tre paredes internas del colado y paredes externas de la preparaci6n, c2 

mo en las coronas enteras de oro y de porcelana. 

CDAONAS ENTE:"'--AS, -

l.- Corona entera de oro. 

2.- Corona er.tera de porcelana. 

3.- Corona entsra de porcelana fundida sobre metal. 

4.- Corona entsra de oro con carilla de acr!lico, 

CORONAS PARCI..ALES.-

La preparaci6n del diente reside, de modo especial, en su parte 

externa coronatia y COl!lJlementa la morfología de la porci6n axial del -

diente, como en las coronas 'J/4 o ?/a. La retenci6n y resistencia al de~ 

plazami.ento deoende de las superficies internas y de los medios retenti­

ws auxiliares como surcos, cajas, y pemitos. 

Oivisi6n I: Antari.or. 

l.- Corona 3/4. 

2.- Variantes de la corona 3Í4, como la corona Selberg. 
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10.- La superficies de metal donde se adherir~ la porcelana debe estar 

bi.en redondeada y completC1T1ente deprovistas de filos y Angulas -­

rectos en cavidades y convexidades. 

11.-... Diseñe la restauraciOn de manera que la porcelana no se extienda 

por sobre la subestructura de metal más de 1.5 a 2 mm, especial­

mente cuando estan envueltas fuerzas masticatorias. 



Divisi6n 2: Posterior. 

l.- Media corona mesial. 

2.- Corona 3/4, 

3.- Corona ?/B. 

CLASE II: RESTAURACIONES INTAACORONNUAS. 

La cavidad preparada y el retenedor colado se ubican dentro de 

la porci6n coronaria del diente as:[ como dentro del contorno de la coro­

na, La retenc16n y la resistencia se generan entre el colado y las pare­

des internas de la cavidad preparada, sin embargo, el recubrimiento c~s­

pideo puede prestar una superficie adicional para la retenci6n y. la re­

sistencia a las fuerzas normales. 

l.- Inlay.;¡ (Incrustaciones). 

2.- Onlay.; (Incrustaciones con recubrimiento oclusal). 

3.- Pin-ledge {Pemitos con ·escal6n). 

a.- Sus combinaciones. 

CLASE III: RETENEDORES RAOIOJLARES, -

El tipo de retenc16n con perno estA confinado a la porci6n radi­

cular. La retencic5n y la resist'encia al desplazamiento provienen de la -

e><tens16n de un pemc metálico irca~orado que va dentro del conducto. -

La ma)Or1a de los dientes sin pulpa llevan una corona con un aro cervi­

cal para reducir las probabilidades de fractura. Pueden utilizarse t~crtj. 

cas acticionales combinadas entre si para mejorar la calidad de la estab,! 

ll zec16n coronorredicular. Son riecesarios estudios longitudinales para -

sustanciar la afinnacic5n ~1rica de que los clientes sin pulpa son m6s -

fr4g11es, ¿Se fracturan por su debilitamiento previo de la l'El!loci6n pul-



25 

par o el procedimiento de acceso los torna más susceptibles a la fractu­

ra funcional?, Los incisivos y premolares se fracturan con ma}Clr frecue~ 

cia despu~s del tratamiento. Los. molares son excepciones notables a las 

teorías emp1ricas sobre las fracturas. Por supuesto los dientes reseca­

dos estAn en necesidad extrema de estabilización coronorradicular. La s~ 

lección de la t~cnica depende en particular del porcentaje renuente de -

estructura dentaria sana. 

1.- Núcleo colado. 

2.- Pernos Blu~ Island. 

3.- T~cnica de Parapost. 

4.- T~cnica· de Kürer. 



CJlP ITULO II 

PREPARACIONES DENTARIAS PARA PAOSTODDNCIA FL.IA. 

CORJNA COLADA ENTERA. DEFINICIONES.-

Corona Anat6mica. - Parte del diente r.atural que se extiende del 

limite cemento adamantim a la supe'rficie oclusal o el oorde incisal. 

Corona Clinica.- Parte d~ un diente natural que se extiende des­

de el fondo de la hendidura gingival (acherencia epitelial) hasta la su­

perficie oclusal o el tx:irde incisal. 

Corona Artificial.- Aestaureci6n fija óe la ma)Or parte o el to­

tal de la porci6n coronaria de un diente natural, con restauración de su 

anatom1a, funci6n y est~tica; habitualmente de r:ietal, porcelana o acril,i 

co o de su combi.naci6n. 

Largo tie11po le tom6 a la ooontologia organizada educar al públj. 

co en el sentido de que cuanoo indicadas y adecuadamente preparadas, las 

coronas met4licas constitu).€n un tipo de restaureci6n seguro y útil. 

IM:llCACIDNES.-

La corona met&.lica entera puede eirplearse como restauracic5n ind,1 

vidual o servir come pilai• e nltenedcr de un puente. Se utiliza la coro­

ne de oro sie11pre que el diente no pueda restaurarse en una forma m4s -

conservactpra. Toda corona entera debe ser el único n!curso en la recons­

tituc16n de un di.ente cariado o fracturado. 

Por otra parte hay indic.aciones para una corona entera de oro -

aOn cuando el di.ente pudiera ser reparaoo con otras restauraciones. Por 



ejefllJlo, existen dientes tan debilitados y socabados, por caries, que la 

colocaci6n de una corona les brinda r..ajor protecci6n contra una posible 

fractura de la estructura dentaria remanente. Las coronas enteras de oro 

suelen tener lineas marginales más co!'"tas·:que las restauraciones intrac2 

ronarias. En una boca donde la actividad de caries es mucha o la higiene 

pobre; con frecuencia sirve a un prepósito más préventivo colocar una CE, 

rana entera en lugar de restauraciones in tracoronarias extensas con má!: 

genes cato superficiales múltiples. Los indiLes CAD elevados tambien ~ 

constituyen indicaci6n de recubrimiento completo. 

Donde sea imposible cornigir el alineamiento o la oclusi6n de -

dientes en mala posici6n mediante restauraciones corrientes, se puede e,m 

plear la corona entera de oro. Cuancb sea menester usar un diente no ca­

riado para pilar de puente, casi siempre se preferirá algún tipo de ret~ 

nedor intracoronario o extracoronario parcial. Pero si la altura ocluso­

gingival fuera n:ilativamente baja podr1a ser ma>1=1r la dificultad p~ra -­

conseguir una retenci6n suficiente con el recubrimiento oclusal con ret~ 

nadares p·arciales est~ticos. En este ca.so será conveniente la corona en­

tera. Se pueden hacer coronas de oro en dientes vitales o no, posterio-­

res o anteriores. Cuando se empleen por adelante del segundo premolar, 

los requisitos extéticos ser6n satisfechos con un frente de porcelana o 

acr!lico en la cara vestibular. A menos que sea modificada as1, muy rara 

vez i:;e emplea, si alguna corona entera de metal en los dientes anterio-

res. 

REIJJ ISITOS. -

CanSérvaci6n de la pulpa. -

Se tomar~ todas las precauciones durante la,preparaci6n del -



diente y después de terminada y cementada la corona, como para no poner 

en peligro la vitalidad de l~ pulpa, El corte indiscriminado o profundo 

de un diente, suele originar degeneraci6n o muerte de la pulpa. 

REST Pl.JRACION DE LA ANAT[J;IIA Y LA Fllr-EION, -

La corona entera de metal según lo expresado por Orton debe ser 

tal que reproduzca con exactitud en todos sus detalles escenciales ese -

diente en particular que se procura reemplazar tomada cuenta de la edad 

del paciente y la variante de lo normal que quizé sea necesario reprodu­

cir pera que la corona esM en armenia con el resto del medio". 

No solo la forma axial y oclusal del diente, siro temtn.én aque­

llas relaciones que existen entre los demás dientes restaurados y sus a~ 

yacentes o antagonistas; es decir, contactos correctos áreas proximales, 

desgaste oclusal y coordinaci6n funcional apropiada con los dem!s dien­

tes. 

OJAONA ENTERA OE POACaANA.-

La carona entera de porcelana, dercminada por lo común corona -

funda de porcelana (Jacket), Land y Schneider combinaran sus esfuerzos -

para crear una restauraci6n est~tica que experiment6 pocas modif'icacio­

nes desde su desarrtJllo técnico. Las coronas de porcelana son capaces de 

satisfacer los requisitos est&ticos m4s exigentes y pueden reprcdJcir m~ 

chas de las caracter!sticas y peculiaridades de un diente detenninadc en 

una· dentadura dada. 

La evidencia clinica indica que una corona de porcelana bien co.u 

feccionada y modelada es una de las restauraciones mejor ac:eptad4S por -
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los tejidos blandos de sostén. Una razón posible para una respuesta fa\12 

rable es la forma vestib.Jlar de las fundas, similar a la morfologia ori­

ginal del diente. Cuando el diente se prepara con adecuaci6n y se reali­

za bien la corona, el tejido blando no se distiende en el área cervical 

como en otras coronas enteras anteriores. 

Combinadas con el medio cementante epropiado, las fundas de por­

celana protegen la pulpa dentaria contra el choque térmico. 

If{)ICACIONES, -

La raz6n principal para usar les fUndas de porcelana es lograr -

una est~tica óptima. Sus indicaciones en los dientes anteriores incluyen: 

l) .- Angulas incisales fracturad:Js que sobrepasan lo que¡ podria ser res­

taurado conservadoramente con un buen servicio en t~rminos de fun­

ci6n o est~tica. 

2) .- Caries proximal excesiva o que ha debido repararse antes con mólti­

ples restauraciones. 

3) .- Incisivos de color alterado por perturbaciones de la mineralizaci6n 

o por cantidades excesivas de tetraciclina o flOor. 

4),- Malfonnaciones por deficiencias .nutricias. 

5) .- Dientes anteriores rotad:ls o desplazados en sentido lateral, cuando 

el tratamiento ortod6ncico no sea factible. 

6).- Alter~i~n del color posterior a un tratamiento endod6ncico e impo­

sible de blan:iuear con procedimientos simples. 

?) .- Necesidad estAtica m5xirna por razones profesionales, como por ejem­

plo, """resariales, poUticas, etc. 

La preparaci6n de una corona entera de porcelana es una de las -
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más dificiles de todas las coronas enteras. La unifonnidad de la reduc­

ción dentaria, el ár»Julo del _hombro y el diseño de las caras proximales 

para que brinden sostén a los tejidos blandos de recubrimiento son cru~ 

ciales para la longevidad de ésta restauraci6n. Las preparaciones para -

fundas de porcelana son més dificiles para los laterales superiores, por 

su tamaiío, y la constricci6n a nivel del cuello. Por las mismas razones, 

las fundas de porcelana se sustituyeron por la corona con frente estéti­

co cerámico en los anteriores inferiores. Como la corona de porcelana.e~ 

tá indicada en particular para los incisivos del maxilar superior, la c~ 

rana de porcelana fundida sobre metal con su-resistencia superior ha - -

reemplazado a la fUnda para restauración de caninos y premolares. 

La porcelana aluminica introducida por Mclean, mejoró la resis~ 

tencia de las fundas de porcelana y, en algunos casos reforz6 ~u estéti­

ca. Sin embargo, esta contriwci6n fue disminuida por la i..ersatilidad de · 

las coronas .. de porcelana fundida sobre metal. 

CONTRAil\OICACIONES.-

1.- Pacientes jóvenes con grandes pulpas vivas. 

2.- Personas dedicadas á deportes Violentos o trabajos pesados donde la 

frecuencia de fracturas es elevada. 

3.- Pacientes con relaci6n interoclusal reducida u oclusil5n de borde con 

txirde acc~añada por una lllJSCulatura masticatoria poderosa. 

4,- Pacientes a los que se efectu6 cirug1a periodontal o con erosi6n cei;: 

vical que toman i~osible o poco prllctica la preparaci6n del dien-

te, 

s.- Dientes anteriores con circunsferencia cervical estrecha. 

6, - Pacientes con 1nclice CPO elewdo. 
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?,- Pacientes con corona cl1nica corta, naturalmente o por abrasión o -

atriciOn. 

PAEPARACION TERMINADA.-

Debe ser una reproducción en miniatura de los dientes originales 

con ciertas modificaciones: 

l.- Un plano incisal ubicado con un ángulo de 45 grados para enfrentar -

las fuerzas masticatorias en angulo recto, 

2.- Todas las superficies axiales convergen ligeramente hacia el eje de 

la pr.eparaci6n. 

3.- Una cara labial que es convexa hacia mesiodistal y gingivoincisal. 

4 .- Una cara lingual en los centrales y laterales ligeramente concava h~ 

cía mesiodistal y gingivoincisal y extendida desde el plano incisal 

hasta la cresta del cingulo. 

5.- Un espacio interincisal adecuado para pennitir que ha:,o bastante ca!! 

tidad de porcelana entre la preparaci6n.y el antagonista. 

6.- La regi6n del tercio gingival de la cara lingual se prepara desde -

una convexidad hasta una, pared axial conwrgente hacia incisal. · 

? , - Un hombro gingival ubicaoo en o debajo de la cresta de los tejidos -

de recubrimiento. 



l.- Rangos de Contacto C~ntrico Faciolingualss. 

2.- Rango Facial de Contacto Céntrico Posterior. 

3.- Rango Lingual de Contacto C~ntrica Posterior 

4,- Tener dos zonas contactantes ay..ida a asegurar que las fuerzas 

de cierre en c~ntrica sean dirigidas al eje ma)IOr. 



5.- Para orientar las fuerzas axiales se deja una superficie muy CO,!;! 

vexa contra una superficie plana. 

6.- Las vertientes cusp!deas deben contactar de manera que la distr1 

bJci6n de fuerzas resulten en fuerzas ct!.rigida al eje ma}Cr del 

antagonista. 

?.- La dirección de la fuerza a lo largo de su eje ma)Or es la razón 

primada para mantenimiento de bJen cierre y dimensión vertical. 

B. - El contacto de la cClspide facial mandirular con oos dientes max! 

lares antagonistas. en funci~n provee la relación "diente a dos -

dientes". 
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9.- Los contactos en la foseta central del molar deben de est'ar. -

balanceadas entre inclinaciones opuestas. 

lo.- Cuando dichos contactos ocurren en una fosa debe proveerse 

contacto de tr1pode. 

11-B 

11-A.- Contacto de Trabajo o Funcional. 

11-B.- Contacto Balanceante o no Funcional. 

12.- Contacto Protrusi~. 



MOVIMIENTO FUNCIONAL LATER.AL 

13-B 

13-A.- Impactación del alimento de dientes inferiores contra los sup~ 

rieres. 

13-8.- El canino inferior contacta o se aproxima al canino maxilar en 

· algCin punto lingual a su t:Drde incisal. 

l:rG.- Este contacto se desvia y guia la mand1b.Jla a lo largo de la 

superficie inclinada del canino maxilar hacia posici6n c~n~ 

trica. 

13-8.- El cierre es efectuado por los mCisculos masticatorios hasta 

que el cierre tennina en oclusión c~ntrica. 
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15 

14 .- Orbi.ta que comienza y para .en contacto céntrico llanada 

"Sobre de Funci6n". 

15.-Deslizerniento de la eminencia articular. 

15.- Traslaci6n mandibular co~ separaci6n de los dientes posteriores. 

l?. - En instancia de eminencia articular plana hay traslaci6n plana, 

18.- En movimientos laterales los condilos en el lado de balance se 

trasladan adelante sobre la eminencia mientras e~_ el lado de tr~_ 
bajo pivotea en su fosa. 

l? 



19.- Movimiento ~ateral Combinado .. 

2),- La Protrusi6n MandibJlar. 

21.- Guia Incisal Inclinada en combinaci6n con guia condilar plana. 

Hay poca separaci6n posterior con pronunciada separaci6n ante­

rior. 

22.- Guia Incisal Inclinada con gu1a condilar inclinada. Hay separ~ 

ci6n marcada maxilarmand!bula durante excursiones funcionales. 



23.- Traslape Horizontal. 

24.- Superficie facial prominente del segundo molar maxilar que -

mantiene el carrillo lejos de la superficie 9clusal mientras 

el segundo molar mandi.wlar cierra dentro de su fosa· oclusal 

antagonista durante la 6rbita funcionál. 

25.- Curva de Spee y efecto combinado con la curva de Wilson 

26.- Curva de Wilson. · 



ZJ,- Curva de Wi.lson Definida (Céntrica). 

28.- Contactos no funcionales. 

29.- Plano oclusal del arco relativamente plano. 

30.- Contacto no funcional resultante. 
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33 31.- Contacto funcional. 

32 .. - Superficie de contacto c~ntrico y rango prot:rusi va. 

33.- Contacto oclusal del caniro maxilar. 

34.- Canponentes de la superfice oclusal y su contacto 

potencial de facial a ling.¡al para los dientes -

mandib.llaras posteriores. 

35.- Composicil5n de contactos dentarios. 
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CPPITULO III 

aJNSIOERACIONES OCLUS/li...ES Y MQAFOL.OGICAS EN ODONTOLOOIA RESTAURftDOAA. 

La ciencia de la oclusic5n ha pasaoo por una desordemada prolif~ 

raci6n de informaci6n tec5rica. La t:Usqueda del esquema oclusal "optimo"­

en ,prostodoncia removible o del diseño ideal para restauraciones fijas -

de los dientes naturales alentc5 el inicio de estudios de investigaci6n -

concentrados y de evaluaci6n cl!nica longitidinal. El odont6logo que, 

conscienterrente intenta mantenerse al d!a con esta infonnaci6n, se ve -

abrumado por la multiciplidad de diversos enfoques terap~uticas. Estas -

teor1as en conflicto del tratéllliento oclusal desconcert~n a muchos ~ 

odont6logos. l}'or qu6 la insistencia actual en el tratamiento ter~~uti­

co oclusal?, La instru1TE1ntaci6n de alta velocidad y la mejor exactitud -

de los materiales de impresi6n progresaron sin aco1t1Jañarse de una vine~ 

laci6n te6rica proporcionada a los principios b!sicos de la oclusi6n. 

Tsnb!An cabe recordar la tendencia de los pacientes a desear estos proc~ 

dimientos odontoldgicos refinados en un periodo más corto. En primer t6~ 

. mino, los textos cl4sicos de prostodoncia de coronas y fuentes fueron -

eficaces en parte, a ceusa de las discuciones inespecificas de la anato­

m1a oclusal de las restauraciones coladas y su efecto sobre las estruct,!;! 

tas de sostAn. En segundo lugar esos textos presentaban su infonnacic5n -

sobre detenninantes de la oclusidn, t~cnicas de balanceo y morfo logia -

oclusal como si tocti"s los. pacientes pose>@ran neutrooclusi6n esquel6ti­

ca. Dichos conceptos, asociact:Js con neutrooclusic5n son rreros lineamien­

tos. Cuando hay disparidades e~ una relac16n maxilcmandi.b.llar, mordidas 

cruzadas y denticiones descuidadas con rrultitud de secuelas, es decir -

pn>blemas periodontales, el odont:6logo sigue enfrent4ndose a problemas 

de restauracidn insuperables. No obstante Asto aOn es innegable que la 
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aclusit5n debe ser la piedra fundamental sabre la que se estructure la -

odontolog1a cl1nica. 

TRATAMIENTO VEFUS TEORIA.-

Al odontt5logo general no le i~res.ionaban las declaraciones, por 

ciertas que sean, de que una préctica cl1nica s6lida, esta tasada en un 

corncimiento actiw de fisiolog!a muscular, anatom1a y patolog!a de los 

tejidos de sost~n. El cl!nico considera que estas generalidades no se· -

aplican a su situaci6n particular. Las bases racionales de un tratamien­

to sdlido han de asentarse sobre "dificultad9s identificables", es de­

cir, pilares cuestionables en odontolog!a restauradora. Las limitaciones 

. del tratsniento, pese al potencial de ~titudes del odontt5logo para res­

taurar todos los dientes de ernbas arcadas, deben destacarse antes del -

tratamiento. En segundo lugar, el odont6logo debe proceder a la menor -

cantidad de octontolcg1a requerida para un detenninactJ paciente. El obje­

tiw principal de la odontolog!a restauracilra debe ser prevenir o inter­

ceptar tantos problemas como sea posible. 

No existe un enfoque del tratamiento del tipo panacea, que redu~ 

ca el tiempo del si.Wn y alivie el proceso doloroso a una actividad in­

intelectual profunda. 

La inwstigaci6n·de la literatura m&s seria constitu~ un inper.!! 

tiw para el tratmento adecuack> de ,les nJmercsos pacientes que encon­

trara el odontol6go. 

Las Oltimas ck>s ~cadas prescenciaron muchas modificaciones en -

nuestro enfoque de la odontolog1a restaurack>ra. La octintolog!a destacO,­

. con raz6n, el cuidado integral de la persona, m&s que meros procediml.en-
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tos per:i.6dicos de reparaci6n. A la inversa, la rehabilitaci6n b.Jcal pue­

de constituir la restauraci6n. 1e la forma y fUnci6n del aparato mastica­

torio hasta una situaci6n tal no~al como sea posible sin una odontola~ 

g1a extensa. En muchos casos es posible lograr el cuidado integral del -

paciente con tratamientos conservadores. Por supuesto, el cuidado inte-­

gral del paciente no es sin6nimo del rehabili taci6n b.Jcal total, recubrj. 

miento coronario integro, o siquiera la reposici6n de los 21 dientes. ~ 

Las t~cnicas que insisten en un solo enfoque cl1nico para todos los' pa~ 

cientes atraeren siempre a la profesi6n. Lamentablemente hay institucio­

nes y grupos de estuái.o que er11Jlea.n pr4cticas de bta naturaleza porque 

cl!nicos id6neos pueden realizar hazañas cl1nicas, en ra~n de qu.e se h2 

bi.liclad innata compenza la á1. ficiencia visible de un solo enfoque tera­

pAutico errp1ricamente trazact> para toct>s los pacientes. 

Mn m6s rid1culo es esperar que todos los odonti5logos, con dis­

tintas formaciores y potencias, se destaquen en oct>ntologb restauradora 

extensa con un On~o enfoque clinico. Estas teor!as introspectivas atraen 

a causa de la gran simpli fici;y,:i6n o del enfoque único ante problemas di -

versos. 

E.WLUCION DE LA OENTICIDN.-

La oclus~n dentaria humana es una comb:Lnaci6n de crecimiento -

cranecfacial, desarrollo neurcmuscular, y maciJrac16n de la dentici6n. La 

fun:i6n oclusal de la dentic16n adulta CÓmienza formalmente cuanct> los -

. molares de los 6 años erupcio~an hasta ponerse en contacto e intercuspi­

darse. La relac~n oclusal ele estos rol.ares a)Uda a detenninar la altura 

de la cara. Al erupcionar los dientes anteriores, se generan fuerzas de 

cierre en cAntrica. Al caer los dientes primarios, los pR!mOlares penna­

nantes llegan, por ~ltimo a la oclusidn. 



35 

Al continuar el crecj.miento y desarrollo de los maxilares, los -

molares inferiores se inclinan hacia delante, pero los superiores lo ha­

cen hacia abajo y atrás. 

El resultado es una curva oclüsal en el plano sagital, conocida 

como curva de Spee. Al movsrse el maxilar inferior para la masticaci6n, 

las puntas de las caspides vestibulares mandibulares toman contacto con 

las caspides vestibulares de los dientes superiores, lo que causa un -

cuadrantes superior inclinado hacia vestit:ular. El cuadrante inferior -

adopta una inclinacil5n lingual, con escepci6n. de los primeras prenolares. 

Esta acci6n origina una curva en el plano frontal (perpendicular a la -

curva de Spee) conocida como curva de Wilson. 

La mayor parte del crecimiento y desarrollo ocurre durante el p~ 

r!ódo de la acblescencia. De los diez años a los 16 hay que reconocer -

los problemas oclusales y revisarlos para un posible tratamiento ortod6.Q 

cico y ortopédico. El recorocimiento temprano de una disparidad entre el 

crecimiento maxilomandibular o desviaciOn de la linea media asegurará -­

una medida ma)Or de 6xito del tratamiento ortod6ncico. La oclusi6n se - . 

adapta y modifica durante la vida del paciente. Durante la segunda y te,t 

cera d&:ada de la vida hay una disminuci6n de la relaci6n de sobremordi­

da y resaldo de los dientes anteriores por la ubicaci6n hacia abajo y -

adelante de la mand!bula. ·Con todas las variables en crecimiento por nu­

trici6n, i~acto genético heterogeneo y demAs, un repaso de la poblaci6n 

revela naturalmente que la oclusidn existe en diversas combinaciones y -

que es Onica para cada persona. 

SISTEMA MASTICATORIO.:-

El sistema masticatorio comprende la dent:Lcidn, las estnicturas 
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periodontales, el hueso de sost~n., el sistema neuromuscular, el sistema 

de labio-lengua-mejillas y los sistemas salival y vasculares. 

Las funciones del sistema masticatorio, son: el acto masticato­

rio, la degluci6n y la producci6n de 'soni.oos para el habla. La mastica­

ci6n tiene importancia fundamental y puede dividirse en 3 etapas: Inci­

si6n Masticeci6n y deglucHln . 

.In:::ISION.-

Durante la incisi6n, la mandiwla se·ri..ieve hacia Uf1é! posici6n -

productiva o protrusiva lateral para pef1!1itir que los diehtes anteriores 

s~eriores e inferiores seccionen y atraviesen los alimentos introduci­

dos en la .boca• Al complementarse la mordida in:isiva el alimento se en­

cuentra sobre la lengua, de oonde se dirige hacia los dientes posterio­

res para su ulterior desgarro y rrolienda. 

MASTICH:ION,-

El 11t1vimiento masticatorio es de carl!cter multidi.reccional y c1-

clico. A causa de la naturaleza rot.atoria de los movimientos de cierre -

de la mand1t:ula, la distancia interoclusal es ma)(>r en la parte anterior 

de la l:Xlca que en la posterior en cualquier grad:l de ~ertura. Esta d:if~ 

rancia notable de d1starcia interoclusal concuerda con las exigencias -

funcionales en la masticaci6n incisiva. 

Cuando el volumen de comida fue seccionact> por los incisivos, -

las éreas premolares lo desgarran y aplastan parcialmente dende exlste -

un especie adecuado sin clistenci6n nuscular excesiva para abrir la lxlca •. 

Oespub que los golpes masticatorios incisales reciJjeran el tsnaíio de -
't 
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las particulas del l:Dlo alimenticio 1 se produce la trituraci6n en las -

regiones molares donde la dis~ancia interoclusal permanece m1nima para -

concluir el ciclo masticatorio usual. 

Los esfUerzos repetidos para 'reducir el tamaño del tolo alimentl; 

ci9 se cumple asi dentro del sistema estomatognático. El alimento desme­

nuzado 1 ensalibad:l se ubica sobre las caras oclusales de los dientes po~ 

teriores despu~s de cada golpe. Los contactos dentarios relacionados con 

· una respuesta (es una hip6tesis) mediana para que los músculos apropia­

dos se contraigan por medio de propioceptore~ en el lig~ento periodon­

tal. El ciclo masticatorio cesa cuando el txilo alimenticio llega a una -

consistencia adecuada para la degluci6n. Hay un aumento decidido del co.a 

.tacto oclusal de los dientes durante la masticaci6n intensa. 

Esta constitu)'e una actividad neuromuscular compleja y la inter­

relaci6n entre masticaci6n y oclusiOn es critica. 

OEG..UCION. -

La degluci6n comienza corno un acto muscular voluntario y se com­

pleta involuntariamente. Sen necesarias varias degluciones para vaciar -

la tDca de una detenninada masa de alimento. Al deglutir, solamente se.;_ 

creciones salivales, la mand!bÚa es trabada en la posici6n inten::Ospi­

dea para prt>curar la estabilizac16n adecuada. 

Gr4ficE111Snte, la masticaci6n puede representarse en 3 planos: 

Sagital, Horizont81 y Frontal. 

AEVISION.- WAFOLOGIA DENTARIA EN AB.ACION CON.LA OCLUSION.-

La iq:¡ortancia de~ conocimiento de la fonna anat6mica de cada -
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di.ente a su funciOn dentro de toda la dentici6n permanente es tan funda­

l!Ental como el aprendizaje del alfabeto antes de la comunicaci6n estric­

ta en forma de oraciones. 

El corocimiento de las dimensiones de cada diente y de su ma)<lr 

perlmetro, ro puede o.bviarse o disninuirse. La di¡nensi6n Me-Oi de cada -

diente establece contacto con el diente adyacente y estabiliza la arcada 

dentaria. La forma Ve y Li protege las estructuras de sost~n. Por último 

las caras oclusales funcionales tienen forma especifica necesaria para -

la preparaci6n del tamaño de las part!culas alimenticias para la diges­

ti6n, y las caras linguales de los dientes anteriores superiores son su­

perficies fun::ionantes que tambi~n desempeñan un rol importante en fon~-

tica, 

RJM::ION.-

Las fun:iones variables de los di'stintos di.entes consti tu}13n un 

medio de dividi.r la dentici6n humana en las 4 clases siguientes: Incisi• 

vos: Cortan, Caniros: Desgarran o retienen. Premolares: Reducen el tE111a­

ño de las partículas. Morales: Muelen. 

Cada clase de dientes se co~render& mejor, en lo relativo a su 

funci6n, mediante un estudio previo de sus posici6n en cada arcada; se­

gOn, la din4mica de <Wnbas arcadas en funci6n conjunta debe comorenderse 

sobre la base de su pasici6n e intercligitaci6n de acuerdo con su topo­

grafía oclusal. 

La superficie funcional de la arcada inferior de dientes estA -

trazada segOn una curva anteroposterior conocida por lo comOn como de -

Spee. Las dientes tanbl.~n presentan una curvatura exterointerna {curva-
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de Wilson), la arcada integra se curva de distal de los terceros molares 

derechos a distal de los terc~ros molares izquierdos, vista desde la su­

perficie oclÚsal (fonna de la an::ada). 

La 'arcada mandib.Jlar tiene curvas reciprocas de la arcada supe-­

ri~r y funcionan con eficiencia en forma conjunta. 

Puede señalarse que la s~erficie funcional de los anteriores s~ 

perlares esté dada por las superficies linguales e ircisales, pero los· -

dientes inferiores cortan roovi.enc.t> su superficie incisal contra ellos. 

Es interesante señalar el poder de la fuerza 'para morder puede estar o -

estA al m4ximo al ponerse en contacto los lxlrdes incisales de ambas are~ 

das. Es el punto m4s alejac.t> de la Articulaci6n Temporomaxilar y se lo -

considera el extremo anterior de la arcada. La arcada superior, la fUer­

za de mordida se transfiere del txirde Ve de los anteriores al oorde lin­

gual de la superficie funcional de los posteriores, con la transiciOn en 

el 6rea premolar. En la ~ada inferior, la fuerza de mordida se mantie­

ne en el oorde Ve en toda la arcada. A causa de la posici6n angulada de 

los dientes en un plaro fac:lolin~al, las fuerzas puestas en acci6n so­

bre las respectivas arcadas se. distr:1b!J)en mejor en los ejes longi tudi"! 

les de los dientes y aprowchan al mAximo el ancla radicular éh el hueso •. 

POSIC!DN Q.JEPJDEA.-

En la constn.acci6n o reconstrucci.6n de cualquier superficie oc1l:! 

sal o funcional de uno o m6s dientes, es importante establecer· una rela­

ciOn satisfactoria de las evaluaciones y depresiones de cada diente con 

los otros en funciones. Las elevs:iones (COspides) de la ar,;:ada superior· 

y las cOspides de la inferior que establ.lizsn el poder de la oclus16n se· 
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conoce como cúspides de soporte o estampadoras o troquelantes: Son, como 

ya vimos, las linguales de les dientes superiores y las vestirulares de 

los inferiores. La ubicaci6n apropiada de estas cúspides estanpadoras o 

de soporte aparece ubicada en el tercio lingual de la dimensi6n Ve-Li -

del diente y que la mandib.Jlar estA en el tercio Ve o facial. Cada una -

de éstas elevaciones cuspideas (cúspides de soporte) descansarAn en las 

depresiones de sus antagonistas cuando las arcadas estén en oclusi6n mé­

x:ima. La ubicaci6n de cada una de ~stas cúspides de soporte en relaci6n 

mesio, distal se considera al repasar cada uno de los tipos de diente en 

detalle anat6mico. Las elevaciones restantes denominadas cúspides corta~ 

tes o de !¡JU!a (linguales de los inferiores y Ve de los superiores), tam­

bién serAn ubicadas y su posici6n se considerare con los cambios de la -

arcada inferior en su posici6n respecto de la superior en funci6n. 

Las depreciones en la topografia oclusal de cada diente poste­

rior var!a y dan al diente rasgos identificatorios. 

Las depresiores denominadas fosas, son el punto de uni6n de los 

surcos, con claras propiedades. variables de ancho, pro fundidas y exten­

si6n de la curvatura. Las depresiores més profundas u culminaciones de 

los surcos secundarios constitu~n el surco central. Estas depresiones -

nunca entran en contacto, 

OETEFNINANTES DE LA OCLUSION.-

Para el. otbnt6logo restauractir es escencial comprender como fUn­

ciona el músculo, como actlia en forma rec!proca las caras oclusales y -

cuantb otras estructuras anat&nicas regulan los movimientos'mandib.lla---

res. 

.. 
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Hay 5 determinantes de la oclusi6n clasificados según 4 compone.Q 

;tes: 

Componentes posteriores: 1,- Articulaci6n Temporomandibular Iz--

quierda. 

2.- ArticulaciOn Temporomandibular Derecha. 

Componentes Anteriores: 3.- Oclusi6n dentaria. 

Componente Fisiol6gico: 4;- Respuestas Neuramusculares, que com­

prenden masticaci6n, degluci6n y producci6n de sonidos del habla. 
1 

Componente Psicol6gico: 5.- Respuesta,s Emicionales, con inclu­

si6n de bruxismo y pautas de hébi. tas ex~ntricos. 

Los aspectos fisiol6gicas del sistema estomatognético se eXpusi~ 

ron. Es escencial la comprensi6n de la interrelaci6n de los determinan­

tes de la oclusi6n y el comcimiento del movimiento de la mand!bula es -

capaz de ejecutar pare. que la morfologf.a oclusal sea restaurada con ca~ 

rreccic5n. 

POSICIONES DE LA MAl'lllaJLA .... 

En el plano medio o sagital hay dos posiciones de referencia bA­

sicas: La posici6n de reposo (pc;isici6n asumida por la mand!liula con ma­

}<lr frecuencia en los perlod'.ls mAs prolongados en el curso del dia) y la 

oclusi6n c~ntrica, posici6n de intercuspida.ci6n máxima de los dientes. -

Esta fue denominada tambi~n posici6n intercusp!dea, c~ntrica adquiricla,­

Y c~ntrica habitual. Es la posicidn vertical de la mandibula en que las 

cOspides de los dientes superiores intedigitan con los dientes inferio-­

res. La distancia entre la posici6n de reposo y la posici6n céntx:ica se 

conoce como espacio libre. Una persona con la mandibula en posici6n de -
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reposo, es c~az de separar aCm mtis amlxls maxilares para dar lugar a un 

ailo alimenticio ma)IOr. 

Si se le pide a la persona que cierre de la posici6n de reposo -

a la oclusi6n c~ntrica, los dientes inferiores tocarán cerca de la inte,t 

digitaci6n máxima, pero el contacto inicial depen~erá de la postura o la 

constituci6n esquel~tica del paciente. 

Las restauraciones se ven reguladas, asimismo por la relaci6n -

cpentrica, tE111bi~n llE111ada posici6n de bisagra terminal, oclusi6n de re­

laci6n c~ntrica y posici6n de contacto retruida. Las distancias medias -

entre la aclusi6n c~ntrica y la relaci6n c~ntrica alcanza casi un nm. Si 

se retru}'e .la mand!rula, los incisil.Us inferiores pueden trazar un movi­

miento de bbagra desdela relaci6n c~ntrica a un punto a 15 nm en un ar­

ca consistente. Si se intenta abrir la mand1bJla más ele 16 mm, los c6nd! 

los se trasladan hacia abajo y adelante. Usar el eje de bisagra tenninal 

como premisa se hace entonces cuestionable si se excede de 16 nm, porque 

no siempre es reproducible con uná consideraci6n especial. Los dispositi 

vos o m~todos de registro det:deran estar por lo corriente, dentro del a,t 

ca de cierre pare asegurar la confiabilidad antes de la traslaci6n de. -

los c6ndilos. 

En el plano vertical, el movimiento masticatorio se pro>-ecta en 

fonna de l4grima. Uno de los aspectos mAs importantes de la oclusi6n son 

los movimientos de escursi6n laterales de la mand1bula durante la fun-­

ci6n. La mand1rula aa mueve al lado derecho, de mocti que las cOspides Ve 

inferiores y las superiores se oponen (no necesariamente en contacto pe~ 

• terior); al laoo derecho se lo denomina lado de trabajo o lado fUnciona.o 

te. Del mismo modo, la relaci6n de la cOspide Ve inferior y los planos -
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inclinados con las cúspides linguales superiores y planos inclinados al 

lado izquierdo de la arcada cpnstitu}en el lado del balanceo o no funci~ 

nate {ocioso). La inversa es válida cuando el maxilar se mueve hacia la 

izquierda. 

Por supuesto, las desviaciones de las superficies oclusales nor­

males causan interferencias en la suavidad de las escursiones madibula-­

res. La adaptación de un paciente a un cambio en su esquema oclusal por 

una restauración con ubicación cuspídea incongruente suele acorrpañarse -

de una respuesta deletérea del tejido de sostén. 

RELACION CENTAICA.-

No es canún observar pacientes con relación c~ntrica y oclusión 

cAntrica coincidentes cuando se revisan dentaduras dentro de limites · -

normales. Abundan las manifestaciones de pautas oclusales asintomáticas 

en pacientes en quienes no éoinciden la relación y la oclusión c~ntrica. 

A la inversa, en ortodoncia prostodoncia, cdontolog!a restauradora y pe­

riodoncia no es posible utilizar algún punto arbitrario como premisa pr,! 

maria o punto de referencia. Naturalmente, los odontólogos ~ solo deben 

tener concienci.a de las limitaciones en el registro interoclusal, sino, 

adem6s, trabajar con un m6tcdo.estandarizado que sea reproducible. Si 

los pacientes se tratan con aplicación de bisagra tenninal, es problema 

sujeto a diversos factores clinicos, como por ejemplo, la cony>lejidad -

del trabajo. 

Se utiliza el eje terminal de bisagra u oclusión de relación cAJ2 

trica a causa de qua: 1.- La relación cdntrica as reporó.lcible. Puede -

tratarse de una posici.Sn 111Jscular no forzada o de un tipo de posición l! 
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géVl!Bntosa ligeramente formada. 2.- Los registros de la relación céntrica 

proveerán un "'1gistro que permitirá movimientos retrusivos suaves, apar­

te del deslizamiento anterior. 

El contacto oclusal durante la masticación aparece de modo más -

común en oclusi6n céntrica. Pero un movimiento suave desde la posición -

intercuspidea de trabajo hacia la intercuspidación mAxima en la linea m~ 

di.a será escencial para una ruana, pauta masticatoria. La mayoría de los 

contactos dentarios antagonistas que generan fuerzas horizontales, sue-­

len considerarse destructivos. La eliminación de esos contactos indesea­

bles es dificil, por falta de visibilidad del odontólogo y del control -
. . 

de los movimientos del paciente. CUnicernente el tratamiento debiera co.o 

sistir en modificar el esquema oclusal del paciente para aliviar los te­

jidos formados y as!, seria de espera, coordinar las determinantes de la 

.oclusión para que éste posea por lo mantos un perfil oclusal y innocuo, 

DEFINICIONES DE OQ.USION,• 

Dicho simplemente: 1'0clusi6n es el encuentro annónico de los 

dientes". 

Sin embargo, existen definiciones m&s refinadas, Cualquier cons! 

deracicSn sabre oclusión 6ptima se relaciona con la pauta oclusal de un -

detonninadc paciente, No e>dste una relacidn oclusal exacta para todos -

los pacientes, simplemente una gema para lo n:irmal. Elaborados diseños -

oclusales, por complicado que sea su desarri:illo, pueden no proporcionar . 

la distribución m6s favorable de esfuerzos para cada sistema. La maycria 

·c1a las definiciones sen simples linemniantos. 
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CLASIFIC~ION DE LA OCLUSION RJNCIONAL, -

Existen 3 pautas principales de oclusi6n: Oclusi6n protegida por 

canino, oclusión protegida en grupo (balanceo unilateral), y oclusión b,S: 

lanceada bilateral. 

Esta no es una enumeraci6n inflexible, pues a diario se ve en la 

práctica la combiraci6n de estos grupos. 

PROTECCION CANINA.-

La protección canina se asocia a los pacientes m!s j6\/1i!ne:s (l? a 

26 años) con dentición natural. Es comOn obServar la prctecci6n canina -

bilateral ~n la clase Il de Angla, clasificaci6n esquelética estética. -

Las mand1rulas micrognéticas y lss variaciones en la sobresalencia vert,1 

cal, y horizontal de los dientes anteriores superiores caracterizan las 

relaciones de la clase 11. Estas relacion~s esciuelfticas pueden estar -

cofll)licadas por relaciones de mordida cruzada que desaf!an el logro de -

una pcsici6n 6ptima de la arcada sin ortodoncia previa a les procedimie!l 

tos restauradores. Al mover la mand!bula desde la pcsic16n de cierre en 

c6ntrica con los dientes en contacto hacia las 'escursiones laterales, -

los canil'l)S superiores e inferiores inmediatélllente destraban la denti-:-­

ci6n posterior de estos pacientes. Les caninos e incisivos solo permiten 

que los molares superiores e inferiores tomen contacte con la posici6n -

de cierre en céntrica. 

FUN::ION DE GflJPO. • 

La funci6n e protecci6n en grupo es pcr le co~n concomitante a 

pacientes de m&s de 30 años. El· de balancee unilateral es un nombre sin~ 
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nimo para la función de grupo. Esta se refiere a la posición e i ntercus­

pidaci6n de las cúspides vestibulares de la arcada inferior al encontra,r 

se con las cúspides vestitulares de la arcada superior durante las escu! 

sienes laterales de la mandibula. Las crestas cusp1deas en contacto del 

lado de trabajo comprenden el canino, los premolares, y en ocasiones la 

cúspide mesiovestibular del primer molar superior las interferencias del 

lado de. balanceo se observan con más frecuencia en la protección en gru­

pa, que en el esquema oclusal del tipa de elevación por el canina. Este, 

empero, otorga un predominio del desenganche de la dentición durante la 

función. La necesidad de terapéutica periodontal surgiría que este tipa 

de esquem~ aclusal sea programado para pacientes cuya dentición est6 so­

metida a oclusión traumAtica secundaria. Si el paciente tiene una pauta 

aclusal natural del tipo de función en grupo, sin s1ntomas ni pérdida -

ósea, un trabajo de restauración que modifique esta oclusión par otra 

protegida por canino, puede resultar en hipermovilidad de éstos. Una -

gran parte del trabajo de restauraci6n suele hacerse dentro de un esque­

ma oclusal de funci6n en grupo y estA basado en la articulación dinámica 

de un paciente en posici6n de la arcada CC1:3i neutrooclusal, 

OCLUSIO.N BPLANCEAOA BILATERPl. -

La oclusión balanceada en la dentición natural suele asociarse a 

, pacientes de m6s de 50 años con rusculatura mandibJlar bien desarrolla­

da. El balanceo bilateral es el objetivo en el servicio de dentaduras -

·con-Pletas y en las sillas antagonistas de extremo libre bilateral, Cier­

to sector de nuestra poblaci6n con dentici6n natural tiene tambUn oclu­

si6n balanceada bilateral. Si los pacientes mueven la mandibula a la de­

recha para e><hibir una interdigitec16n cuspidea vestibular superior e iJ:! 

ferio:r plana, el lado izquierda mostraré a ls cOspides wstib.llares inf!!, 
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riores tocando los plan:is inclinados linguales de los dientes superiores, 

Es de observación más com~n en los molares. Si estos pacientes -

no presentan s!ntomas y poseen un soporte 6seo bien definido, el esquema 

oclusal de ·1a restauraci6n debe copiar su oclusi6n preexistente. El ba~ 

la~eo o tratamiento oclusal de este grupo, sea en una fase previa, coiil 

cidente o posterior a la restauraci6n, ofrece tropiezos sin paralelos. -

Esto es atrituible a años de atricci6n y posiblemente abrasi6n, que a}tl­

daron a generar esa contacto singular de los dientes durante la función, 

En resumen, el trabajo de restauración odontológica que mantenga un gra­

ctl aceptable de tolerancia bl.ol6gica imitará la pauta oclusal ya existeil 

te en lugar de adecuarse a un esquema universal de ter~~utica oclusal,­

é:omo por ejanplo, cclusi6n balanceada en todos los pacientes. 

BPLANCED.-

En general, se define al balance oclusal como una reducci6n se-­

lectiva de los planos inclinatbs de los dientes en un intento por desa­

rn:Jllar un contacto arm6nico de los dientes superiores e inferiores du--· 

rante toctls los movimientos funcionales y no fUncionales. Los lineamien­

tos para el balanceo están basados en los sintomas cl1nicos d_e los pa-:-­

cientes y la evaluaci6n radiogr:6fica del soporte 6seo. 

Es impertativo que el odait6logo est6 fl!llliliarizaci:I con m6tctbs 

aceptables organizados de tratamiento, pese a que. muchos pacientes pue­

dan presentar situaciones cliniceis que trascender6n los métodos tradici2 

nales. Es posible reducir el riesgo de cualquier tretsnientc por la com• 

prensic5n de las limitaciones de cualquier prccedimiento daci:I. No obstan­

te, el recorocimiMto de las limitaciones no debe desalentar al cl1nico 

sino simplemente incrementar el desea de obtener informaci6n para un me-

. ·: 

·':=:.··.::' 

"ti~·.S,:;.~~~ir::~~Kq~~;·~:;;::~ 
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jor servicio de su paciente. Por ejemplo, si existe disparidad notable -

en la relaci6n maxilomandib.llar esquel€itica, el balanceo se convierte en 

un arte elisivo con resultados impredecibles, 

El traumatismo oclusal primario constituye indicación para el b~ 

lanceo oclusal¡ por ejemplo, si un diente se hipennov.i.liza a causa de -

una restauraci6n "alta". Otra incticaci6n son los contactos prematuros -

del lado de balancea donde se observa pérdida 6sea vertical a la radio~ 

grafía. La modificaci6n cuspidea suele lograrse al comienzo en el huso -

de la terapéutica periodontal, y de modo concomitante, con la odontolo­

gia restauradora para el paciente. Es normal un lapso de 6 meses entre -

la terapéutica perioctlntal y el ~nicio de un trabajo de restauraci6n·ex­

tenso • 

. · METCDOS DE Sol.Afl:ED. 

Existen dos rnAtodos generales que un odont6logo puede seguir 

cuanoo est6 indicado el balanceo. Estos métodos, se clasifican segCin la 

secuencia de irnplementaci6n. El primero comienza desde la posici6n de r.2 

laci6n cAntrica y sigue con las excursiones laterales del maxilar infe-­

rior. El segunda· se inicia con las e~cursiones lateral.es de la mandib.lla 

y prosi~e con los refinamientos de la oclusi6n de relaci6n cAntrica. El 

primar mAtodD es mas tradicional y suele asociarse a la prostoooncia re­

movible, perc es aplicable a las denticiones naturales, la secuencia es 

la siguiente: 1.- Oisarmon!a en raleci6n c6ntrica. 2.- Cantac1::CJs premat~ 

ros no funcionales (lada da balancee). 3.- Contactos prematuros funcion,9 

les (lado de trabajo). 4.• Planos inclinados no funcionales (con inclu-:-

s~n de hAb:l.tos exc6ntricos). s.- Correcci6n de contactos prematuros PO! 

· teriores en prostodoncia removibla protNsiva. 
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El segundo métori:J se e.xpone a continuaci6n: 

1.- Correcci6n de las relaciores incisales durante los movimientos pro­

trusil.os. 

2. - Aevisi6n de la relaci6n canina al mowrse a la posición de cierre en 

c~ntrica. El canino inferior se encuentra en relaci6n dé borde inci­

sal con l:Drde incisal con el canino superior. Se observa el lacti o­

cioso ( de balanceo ) en bJsca de interferencias de las cOspides de­

saparte de las arcadas antagonistas. Es más com6n hallar interferen­

cias en las zonas molares. 

3.- Se verifica entonces la exc:usi6n lateral del otro lac*;J. 

4,- Se certifica la posici6n de oclusiA5n en dntrica en la posicidn man­

dibular m6s mediana, superior y distal. 

La base racional del método de ste.art se contempla como un enfa 

qua pragmAtico en el que el odont6logo debe localizar contactos pnimatu­

ros en la dentici6n natural. El pr_ofeaicnsl se encuentra con una clara -

daswntaja si debe determinar un contacto prematuro sutil cuanri:J los -

dientas estAn en, o casi, en m6xima intercuspideci6n. El problema sa mas 
nifica cuando en el pac~~nte hay un~ diferencia sutil entre la intercus­

pideci6n mWma y la posici6n de contacta retN1da mis posterior durante 

el cierre en cAntrica. El m6todo para verificar la posici6n prostrusiva 

lateral primera y para probar gradualmente las contect.os ciclusales hacia 

la oclusi6n de ralac16n ctntrica se considera ""8 integral y mas concl.1-'­

cente el rafirwd.ento progr«l'Mlt*l de los contactos oclusales en la dent1-

ci6n natural. 

EW.AN::EO PREVIO A LA REstPtJMCION.-

Este puade·sar uno de los practldinliantos odonto1'1gicos menos·con 
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"9nientes para el paciente, depende del criterio del odontólogo. Toda r.2 

ducci6n de plarns inclinados selectiva beneficiosa, será precedida por -

una revisión de los modelos de diagnóstico montadas y una evaluaci6n ra-

diogr6fica. 

Toda alteraci6n terap~utica de una pauta Qclusal es atemperada -

por el tiempo, Una rrodi ficaci6n ulterior de la posici6n cusp:!dea o su a,! 

tura debe lograrse implicitamente con la odontolog!a restauradora. La d1 

sarmonia o los contactos prematuros oclusales 1 con el consiguiente per­

juicio periodontal deben ser observados, por el odont6logo restauraci:lr -

y no perturbad:>s. El periodoncista podr4 determinar entonces la relaci6n 

del ccntaétc dentario con la p.Srdida 6sea especifica. El ajuste oclusal 

contin.iado puede lograrse en conjunci6n con los prccedimientos de ·resta!! 

reci6n. Se puede lograr. el balanceo mediante el uso de piedras de diElll&jl 

te pequeñas, como por ejemplo, una piedra en fonna de pelota de Futbol -

Elllericano o una fresa de carb.lro nOmero 6 u e. La elecci6n de les inStfl! 

mentes la establece la preferencia del odont6logo, El papel de articular 

~leadc para marcar los contai:tos dentarios puede variar de color y es­

pesor. La nonnatizac16n del color y el esi:iesor del papel aumentan la efi 

cacia .del odon~lago, ccmo por ejemplo, azul para la posicidn protrusiva 

y rojo para la e>eeursidn lateral de ia mandibula. 

UETOOOS PARA ABOFllAR a. TRATA\!IENTO OCLUSPL .­

GNATCJ.OOIA.-

Se la define W11>lisnente como el estudie da los maxilares le co­

l'J'BIPOnden otras connotacicrBs que evolucionaron a partir de 6ste c:cncee, 

te tiasico. Algums Gna~lagos generaron intancionaltnente la imagen de -

que la instnantecidn campleja y costosa es la carecter1stica m6s. i~o,t 
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tente del enfoque gnatol6gico pero en realidad es secundaria a la evalu~ 

ci6n previa a la restauraci6n.efectuada en el análisis gnatol6gico. Los 

grupos gnatologicos suelen usar como prenisa especial o área de referen­

cia a la articulaci6n temporomandibular. La ciencia de la gnatología, -

comprende el registro de los 3 ejes de rotaci6n del c6ndilo: Horozontal, 

vertical y sagital dentro de sus respectivos planos. Hay una implementa­

ci6n pragm~tica del esquema oclusal bajo el es:;uema de oclusi6n protegi­

da mutucrnente con los anteriores que brindan protecci6n para los post~-

riores y viceversa. Se coordinan los determinantes de la oclusi6n para -

crear un plaro de la oclusi6n adecuado para los pacientes. La Gnatologia 

posee, intr1nsecamente, ma)Or élnplitud que otres técnicas "de rehaJ:tl.lita­

·c16n bJcal .• Las contribJciones de los grupos gnato16gicos fueron consed,2 

rebles pel't_J todos los recursos auxiliares de l.= rehabilitaci6n bJcal son 

s6lo eso si el otiJnt6logo es el único rec~tor de la infonnaci6n. Si los 

instrumentos o articuladores son demasiado costo.so o complejos, nunca a,! 

· canzar6n su pleno impacto potencial sotire la profesi6n ooontol6gica. El · 

t&nico de lal:xlratorio que efectua los casos por indicaci6n directa del 

odont6logo debe estar faniliarizatiJ a foncb con los conceptos si han de 

ser aprovechactcs para beneficio de la poblaci6n. La óoontologia restaur,a 

dora extensa requiere muchas horas de intensa labor interrumplidas por -

momentos de absoluta fnistraci6n. 

Una falta de dedicaci6n o de corocimien~s por parte del ~nico· 

para el manejo de los casos di t1ciles puede aumentar en gracb sumo el m,!! 

lastar del paciente y la frustraci6n del profesional. 

PANKEY-MANN-9Jll 'll.EA. -

El enfoque P.M.S. de la rehabilitaci6n tu:al est4 basatiJ en los 
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conceptos intelectuales de Monson y Bonwill con una confianza pragmática 

de la influencia de la guia incisal. Los articuladores asociados a esta 

técnica fueron antes del tipo no árc6n, es decir, Hanau y Dentatus. Las 

ventajas de la técnica P.M.S. son: 

1.- La guia ircisal es mAs confiable porque anatomicernente está m~s cer­

ca del llrea tratada que el c6ndilo. 

2.- Los caninos sc:in de un tejido que no cede y que por tanto procura un 

registro interoclusal mas fiable. 

3.- Hay una modificaci6n m1nima de la dimensi6n vertical con la técnica 

P ,M.S. porque los registros se toman casi en el mismo plaro oclusal 
. . 

de oc.lusi6n que en la pretendida terapéutica oclusal. 

4.- Tambl.én es posible una técnica de tra>9ctoria generada funcionalmen­

te para los casos menos complicados. La técnica P .M.S. y la de Me}1:!r 

''masticadas" son las precursoras de esta técnica pul.par de restaura­

ci6n. Las tAcnicas de tra>1'!Ctoria generadas de modo fUncional pueden 

tener mi.lcho,6xit.o en la ofontolog1a por cuadrante o aún en la recen~ 

truccil5n total cbnde se ha)tl establecido previanente una guia ante­

rior aprtipiada. La educaci6n del estudiante de otlontologia en lo re­

feritb a estos prin:ipios es una mera introducci6n. La necesidad de 

adiestramiento avanzackl y educac~6n ulterior es responsabilidad del 

odont6logc que desea ~liar sus col'klcimientos con la baSe de su co.ti 

tacto inicial con estas técnicas. 

METOOOS DE ENCEM>O. -

Se realizaren muchos cursos .y se crearon rumerosos m4todos para 

que el odont6logo comprendiera mejor las relaciones oclusales. Uno de -

los métodos de enseñanza m'9 eficaces fUe el agregado sistemtltico de ce- , 

ras coloreadas introdueickl por Pa~e mejorado y sistematizada por Thocnas 
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y refinada por Lundeen para la educaci6n estudiantil. En primer ténnino 

hay que dominar el enfoque de. Pa~e porque está basado en la interdigit.s 

ci6n cuspidea señalada en la clasificaci6n de Angle como neutrooclusi6n. 

El encerado de Thornas es un método similar, pero con una relación de cú~ 

pide y fosa modificada para poner los esfuerzos articulares según el eje 

longitudinal de los dientes. Estas innovaciones resultaron utilísimas en 

los encerados de diagnóstico de casos ccrnplejos de restauración. La con-
\ 

fecci6n de restauraciones de tratamiento y la terminaci6n de preparacio-

nes difíciles tamb:i.~n fueron más fáciles con estas técrti.cas perceptivas. 

CllNSIOERACIONES OCLLJS,c.j_ES Y 8/ll.AN::ES PREVIOS Y POSTERIORES A LA COLOCA­

CION,-

La ciencia de la oclusión abarca bastante más que las meras in-­

terrelaciones dentarias, comprende todo el sistema estomatagnático en s~ 

lud y enfennedad. La oclusi6n es un fenomeno fisico, neuromuscular, y -

psico~gico • .,Se requiere comprensiOn de la independencia de los dientes, 

el periodoncio, la musculatura de cabeza y cuello y la articulaci6n tem­

poromanct:l. bular. Es escancia! saber de que manera se ve afectado cada uno 

en las funciones nonnales y anonnales. 

Existe una relaci6n mutua entre el contacto de los dientes, J.!1-
posic16n de los cOndilos y la actividad muscular asociada a la mand1b.lla. 

Los dientes controlan actividades reflejas cond:l.cionadaS, más que refle­

jos innatos. Por tanto es probable que las interferencias sean menos da­

ñinas en laS ac.tividades fun::ionales aprendidas. Ei contacto dentario se 

produce como resultada de cierta acci6n de cierre de los masculcs mandi­

bulares. El contacto oclusal ofrece una retroalimentaciOn sensitiva al -

sistema nervisoso central. La infonnaciOn refuerza o modifica la info~ 
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maci6n neural (engraina), que será responsable de la actividad análoga s_i 

guiente, Cada contacto oclusal es el resultado de actividad neuromuscu~ 

lar y cada contacto genera actividad neuromuscular. De tal modo, los ~ 

odont6logos pueden rrodi ficar la actividad neuromuscular con cualquier -

procedimiento que altere la superficie oclusal de un diente. 

COl'CEPTOS DE OCLUSION. -

Toros los conceptos de oclusi6n pueden analizarse de la siguien-

te manera~ 

Aelaci6n entre arcadas.- l.- Posici6n intercuspidea en la posici6n de -

· contacto tetruidJ. 

2.- Pcsici6n intercuspidea fuera'de la posici6n de contacto retn.iido. 

Guia dentaria excursiva.- I.- Guia m!xima.- (balanceo bilateral). 

2.- Guia por segmento (balanceo del lado de trabajo o funci6n de grupo), 

3.- Guia m1n:lma. {desoclusi6n posterior o guia canina). 

Morfologia-Oclusal. 

1.- Anatomia Natural. 

2.- Anatom1a Modificada. 

3.- Anatom!a Plana. 

Relaci~n Interdentaria.-

1. - COspide con cresta. 

2.- Cúspide con fosa. 

3.- COspide con tronera. 

4.- Cúspide con plano. 

5.- Plano con plano. 

Este esquema pennite 3Cl combinaciones posibles. ¿Es algún plan -

significativfJ118nte mejor que otro y, si as as!, en que circunstancias?. 
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En el momento actual es ducbso que pueda demostrarse científicamente que 

un plan sea mejor que otro. M~chos conceptos de oclusión están basados -

en interrelaciones estáticas de los dientes y en las relaciones posicio­

nales de las arcadas. Estos conceptos deben ser correlacionados con el -

estado funcional de la A.T.M. Las articulaciones como la temporomadi.bu~ 

lar permiten el movimiento y proporcionan el mecanismo para lograr una -

ventaja mecAnica merced del principio de palancas. Un sistema de palan­

. cas deoo contar con un fulcro eficiente. La estabilizaci6n de la artic.u-

lación es tambl~n necesaria para asegurar la actividad muscular rec!pro­

ca cuando se hace el trabajo. Durante la masticaci6n, el fulcro puede ~ 

desplazarse al b:llo alimenticio. De hecho, es posible asociar est~ al ~ 

inicio de un ruew ciclo masticatorio. Sin embargo, los dientes nunca d!l 

bieran ser.el fulcro prin:ipal durante los cierres con b:Jca cerrada o ~ 

los movimientos que establecen contacto. Los vectores de fuerzas en las 

A. T .M. tienden a hacer girar los c6ndilos hacia arriba y adelante durfl!l 

te el acortamiento de los mOsculos de cierre y despu~s llevan los c6ndi­

los de. welta sobre las eminencias articulares, La posici6n mejor calza­

da de la mand!bJla se da cuando el conjunto menisco-c6ndilo est& bien -

arriba contra las eminencias articulares. La posici6n mejor calzada de -

la mandtt:ula se da cuando el conjunto menisco-c6ndilo esta bien arriba -

centra las eminencias articulares. A la radiograf!a, esta posici6n queda 

determinada cuancb los espacios de las articulaciones te1Tporomandi rula­

res son simétricos e iguales en ambos latt:is. Cuando esos espacios son -

asimétricos, un di.seo estl desacomodado o alguno de los músculos mandi~ 
' . 

lares est4 en espasrro o la o.clusi6n de los dientes desvi6 la posici6n -

cond!laa. Los dientes deben pennitir que les c6ndilos viajen a los limi­

tes ·superiores de los co~artirnientos articulares y que les mOsculos de­

cierre se acorten por una contracci6n poderosa. Esto significa que la p_a 

,, 



sici6n intercuspidea de los dientes debe relacionarse con los factores -

verticales de las articulaciones y los musculas. Los dientes y articula­

ciones temporomandibulares. Deben considerarse como unidad funcional, d~ 

nominada en ocasiones triada articular. Cuando la posici6n intercuspidea 

de los dientes no esté integrada con la ubicaci6n de las articulaciones 

que es fa1.1Jrable para la musculatura, la oclusi6n'est6 predispuesta a -

causar microtrauma del sistema articular-muscular o del aparato de inse¡ 

si6n dentario periodontal o del diente mismo, 

Se define a la relaci6n cAntrica como la posici6n mas retruida -

de la mand!bula. Esto suele detenninarse intrabucalrnente como algún tipo 

de procedimiento cl1nico. 

Si la posici6n 11111ndibular no est4 en relaci6n con la posici6n -

condilo-fosa, a veces los c6ndilos pueden estar ubicados demasiado hacia 

posterior e inferior cuando la mand!b.Jla esta retndda. Otro concepto -

erroneo sobre la relaci6n cAntrica es que se trata de una posici6n fun­

cional, Los movimientos bordeantes nonnalmente no son funcionales, sino 

puntos extremos de los movimientos intralx>rdeantes. Cualquiera de ~stos 

Oltimos deber6 contar con el privilegio de alcanzar cualquier posici6n -

lxlrdeante. Al parecer se debe añadir ·otra dimensi6n a la relaci6n cl§ntrj, 

ca: la de posici6n más superior y m&s media da los condilos en las fosas 

glenuic:ieas. Cuando esto ocurre, la posicic5n intercusp:[dea {PI) y la pos1 

ci6n da contectx> ratnJ!da (PCA) dalx!n coincidir en el nivel vertical en 
. . . 

el 6pica focal de todos los movimientos c1clicos mandibulares con un -

componente craneal. En realidad, la posici6n de contacto ratnJida y la -

posic16n intercusp!daa est6n mas cerca entre si, en ma}<lr namero de per­

sonas qua lo reconocido habitualmente. Durante cualquier cierre de bisa-

. gra un punto determinado da un dlante inferior har6 un arco hacia arriba 
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1 mm de movimiento anterior c9rresponderé a cada 1 mm cJe cierre vertical 

sin alteraci6n notable del c6ndilo respecto de la emi.rencia articular. -

En una situaci6n como ésta, el deslizEITliento lineal alcanzará a casi - -

1.4 mm sin movimiento hacia adelante de los c6ndilos. Cuando se observa 

un· deslizemiento de la posici6n de contacto retru!da a la po.sici6n inte!: 

cusp!dea, debe estimarse el componente vertical junto con el componente 

anterior. Cuando cada componente es más o menos igual, los c6ndilos ro­

tan fundamentalmente durante el deslizEITliento. Cualquier desplazamiento 

masivo de los c6ndilos no ser! de más de 0.1.a 0.2 rrrn. Cuando predomina 

el canponente anterior de un deslizaniento, los c6ndilos son tracciona­

oos hacia adelante, Si predomina el componente vertical, es probable -

que el cierre esté pi1AJteanct> en torno de un diente posterior que inte,t 

fiera y los candiles serian desviados hacia abajo y atr4s. Un desliza­

miento de la posici6n de contacto retni!da a la posici6n intercusp!dea, 

debe correlacionarse con e factores: su magnitud, los conpoentes verti­

cal y anterior y la posici6n de los c6ndilos cuancb los dientes estén en 

posici6n intercusp!dea. La guia dentaria excursiva con l:x:Jca vac!a es ~ 

otra considera.ci6n oclusal. Cuantos dientes se necesitan en la gu1a y -

ct>nde deben estar ubicados?, ¿Tiene detenrd.nada fonna de guia de grupo,­

desventajas sobre la gu!a mini"!a?. Es dificil mantener relaciones oclus,g 

. les y cond:Ueas constantes, En las superficies oclusales de los dientes 

hay csnbios sutiles por la atricidn_, leves alteraciones en las posicio­

nes dentarias cuando célllbian las fuerzas interdentarias, diferencias en 

el espesor del menisco y reci.lccidn gradual de la distancia interarticu­

lar mediante procesos de remodelado asociact>s el envejecimiento nonnal. 

El tipo y la wlocidad de canbio difieren en cada persona. 
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Cuandl las superficies oclusales de los dientes se frotan entre 

s.!, ocurre el desgaste. Este último es causado por la naturaleza del ma­

terial, el arna en contacto y la frecuencia del contacto. La funci6n de 

grupo y el balanceo bilateral no solo aunenta el número de dientes en -

contacto, sin:J a la amplitud del movimiento en la que ~ste es posible. -

Cual.Quiera de las situaciones aumentar6 la cantidád de desgaste denta~ 

rio. Otro factor P.or considerar cuandl existe guia multidentarla es que 

el desgaste puede ser disparejo en los dientes. Los dientes posteriores 

se 111.1ewn distancias més cortas que los diente.s anteriores para cada gr~ 

d:J de rotaci6n lateral. Puede haber distintos materiales involucrados. -

El di.ente. de desgaste lento t~rminara en un contacto interceptivo o des­

viante. Cuanrm m4s de un par de dientes del segmento posterior proveen -

la guia, habr4 un contacto interceptiw o con una p€irdida real de altura 

vertical por las articulaciones. Cuanto más distal el contacto, m4s per­

judicial puede resultar. La altura de las articulaciones se reduce a me­

dida que por la edad se asocian progresos degenerati1.t1s. La relacii5n de 

la triada articular pennanecer! estable durante un largo periodo si el -

desgaste puede reducirse al m1nimo. Para esto deb3 alcanzarse la posi­

ci6n intercusp1dea como parada muerta sin deslizamiento. &5lo un par 'de 

dientes deber!a prower la gU!a para .cualquier movimiento excursiw. La 

guia debe producirse en el segmento caniro o en el in::isiw, y tod:J jus­

to por fuera de las movimientos c1clicos normales utilizadls al hablar, 

masticsr o e>cpresarse. 

Mientras la miind1bula cuenta con el tipo de (Ef!lbas articulacio­

. nes t&lllJ)orcmandl.t:ulares y un par de dientes en oclusi6n), runca podre§ -

perderse la estabilizacic5n dentoarticular. Cuantos m!s dientes partici­

·. pen en la guia, m4s patas ser4n añadidas al sistema, y por t'.iltimo, se 
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perderé la triada articular. También se perderá la 11:llaci6n dentoarticu­

lar estable. El resultado ser~ la creaci6n de un fulcro en un diente y -

la consecuencia una estabilización dentomuscular que causará un desequi­

librio de la actividad muscular y conducir[! a un mioespas1TO. Al generar 

los dientes superficies oclusales planas, el desgaste se acelera y la e~ 

tabilidad oclusal se reduce. Es posible reducir el desgaste y llevar al 

m1nimo las fuerzas horizontales cuando el área disponible para el canta~ 

to es pequeña y el potencial para el contacto se mantiene en la parte.­

central de los dientes. 

Un estudio secciona! de modelos articulados de ruanas denticio­

nes muestra en particular, espacio entre las superficies dentarias anta­

gonistas en la posici6n intercusp!dea. Los contactos se establecen entra 

superficies esferoides. El !rea combinada de contacto es pequeñísima y -

se ha estimado en un total de s6lo 4 a 5 rmi. Cñda contacto está rodeado 

por el espacio. El espacio creado por surcos de desarrollo y suplementa­

rios bien desarrollacbs puede ser muy importante para una oclusi6n bien 

organizada, estable y libre de cargas. Otro aspecto de las denticiones -

ruanas, sin desgaste, es la disposici6n reciproca de las elevaciones y -

depresiones opuestas. Esa posici6n otorga v!as de escape para las cúspi­

des en movimientos excursivos y el mecanismo para desarrollar una posi­

cic5n intercusp1dea definida. Al parecer existe prueba clinica de que la 

precisi6n de la posici6n intercuspidea puede ser tan iq,ortante como su 

ubicaci6n, dentro de ciertos l!mites. 

Tocb parece indicar que la propia anatom1a de la naturaleza es -

le mejor fonna para las superficies oclusales de los dientes. Debe man~ 

nerse o restablecerse n.itinariesnente en nuestros procedimientos cl1ni­

cos. Si cometeníos un err<>r, Aste debe deberse a la bOsqueda de ma)Or de-
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talle, ~de menos. Por cierto, se evitarán las superficies planas. La -

locación interdentaria de los contactos en posici6n intercuspídea debe -

correlacionarse con un tipo específico de guia excursiva, 

Desde la relaci6n c~ntrica, los dientes inferiores tienen un com 

ponente anterior hacia todas las tra~torias de movimientos excursivos, 

Por tanto las cOspides de soporte inferiores necesitan ocluir más hacia 

mesial por una articulaci6n balanceada que cuando se desea la desoclu­

si6n. La imiersa el · v4lida para las cóspides superiores 1 pues estos die.a 

t!!s poseen un componente posterior ~arante para todas las tra)ectorias 

excursivas desde la posici6n retru!da. Especificamente en una oclusi6n -

balanceada por completo (balanceo bilateral), las cOspides de soporte i,!l 

feriares necesitan ocluir en posici6n intercuspidea en la parte distal -

de los dientes superiores. Las cóspides de soporte posteriores necesitan 

ocluir en la parte mesial de los dientes inferiores. Los molares tendrán 

una segunda cOspide en oclusión con una fosa central antagonista en utxi.­

caci6n relativa con las otras cóspides en esa arcada. Desde estas ubica­

ciones de los contactos de posiciOn intercusp!dea, las partes mesiales -

de las c6spides de soporte inferiores se deslizarán contra las pendien­

tes cuspidea distales de los dientes superiores en tockl movimiento excu¡ 

siw. Lu partes distales de las cuspides de soporte superiores, se des­

lizar6rt contra las pendientes cOspides mesiales de los dientes inferio­

res. Pare una articulaci6n en furci6n de grupo (balanceo unilateral}, -

las cuspides de soporte inferiores se hallan ubicadaS para ocluir en po­

sici.15n inten:1,;sp1dea contra las crestas marginales mesiales. Desde esta 

ubica:Uln,_ las crestas marginales superiores y las pendientes cuspideas 

distales de las cOspides vestibulares, superiores proveer6n superficies 

de guia en todos los movimientos laterotr\Jsivos. Las áreas linguales -



51 

procurarén el espacio para la desoclusi6n durante los movimientos medio­

trusivos de las cúspides de s.;iporte inferiores. En este tipo de gu1a, am 
bas crestas marginales opuestas pueden tener contactos en posici6n inte,r 

cuspidea, pero el contacto sobre la cresta marginal distal aumenta la -

probatri.lidad de contacto en los movimientos mediotrusi1AJs, Las cúspides 

de·soporte superiores irclu_>en en posici6n intercuspidea con las crestas 

marginales distales inferiores cuand:J lo conveniente es una guia latero­

trusi va de diente cruzado¡ de otro modo, las cOspides de soporte superi2 

res oclu,>en en las fosas distales inferiores. De nue"4'.l, los molares ten­

dr4n una cOspide oclusiva en la fosa central.antagonista para que funci2, 

ne en annonia con las otras cOspides. En la gúia anterior y desoclusi6n 

posterior. Debe pnidomi.nar una oclusi6n de cOspide con fosa en la posi-­

ci6n intercuspidea. Esto significa que las cOspides de soporte inferio--­

res ocluir!n con las partes mesiales de los die.ntes superiores. Las tro­

neras Ve y Li brindarán es espacio para la desoclusi6n de las cúspides - · 

posteriores durante los movimientos laterotrusivos. 

Movimientos laterotrusivos y mediotrisivcs. La organizacicSn de -

la ubicaci.Sn de la segunda cOspide en los molares en la fosa central an- .. 

. tagonista y las orientaciones de las crestas y surcos asociados debe ej,!! 

cutarse con mucha presici.Sn para asegurar la desoclusi6n de estas cC.si)i- . 

des en todos los movimientos excursivos. Una oclusi6n puede parecer fina 

· en el examen clinico inicial o con los modelos sin montar. La forma da -

la arcada y las posiciones de los dientes son satisfactoria$ y los dien­

tas parecen.ocluir bien. Sin embargo, a menos que el cierre final de les 

dientes esté integrado con una ubicaci.Sn de las articulaciones fawrable 

para la musculatura, la óclusi6n puede .Predisponer a una disfunci6n. 

La oclusi6n debe pennitir la estat:d.lizm:i6n dentoarticúlar de la 

.. 
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mandibJla sin causar trabaz6n, retorcimiento o hiperactividad de la mus­

culatura. f'«:J debiera haber necesidad de estabilizaci6n muscular de la ~ 

mand1bJla en la posici6n intercusi)!dea o posici6n de contacto retruida -

o en ni.ngura otra posici6n ni tampoco que los dientes tuvieran el potel"l"" 

cial de fUncionar como fulcro en las oclusiones a boca vacia. El conjun­

to c6ndilo""menisco debe poder funcionar en cualquier punto de las ver­

tientes posteriores de las eminencias articulares sin contactos interese, 

tiws o desvientes. 

Plan de oclusi6n 6ptimo ser4 aquel que tenga la posici6n inter-­

cusp!dea en la relaci6n ct!ntrica, pero la relaci6n c~ntrica debe incluir 

la posic~n condllea m4s superior y m4s media. Deben existir una guia e~ 

cursiva m1nima 1 anatom1a natural en los topes de los dientes y contactos 

en posici6n intercusp!dea producidos entre dientes de denominaci6n simi­

l.ár en una relacidn predominante de cúspide con fosa. 
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CllPITU...O IV 

ESTABillZACION CORONOFJIPDiaJLAA PARA OOCJNTCLOOIA RESTllJ..IRAOORA EN DIENTES 

TRATADOS CON Ef\DDOO~IA. 

Lo~ dientes trataoos con end:>.doncia, histaricanente fueron res­

taurados ccn sistemas subjeti \AJS de tratamiento y precbninaron los proce 
. -

dinÍientos de restauraci6n ~!rica en el tratamiento cllnico de los die!! 

tes tratados con endodorcia. La investigaci6n actual y los progresos t~ 

. nicos madi ficaron la forma en que los odont6logos encaran ~stos pro ble-­

mas. El tratoodenta integral de pacientes de moltl multidisciplinario con 

las di versas especialidades i ncreme nt6 el nOn'ero . trataoo de dentaduras y 

dientes con pulpas conservadOs. Los prognrnas de control de pleca.los "'.!! 

· teriales de restauraci6n intennedi.a para los progrsnas de control de ca­

ries y las· tl!cnicas restauradoras awnzadas aumentaron la longeVidad de 

dientes que se extra1an. El nivel me.)<lr de educaci6n para la salud b.acal 

de la poblaci6n y los exnnes escolares en los niños acercaron al pa­

ciente a la capacidad de la tereptlutica ooontoldgica actual •. 

Una raiz, para ser aceptable para este tipo de corona, debe es­

tar biologic~ente sana y poseer resistencia suficiente para SQPortar -

las fuerzas de la masticacil5n ~ ·Las estructur~s periodontales debe contar 

con una cantidad y distritucil5n tales que respalden los prccedind.entas -

de restauraci15n previstas. 

COFllNAS CON PEAtl). -

En un pri reipio, las coronas con perno tueron diseñadas solo pa­

ra los dientes anteriores, pero. en la actualidad se ha logracb el miSllD 

~xi to en les dientes posteriores. Las .coronas con pemo dEpendan en par­

ticular de su retenci6n y nisistencia al desplazamiento dentn> del con-
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dueto radicular. Además, las preparaciores modificadas para permitir que 

les coronas finales abracen por completo la periferia del diente tallado 

aumentarán tanbi~n la resistencia al desplazamiento y reducirán las fraa 

turas durante la funci6n. Pueden utilizarse pernos de fAbrica. Tambien -

pueden hacerse la medida para que correspondan al caso individual. Los -

de fabricaci6n suelen constar de un perno con hombro cerca del extremo -

cervical; desde ese punto, el perno se estrecha hacia apical. El perno -

se extiende varios mil1metros hacia ircisal desde el hombro, Para una ~ 

sistencia adecuada, se enplea por lo corriente, una aleaci6n de oro y -

platiro. 

LINEAMIENTOS PAPA LA ESTABILIZACION COr-DNJffW)lCULAR.-.-

· Tanto los dientes anteriores como los posteriores con tratél!lien­

to enci>d6rcico requieren una forma de estabilizaci6n c.orcnorradicular. -

Para aclarar cualquier error de concepto sobre el tratamiento posendod6!l 

cico, pueden seguirse para la restauraci6n de dichos di.entes, ~stos li­

neamientos. 

1.- Los 4 dientes anteriores requieren perno y muñ6n colado o un m1nimo­

de 4 pemitos con una reconstrucci6n de resina combinada de la por­

ci6n coronaria del diente. 

2.- Los caninos requieren pemo y muñ6n colact>, a menos que se ferulicen, 

3.- Los 3 premolares que ha)Wl perdido m&s del soc¡4 de su estructura sué­

len requerir un perno y un 111.1~n colaci>. 

4.- Todos les dientes resecados, cualquiera que sea su posici6n en la ª! 

cada, necesitan perno y 111.1ñ6n colado. 

5.- Los molares que hayan perdido mAs del SO'jl. de su wlúrr.en o. que se de,! 

tinen a pilares casi siempre requerir6n un perno )' muñ5n colado. 
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Los pernos y pins Blue Island se usarán en primer lugar en los -

premolares y molares después qel tratamiento endoi::t6ncico. Del 3J al 60 °/. 
de la estructura dentaria remanente debe servir de soporte. Los casos 11 
m1trofes entre la reconstrucci6n con núcleo colado y la "reconstrucci6n" 

con pins Blue Island y amalgama quedarán a discreci6n del odont61ogo. 

Estos s61o son lineamientos. Los !OOtodos imaginativos serltn acee, 

tables siempre que se procure una base racional delimitada del tratamie~ 

to, 

REGJISITOS PAAA LA AECONSTFIJCCION TRMICION/i CXJN PERJlll Y WÑON. 

Las siguientes consideraeiones son válidas para los ~todos tra• 

dicionales: 

l.- Lo ideal es que la longitud de los pernos sea igual, por lo menos a­

la longitud de la corona clinLca prevista. 

2,- El perno debe tener un tope oclusal que impida su desplazamiento ap.1 
cal. Esto tiem iq:iortancia trascendente, pues de tal desplazwento 

suele producirse la fractura de la ra!z preparada. 

3.- En la preparaci6n se incluir! ure resistencia a las fueras de rota­

cil5n. 

4.- Les pernos, en t6rminos ger¡erales, debe 5er de gl"Clsor suficiente - -

(?O) como tEl!laño ndnimo) para resistir el desplazamiento y contri-. . 

buir a la estabLli zaci6n. 

OBTEN:IOf\ES ·DEL EEPACIO IWllClJLAA PPRA LOS PERNJS. · 

La eliminación del material .de obturacii5n endod6ncica de la ra1z . 
tratada representa un caso cl1nico critica en le restauracil5n final del 
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diente. Si se lo perforara, significar1a la p~rdida de la pieza. Se pon­

dr6 nucho cuidado al realizar este procedimiento y se emplear.§ el m~todo 

m!s seguro para la remoci6n. Los dos tipos más comunes de materiales de 

obturaci6n radicular son: 

l.- Semis61ido.-Gutapercha, cloropercha y diversas pastas. 

2.- S6lidos. Puntas de plata. 

El primer paso para la restaurac:i6n de dientes tratados es la -

. preparac16n o acceso inicial. Una ellminaci6n excesiva inadvertida de e~ 

tructura dentaria puede tenninar er:i un diente debili taclo. Se trataré de 

evitar los accesos demasiacil snplios a la cavidad de pulgar y el consi­

guiente. adelgazamiento de las paredes de los conductos radiculares, so­

tn todo en el tercio medio de la superficie de la ra!z. 

TECNICAS E!:PECIFlCAS PAAA aIMINAR UNA OBTUAACION FW>IOJLAR.-

SEUlEllLIDA • ..Pam 1,.- Caliente a la llama un condensador de Luks e insér­

telc por un 111:1mentc en la obturaci6n, con lo cual ~sta debiera adherirse 

. al instrumento; se repite hasta alcanzar la p"3fundidad suficiente. 

Paso 2.- Mediante el empleo de escariadores y limas, se ensancha el ccn-

. dueto para dar lugar adecuado al pemo ( tflllaíio ?o-ea). Si el tratamiénto 

radlcular el viejo, esta ttcnica tiene limitaciores manifiestas. El use 

de sustancias qulmicas, como el clorcfonnc, para reblandecer y facilitar 

la arwa remocian de la vieja obturaci6n es Otil. Ternbi6n pueden eq:ileat 

se les escariadcres de Pezzo, que aprehenden el material. 

SlLIOA.-

El uso da puntas de plata para obturar con::tuctos anteriores sue­

le in.,licar el aq>leo de una tAcnica de corte por retorciftliento que deja 
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el §pice sellado en 2 a 4 rrm. segOn el diente. Si se emplea cualquier -

otro material sólido para relfenar el conducto, habr& que eliminarlo mi­

nuciosamente para procurar espacio al perno. 

Si· 1a reooci6n resultaré imposible, se prepara un (suncho) cervi 

ca~ en tomo de la circunferencia integra del diente tratado. Es posible 

ferulizar a un di.ente vecino o hacerlo formar parte de una protesis fer'!:! 

lizada, si fuera imposible la preparaci6n para perno o resultara partic,!;i. 

· lannente di f.tcil. 

Para sopesar la posibilidad de perforaci6n frente a "ideales" -

tradicionales de estabilizaci6n coronorracticular se debe emplear el Jui­

cio cl1nico, es decir, la lor.gi tud quizll deba ser sacri ficeda o modi fic,s 

da por seguridad. 

CONSTRJCCION DE PERMJ Y WÑON ANTERIOR; METOOO DIRECTO. 

Los dientes anteriores que requieren endodoncia y llevar6n une. -

restauraci6n coronaria entera deben poseer estabilizaci6n corol'W:lrradicu­

lar. Peni ro es necesario eliminar por canpleto toda la estnictura dent,a 

ria coronaria. El tejido dentario con buen sq,orte puede utilizarse con­

ventaja para el odont6logo y el paciente~ Es concebible que si el diente 

~ estA afectado por ceries o grandes restauraciones, la colocaci6n de -

un perro debe ser suficiente cuando la pieza ne est6 en posici6n oclusal 

estrat6gica. Entonces es posible colocar una restaureci6n convencional -

sobre la epertura de acceso del pemc. 

PREPARACION DENTARIA.-

Se recomienda que, despuAs de la remcci6n de la. obtureci6n radi~ 
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cular en lo necesario para el espacio para el perno, se prepare el dien­

te para la restauraci6n final. Esto significa que el diente debe prepa~ 

rarse íntegramente con la posible excepci6n del hombro gingival IA:lstibr 

lar biselada para una corona de porcelana fundida sobre metal. Los dien­

tes bien prepareQ:Js con pulpas .no vitales a)Udarén a evitar los contor­

ros excesivos de la restauración tenni.nada. El perno y .n.iñ6n debe estar­

casi totalmente confcnnaw antes de cementarlo. la reclucci6n del mate­

rial colact:i ro es dificil, pero la vibración de la turbina puede afectar 

seriamente el cementado final. Para ma}tlr estabilizaci6n del perno y mu­

ron es posible utilizar una lla11e o guia en la cArnára pulpar. No solo es 

escercial le resistencia a la rataci6n para el ~xito de la restauraci6n 

final, siro que la preparaci6n radicular debiera ofrecer tambi.An un tope 

para evitar cualquier desplazsniento apical del perno y muñ6n. 

La prepareci6n _radicular puede variar en fonna por el tsnaño y -

posici6n del diente.; es aceptable una preparac:i6n infundib.Alifonne ubi­

cada 2 a 3 mm. dentro de la c&tara de la ra!z. La a~taci6n estrecha -

del celado a Asta área implica que no hay retenciones. 

CXJNFEOCIDN oa PERl'll Y r.tJÑON.-

Se elige un perno del tamailc apropiado y detenninadc en parte ..._ 

por el tamaño de las limas y escariadores usados durante la terapAutica 

endod6ncica. El pemo ne debe trabarse en el extremo apicsl. Se sugiri6 

que un perno de un ·ttiilafu•nienor que el dit.netro de la ra!z preparada es 

preferible y a}Uda a la inserci6n del perno. Algunos odcnt6lcgcs est4n -

conva~idos de que la longitud del perno dentro del conducto es el crit,! 

ria critico para el profesional. 

lib:hos son los tipos de pernos preformados que en la actualidad 
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están a disposici6n del odont6logo, De rrodo corriente se elije un perno 

metálico y se lo sostiene en ~l conducto radicular despu~s de haber lu~ 

bricada éste ligeramente y se aplica cera o plástico para asegurarlo en 

posici6n¡ se genera entonces la porci6n coronaria del núcleo. 

OI~NTES POSTERIORES,-

Los dientes posteriores pueden plantear un problema de restaura-

: cic5n ·di f!cil, El acceso a las corductos, los conductos divergentes, los­

diminuto y los obliterados obligan a un procedimiento operatorio canpli­

cado. En los dientes posteriores con estructura coronaria suficiente, el 

errpleo de amalgamas o compositas retenidos con pernitos (pins) suele ser 

adecuado para crear el núcleo. 

El primer paso es retirar la cantidad deseada de obturacic5n rad! 

cular. La eliminaci6n del material de obturacit5n del conli.Jcto ma}Or, · hfr. 

bitualmente el distal en los dientes inferiores y el pala~ino en los su­

periores se realiza de la misma manera lxlsquejada. Si no queda suficien­

te estructura dentaria se requieren n6cleos colados. 

PAEPPAJICION DE LA ESTRJCTURA DENTARIA,-

Si queda suficiente, estructura dentaria en un nt>lar, se puede -

crear una retencic5n adici~nal, en .la dentina con el diseño cavitaric tr,g 

dicional ademAs de les pins. Se adaptar6 al conducto un tornillo de ros­

ca de tama~ y longitud apropiado (Blue Island) de nt>do que deje espacio 

oclusal suficiente, que no quede demasiado trabada y que se requiera una 

fuerza .m1nima para ubicarlo en posicic5n. Pueden agregarse pins para re­

forzar el procedimiento. Hasta ahora 14 discusit5n se ha limitad:I a los -

mdtodos directos de astabilizaci6n conirorradicular, que se IÍqllean en -
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los di.entes anteriores, más. Un porcentaje mayor de odont6logos prefiere 

el método indirecto para los dientes posteriores. 

AESTAURP~ION CON NUCLEO CCLllDO¡ METllJO Ir-DlRECTO,-

En pacientes que requieren la reconstrucci6n total de la estruc­

tura dentaria, el ~todo directo convencional rara vez es factible. En -

tales casos, la alternativa ideal es el alxlrdaje indirecto. 

Para este procedimiento de irnpresi6n se emplean los siguientes -

materiales: 

l;• De su,strato gomoso. 2.- Poli~ter. 3,-

El material elegido depende del odont6logo. Se insistirá en la -

t~cnica de impresión con material de sustrato gomoso. 

PREPNIACIOI\: DENTARIA.-

l.- Después de la terap6utica endcd6ncica, el odont6logo debe evaluar el 

caso. La reducción en ~lumen es el primer paso. El odontólogo imag1 

na la prepareci6n ideal y pre\166 entonces la ubicaci6n final de lOs 

m6rgenes y las posicionas oclusa~es funcionales dUrante la prepara­

ci6n. 

2.- Evalua entonces la estructura dentaria remanente y reoondea los lxlr­

des y 6ngulos filosos para reducir el riesgo de fractura. 

· 3,- Prepara el espacio para el perno, d6ndole longitud y grosor adecua­

dos. La posici6n del perno se obtiene.por medio del emplee de di6rne­

tros crecientes de limas o de escariaoores Pezzo. El di&netro de la 

posic1'5n del perno es dictado en parte por el diémetro de la obtura­

ción radicular final. Por ejemplo, en los dientes anteriores, donde 



71 

los diámetros de los conductos son ma~res, el perno tamtxi.én podrá -

serlo. 

4.- Una consideraci6n importante en la preparación de la anatomía inter­

na del conducto es que, anatomicamente, rara vez el cond.lcto es ci­

líndrico y éste punto es irr~ortant!s:imo de recordar durante la prep.2 

raci6n para el perno. Cuando se emplean limas en esta etapa de la -

preparaci6n, es menester un tipe de goma para indicar la longitud c2 

rrecta del perno y muñ6n. 

5.- Para evitar la perforaci6n del conducto, se aplican los métodos si­

guientes: 

1.- Radiograf!as de diagn6stico. 2.- Establecimiento de la longitud 

ideal con la lima inicial. 3.- Verificaci6n y registro de la medi­

ci6n m~diante una radiograf1a. 4. - Proceder, con diámetros crecien­

tes de limas hasta esa longitud establecida, con a)otlda de topes de 

goma. 
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CPPTIULO V 

COLOR: PRINCIPIOS, SELECCION Y REPAOOUCCION DE CORONAS EN PROSTOOCt·I.:IA Fl 
JA; MATEAIALE:S, Ell.llPO Y PPLICACION. 

PRINCIPIOS Y TEORIAS.-

Toda odont6logo se esfuerza por alcanzar l~ perfecto en el arte 

facial cuando reemplaza dientes perdidos con coronas o prostodorcia fija. 

AurQue los requisitos de la función y la comodidad son importa~tes en -

una restauraci6n, es Ílll>osible dejar de el gran interés por los valores 

estéticos. Psicologicéifl'lente, éstos consti tu)en factores apreciables a -

causa de las reacciones generadas en la persona. Muchos pacientes que -

evitan la'comunicaci6n social por el aspecto de su dentadura, natural o 

artificial, volviel"On a desarrollar relaciones sociales y comerciales -

ncnnales después de la rehabilitación por prostodoncia. 

La expresi6n facial A:irmal, la oclusión correcta y la mastica­

ción apropiada son con frecuencia conccmitantes y dependientes de la re~ 

tauración de los factores estéticos. 

El arte, o mAs espec! fiCEl!lente el arte facial 1 fue definido de -

varias maneras. En su aplicacit5n a la prostodoncia fija¡ posee ciertos -

principios cu:.gs objetivos son la restauración de la forma, funci6n y -

apari~ncia perdidas, sin por elle revelar la presencia de restauraciones 

o los medios usacbs para alcanzar esos objetivos. 

El coreepto y el desarrollo de la estética dentaria hallaron al­

. gunos métodos da expresi6n irusuales. El empleo de pintura de guerra y -

cosméticos constitUy6 una prActica corriente en el curse de los tiempos; 

la colocaci6n de joyas en las orejas y de snillos en la nariz tél!lbien ~ 
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p113sentan hecr.os conocidos y registrados. Hasta la mutilación de diferen 

tes partes del c~ell'a contribJía según creenqias, a las cualidades esté­

ticas del individuo¡ son testigos de ello las cabezas aplanadaS de algu­

nas tribus indias, los pies vendados de las chinas y el coloreado, lima­

do y hasta extirpación ce los dientes en muchas tribJs africanas. Oe es­

ta idea primitiva y grotesca del arte facial, el concepto ha pasaoo gra­

dualmente por un proceso de ewluci6n hasta alcanzar un plaro superior y 

una mejor apreciación de los fundamentos del verdadero arte facial. 

Fllr-OAMENTOS DEL ARTE FACI.AJ... -

Entre los primeros de los principios fundernentales dete enumera.t 

se la annonia expresada por el parecido en fonna y color de los ojos, -

piel, cabellos y die;ites y tanbi.~n la annonia en textura, dirección de -

los ejes, etc; en segun<*> lugar esté el interés creacla por la variedad -

suficiente de .forma, color, textura y contemos. Después sigue el prin­

cipio fUndamental de la proi:orcion. de forma y tanañO de los dientes mis­

mos, las dentaduras como totalidad y las relaciones existentes entre las 

formas de los dientes, la cara y la cabeza. Los principios fundamental.es 

del equilibrio, tanto simétrico ccmo asimétrico, se encuentran en la -

oclusi6n. El principio de la exactitud, en su·reJacidn con la od:intolo­

g!a restauradora, se aplica a la restauración de la anatomta, la pcsi­

ci6n y las relaciores dentarias correctas. Otro principio fundamental -

del arte facial es la c~rensi6n de los fact:Dres de la luz, tanto natu­

ral cano artificial, y las cantios .f1sicos que originan en los efectos -

de color y las variaciones subjetivas y fisio16gicas o contrastes gene~ 

dos en cada persona. El último fundernento import.-.te es .el del color. No 

solo enwelve su composici6n y rilisis~ siro t1111bi6n la relevancia de -

estos factores en los valoras esb1ticos en· odontologfa. 
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PRINCIPIOS FUflDAMENTAf..ES O~ COLOR (HUE+). 

Para seleccionar y reproducir los colores en las restauraciones­

coronas, puentes o incrustaciones-~s escencial que el odontólogo esté fs 

miliarizact:J con la teoría, clasificación y fenomenos oel color. Aunque -

es cierto que algunas personas poseen un sentido inna;;o de la armaría -­

del color, la ma}<Jr!a puede adquirir esa facultad sólo mediante intensos 

estudios y experimentaciones. 

Se puede lograr un conocimiento del color de dos maneras genera­

les: una, por observación y asociación, es decir, una ~ersor.a puede es­

tar en cóntacto constante con objetos de belleza y color y adquirir as1 

un sentict:J intuiti\ID del color. Pero este método comprende un proceso 

lento e incierto en su posibilidad estética creadora. La otra forma es -

mediante el estudio de la teor:Ca, aplicación y fenomeros del color y la 

luz. Esto pondré al estudioso en contacto con las le)es y principios del. 

color que una 1.ez entendidos lo facultan para pen:ibir, cotejar o repro­

ducir el efecto del color de los dientes naturales con confianza y ~xi­

to. La fascinación del trabajo crece al hacer progresos. 

DEFINICION DEL COLOR,-

El ti!rmino "color" segOn se lo define comunmente, es la sensa­

ci.6n o impresión prodUcida por la cantidad y calidad de los ra)Cls de luz 

que chocan en la retina. El efecto de la luz es el resultada de ondas l~ 

mincsas, as1 como el sonido es el resultact:J de ondas sor.eras que chocan 

contra el ~ano. Es imposible tabular instrucciones para el uso del c,s 

lor sin comprender las leues ff.siéas de la luz, que explican alguros de 

los fenómenos del color que el odontólogo debe enfrentar en las restaur,a 

cienes prot6tica.s. 
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LE'rES FISICAS DE LA WZ V a CIJLCA.-

Si la textura y COJTPOSici6n de todos los objetos fuera tan simi­

lar que todos los ra}Os de luz se reflejaran del objeto al ojo, todo se­

ria blanco; Como ro· es asi det:e concluirse Que los diversos objetos di­

fi~ren tanto en la textura como en composici6n en tal graó:J que absorven 

ciertos ra}OS y reflejan otros. Estos distintos ra)Os viajan con 1.13loci-. 

dades variables a trav6s de las sustancias. Este hecho podr!a derr:cs~rar­

se con hacer pasar un ra)O de luz blanca único a través de un prisma; ·­

que la descompondrá en una banda brillante de diversos colores, entre -

los que est&n el azul puro, el rojo puro y el verde puro,. con las gradv~ 

cienes intermedias. Se lo conoce com espectro de color. 

Si· un objeto absorbe todos los r&)OS de color con excepción del 

azul, que por lo tanto se refleja, se den::imina objeto azul o de efecto -

azul. 

Las sustancias a través de l9s que se ven otros objetos con cla­

ridad se denominan transparentes¡ aquellas a tra~s de las que la visi6n 

es imposible se llanan opacas. Cuanli:l alguna sustancia transmite alguna 

luz, pero no la suficiente para la .vi.sic5n, es traslúcida. Cuando un ra)O 

de luz choca contra un eue?lJo liso en su tra)'llCto, gran parte de la luz 

que recae sobre 61 en un sentido sale en el!J.!na otra dirección por refl~ 

xic5n. Si la superficie del objeto es bpel'll, la luz que cae sobre el se 

esparce en todas las direcciones y da una n!nexi6n difusa. Parte de la 

luz incidente sobre el objeto .al!JJnSS \IBCeS lo penetraré¡ los r&}CS que 

lo atraviesan se lléll!Elran transmitid:ls. Este proceso de transmisión va -

siempre acompañado por aiguna pérdida de 18 luz¡ a la luz que se pierde 

as1 se la ll1111a absorlli.de.. Cuando se absoruen todos los ra)OS el objeto 

es opeco. 
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Toda clasificaci6n de los colores es en cierta medida arbitraria, 

Algunos 9n.JPOS discutirán si los colores primarios son rojo, amarillo y 

azul, o rojo 1 \.erde y azul violáceo. Al primer grupo se lo clasifica por 

los pignentos y al otra por las luces. Al odont61ogo no le interesa tan­

to un sistema de color que procure establecer una clasificaci6n particu­

lar, corro un método con el que pueda seleccionar con IM)1Jr facilidad PO!; 

celanas de ciertos colores o combinaciones de celares y por su .rianipula­

ciOn apropiada producir los efectos de color de los dientes naturales. 

El problema no se refiere s6lo a los diversos pigmentos; si asi 

fuera habría muy pocas dificultades, pues se dispone de porcelanas en di 
wrsos colores, tonalidades y tintes. Los colores a disposici6n del oda!! 

talego poseen ciertas cualidades que, cuanéo utilizadas lo facilitan pa­

ra imitar mejor la naturaleza. 

CONSTANTES CE CQ..OA.-

As! corro cierto sonido mL1sical o combinaci6n de sonidos puede i,Q 

ducir una sensaci6n agradable o desagradable, tambi~n ciertó color o ce¡¡; 

bineci.6n de colores puede causar efectos anilogos. Tocio color tiene cua­

lidades denominada.S constantes .de celar; l) .- Tono del color, cualidad -

por. la cual, por ejemplo el rojo azulado di fiare del rojo anaranjado. 

2).- Lumincsidad del color {intensidad), por el que el reojo claro dif~ 

re del rojo oscuro. 3),- Pureza del color (valor), por el que un rojo ªl 

pectral difiere de un rojo gris6cec (Webster); 4).- Brillo. y, 5 satura­

citln. Para el C1dont6logo es importante saber que los colores m4s lumino-

905 son el snarillo primero y el naranja desputis, pero los menos lumino­

sos son el azul y el violeta. Por tanto, los dientes con predominio de -

gris y pardo oscuro ofrecen un aspecto carente de vitalidad¡ aquellos -
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donde predominan el amarillo y el anaranjact:J aparecen vitales y tra.slúc!, 

dos. Sobre todo en uno los ra:;os se absorven¡ en el otro se transrrd. ten y 

reflejan, Por el agregado de ciertos colores a otros se puede aurr.entar o 

disminuir la luminosidad ·a la traslucidas. El agregado de rojo o pardo -

al amarillo aumenta su luminosidad; asimisno' quitarlos la reduce. Elim,! 

nar la pulpa, sin duda tierie algun efecto sobre la lumimsidad del di.en­

te. Como el amarillo y el anaranjado poseen la muy deseada característi­

ca de ls lurr.inosidad, sus colores deben servir de base para la ma}Or!a -

de las incrustaciones y coronas. 

El azul sigue en il'!llortancia al anarillo y sus modificaciones 12 

jas, Puede variar sus tonalidades hacia el rojo o hacia los tintes wrd!;!, 

sos, Tiene importancia en las regiones incisales y oclusales. Los tintes 

verdosos son los más luminosos, puesto que el verde es una combinaci6n -

·de azul ccn amarillo. Aunc;ue rara wz se usa el wrde como color puro, -

salvo con prop6si tos de tinci6n, su agregado a los grises de una tenc!en­

cia azulada apunta a intensi ficer los grises. El pardo abrillantad:! por 

adici6n de amarillo se indica corro color de base para ircnistaciones o -

coronas en pacientes ma)On:is o en quienes tienen los dientes manchados. 

Siempre que se desee apagar un cclor-, como el anerillo, ~sto se 

lograr! con el agregaoo de una.pequeña cantidad de gris. En ciertos co-
¡ 

lores, conocidos porque oesaltan, se nota una sensaci6n de calidez; -

otros que hacen retroceder, producen ur.a reacci6n fria, helada. Q.iien -

algur.e vez no contel'!ll16 un cuadro y sinti6 que algo faltaba?. El ligero 

agregado de un·color cambiarla el efecto integro; lo que sigue es un -

ejemplo de ello. 

Un cuadro representa una escena nocturna a orillas de una tBlia. 
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Pro)oectllndose hacia el agua sobre un pequeño promontorio, se agazapa la 

choza de un pescador. El artista pinto hennosamente nubes de vellón, los 

árt:x:iles cabecean en la brisa nocturna y un pequero t:x:ite atado al muelle 

cabalga las ondulantes olas. Todo parece otorgar a la escena una atmósf~ 

ra de paz y calma, pero, sin embargo, algo falta. Un poco que se moje el 

pincel, algunas toques y una escena inanimada se l:ransf'onna en otra viv.l­

de; es simple, las 1.n3ntanas oscuras de la choza se pintaron con anaranj~ 

do. Al instante hay vida en la choza, vida en el cuadro. Esto a)'Uda a e~ 

plicar po?Gu~ los colores amarillb y anaranjado reciben el nombre de "cE. 

lores cAlidos". 

Tambi.~n se nota al observar cadenas distantes de montañas, que -

el efecto general es como de una bruma azulada. Es visible el contorno 

de las montañas, pero no hay di.ferenciaci6n definida del color hasta que 

uno se aproxlma, cuancti ne s6lo pueden distinguirse los diferentes colo­

res, si.n:i tambi~n las distintas tonalidades. Estos fenómenos son aún más 

l'l:ltables cuanct:i no hay sol. 

CONTRASTE Y AAMONIA DE COLORES. -

Ademfls del efecto que surge l?ºr agregar un color al ot~, está -

el prctiJcict:i por el contraste de dos colores. Si se usan el rojo, amari­

llo o azul como bases para el esquema de color, pueden obtenerse 3 celo• 

res secundarios por la combinaci6n de esos colores primarios. El rojo y 

el amarillo dan anaranjado; el amarillo y el azul, verde; el azul y el -

rojo violeta. De igual modo, ~s posible combinar los colores secundarios 

para obtener terciarios y 6stos, a su vez pueden formar otros. Habiendo­

selas con tal variedad da colores, es razonable suponer que ciertas com­

binaciones annonizar6n pero otras chocar4n. 
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El interés princ:.;:ial del odontólogo está en los colores que ams 
nizan. La armonía de col=r pu:de ser de 2 clases¡ 6l111un1a de analog!a y 

armenia de contrastes. E:ta fase del problema del color tiene importan­

cia especial para el prot:.esista de dentaduras completas 1 que debe arrron¿ 

zar las dentaduras artificiales con los colores predominantes en cada p~ 

ciente. Cuando existen 2 tnncs de cierto color, como anaranjado y rojo,­

hay annonia de analog!a, ya que se cuenta con un ir.grediente común a am­

t:x:is: el rojo. Pero es pos:i t.le lograr armenia sin que hya colores con in­

frediente común. Hay una anncn!a de ccntrastes ejemplificada por los C!a, 

lores rojo y verde 1 el rejo como primario. y ,el verde como ccmbi.nación -

de los otros dos primarios: amarillo y azul. Otro factor significati~ -

para el odont6logo es el tipo de luz dispon$.ble y el· efecto de los di fe­

rentes colores de luz en la selecci6n y reproducción del color. Una luz 

puede provenir de una fuente concentrada, co111C1 de una l~ara enfocada o 

llegar de un gran cuerpo luminoso 1 corr.o el sol. El primer tipo de luz -

arrojara una sombra definida, n!tida, de un objeto; el otro tipo de luz, 

come la del d!a, dara una scbra de contornos indefinidos que 5e esfuman. 

Esto e.xpllcara algunos de los fen5menos que enfrenta a veces el odontó12 

ge en su pr6ctica. Una. incrt;Staci6n de porcelana a la luz del dia se ve 

siempre mejor que con luz de un foco parque ~on éste las. sombras sc;n mAs 

n!tidas. 

1 EFECTO DE LA LL Z EDBAE a COLOR. -

AdemAs de la intensidad de la luz es conveniente deteminar el -

ccl.Cr de la luz utilizada en el 100mento de elegir el color. La luz del -

dia ncrmal verla de colar según la hora. Los ra;cs tempranas de la maña­

na tienen un tinte rosadc; el sol del media d1a arnija ra;cs blancos; -

cerca del horizonte les ra10s emi tidcs son de un roja anaranjado. La luz 
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denominada de d1a es de un blanco azulado, la del arco eléctrico varia -

de blarca a blanca azulada y vioM.cea. Una 16rnpara incandescente de bri­

llo normal d~ luz amarilla, pero cuando el VGltaje es bajo se torna ana­

ranjada, 

Al elegir colores, por tanto, deben tenerse en cuenta el tipo de 

luz y la hora del dia. Tambi.tin hay una modificaci6n en el efecto del co­

lor cuando ra~s del mismo color caen un sobre otro. Este hecho puede -

destacar la influencia que el color de las cortinas y las paredes tendré 

en la detenninaci6n y selecci6n del color. 

CONTAASTE'SlMJLTANEO.-

Otro efecto estimable durante la selecci~n del cólor es el que -

se obtiene por contraste simult&nec. Como se observar&, algunos colores 

se ven mejor con un fondo negro; otros lucen m6s contra fondo gris y to­

dos se wn bien sobre blanco. La )1.lxtaposici6n del negro intensifica la 

luminosidad de los colores; el gris apaga y neutraliza y el blanco pro­

fundiza los tooos. E:l valor práctico de bte prircipio es manifiesto -

cuando se determina el amo de un color bAsico en un diente natural. 

CXJLCR EN LOS DIENTES NATUAA..ES.-

La consideración siguiente es el valor del. color hallado en los 

di.en.tes naturales. Es escencial preceder a un mirucioso . estudio de los -

colores predominantes antes de intender cotejarlos con los muestrarios -

de color. El color de los dientes naturales ne tiene un solo color o va­

lor de pureza uniformes. AOn en la nü.sma persona existe fUerte diferen­

cia de intensidad no sdlo entre los distintos dientes, sino aún en un -

.mismo diente, d:lnde existe variaeit5n de tinte, tono o intensidad. Es im-
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portant:!simo poder diferenciar entre pigmentaci6n y efecto as!: cerno su -

mutua dependencia. Aunque es ~ierto que el pi!Jllento de un diente detenn!, 

na su color b~sico, hay otros factores inwlucrados: el grosor y la den­

sidad de la dentina; el grosor y la distrilu:i{in del esmalte; el tanafc 

de la pulpa y la proximidad a la cara' labial¡ oscuridad del medio, pro­

fundidad de la cavidad txical¡ color y mcvilidad de los labios; abrasión¡ 

tinciones; textura y contorno de la superficie extelTla¡ posición en la -

arcada; intensidad y color de la luz que recae sobre el diente. 

En el estudio· cuidadoso de los dientes naturales pueden distin-­

guirse los siguientes colores básicos, amarillo, anaranjaoo y amarillos 

con tinte li€rdoso o pardusca.; en el esmalte a los colares suprayaeentes 

puede haber azul o gris con efecto de espejismo hacia el élllarillo. El c2 

lar del esmalte incisal no es atribuible tanto a la pignentación como a 

la reacción de una sustancia traslúcida a la luz,'sujeta a las le)'Els de 

la f1sice. 

SELECCION OE:L COLOfl. PAAA LAS RESTAUAACIOf\ES Pf()TETICAS 

OISTRIB.JCION DEI.. COLOR EN LOS DIENTES.-

Lo primero a estimar en la selecci6n de los colaros es la varie­

ci6n de tonalidades •en las diversas secciones del diente. El tercio gin­

gival suele tener algún tono de anaranjado a amarillo; el tercio ircisal 

es azul o grisáceo, pero la porci6n media puede mostrar una supefllosi­

ci6n de esos. colores. Su distrib...ici6n ro sienpre. es unifonne; por lo me-· 

nos no la es el efecto del coli;:ir. De tal modo lo que 'se aconseja es tra­

zar un diagrama del diente y dividirlo en cuadrados para consignar hasta 

donde se extiende incisalmente el celar gingival por vestitular y hacia 

los diedros labioproximales¡ esta arotaci6n servir& de &)\Ida para la -
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apllcaci6n de la porcelana. 

DETEfWINACION DEL COLCR.-

La interferencia de los calores circundantes es una dificultad -

usual en la percepci6n del color. Para eliminar esa influencia debiera -

colocarse sobre los dientes un trozo de papel gris neutral con una aber­

tura en ~l: as1, es posible determinar los colares can ma>0r exactitud. 

Muchos odontologos fracasaren en la elección de los colores para incrus­

taciones. porque decidieron el calor en igual fonna que la selección de -

una corona entera de porcelana o una dentadura, es decir de una guia co­

~riente dé colores sin detenninar primero los colores bAsicos y supraya­

centes. Otros tuvieron dificultades porque eligieron un color tásico y -

procedieron al bi.scachado de la ircrustac16n con ese color único. Esto -

suele propon:ionar solo un ~xito parcial, ya que el color de un diente -

natural varia de las areas gingival o oclusal. Conviene recordar tambien 

que en distintas ubicaciones por vestib.Jlar, el espesor del esmalte va­

·r1a. En otras palabras, una ircnistaci6n labial en la regi6n gingival l.e, 

grar1a la simulaciOn con una fina capa supra~ente de azul o gris amar,1 . . 
llanto y una capa profunda del color básico. La dentina es ligeramente -

traslOcida y su superficie, microsco1ce111ente no es lisa, por lo que el -

,color de la porcelana subyacente debe presentar una superficie no glace! 

da d~ la misma textura carecter1stica. Da lllldo similar, una ircrustaci6n 

labial en la mitad incisal de un diente podr4 tener una capa m4s delgada 

pero m4s intensa de color b4sico ccn un color adamantino supra>'t!cente -

.m6s grueso. De nuevo, una incrustaci6n similar en un premolar, necesita-

da una porcelana para esmalte de color intensif'icaoo, ~que el esmalte 

del. diente natural es muy gruesa en la mitad oclusal.. Par las mismas ra-: 

zcnes, al elegir colores para una funda, _debe determinarse el color b4s,! 
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co y su distribucic5n e intensidad de tono. Esto último puede fijarse por 

un estudio de los efectos pro~ucictos por cocer porcelanas de ciertos to­

nos en espesores variables. Para ilustrar lo antes dicho: mire a través 

de una hoja de vidrio de colar &!bar; posee cierto tona, una cierta lu'"! 

nosidad. Si se le superpone otra lámina de vidrio similar y se mira a -

tra~s de ambas, se lit! que el color pennanece ¡:¡uro, pero se tiene el 

efecto de 1.1n tono m6s pnifundo; una tercera hoja acentuaré aún mAs el 

efecto. Lo mismo es ~filido para las porcelanas. El color b6sico puede 

ser correcto, pero a menos que sea aplicado y cocido en el e~esor ~ro­

piack:I, la profUndidad del tono podria ne armc.nizar con el diente. Cdnc -

regla, es menester intensificar el color b&Jico de una corona de porcel,a 

na sobre metal. La dentina de un diente natural tiene plerd.tud normal, -

lo que otorga un efecto de cierta luminosidad. Si fuera pasible ~llcar 

la porcelana tenninada Sin interposici~n de cemento, el objeto seria re­

producir el tono natural del color b6sico.; de este modo el cemento no -

solo exclu>'fJ el. color de. la dentina sino que tambl.An abso.rte t:uene. parte 

1 de la luz transmitida que d6. en la corona. 

EFECTO DE. L.A PREPARPCION DENTARIA SOBRE EL CCL.OR. -

. L.a longitud ging:l voinc:isal de la preparaci.6n dentaria an rela-­

ci~n con la misma dimensi6n de J.a corona tenninada influ)e blntii.An en la 

salecci~n y repraduccidn del color. 

EFECTO CE L.A UIZ &IBAE B. CDUlR.-

Can f?1:1cuenci11 el oclcnt61cga determine y elige el caler ~n:ipia­

a:i, pero no analiza, el: efecto de la luz 50bre 61. Si el diente posee una 

.superficie irregular o· marce.da, puede influir en el odont6lago paro que 
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elija una porcelana de calor más oscuro. Al elegir colores, conviene mi­

rar el di.ente desde todos los ángulos, para estudiar la reflexión de la 

luz, la influencia de los labios en la exclusión de la luz, la posición 

de los labios en reposo y al reir. Es menester una observación próxima y 

tanbi6n otra alejada algunos pies (tres pies equivalen a casi un metro}. 

Si existe alguna duda sotre el calar apropiado a utilizar o so­

t:re al peso correcto pera lo!l di~rsos colore~, la confección de una -

guiá de colores en di.versas combinaciones, y espesores, constituiría la 

solución. Estos, una wz biscochadcs y clasificados demcstrar!an su gran 

utilidad para los siguientes cases dudosas. 

Dicha guia de colores individualizada, de medida, debiera nisul­

tar muy Otil no sclo para la reprcduccién y selecci6n de los colores de,a 

tari.cs, en las caronas enteras est6ticas de porcelana, sino m6s aún en -

las ccronas de porcelana fundida sobre metal. Puede confeccionarse rápi­

dernenta y can el tiampo constituirian una guia valiosa de calor. 

CtUlR oa. ESUPi.TE.-

Es !l.adaso que el esmalte posea algún pigmento, aún en las perso­

nas en que 98 vea bestente azul o gris. Al iluminarlo desde lingual, se 

lo ve trasl.Ocido, hasta bordeando la transparencia. La profundidad de la. 

cavidad b.lcal y el ancho de la l11'9a dal labio tienen influencia signifl, 

cat1ve 9otre el efecto del calor incisal. Es probable que el tamaño, dil 

posici6n y fonna de los pri911as del esmalte terga tambi6n cierta inf1ue.a 

· cia sobra el efecto del calor. 
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REPROOUCCION DE COLORES EN PORCB.ANA.-

El odontólogo no solo deoo poseer coroci.'llientos sobre color y -

ser capaz de reconocer sus diversas cualidades, tanbién deberá reprodu­

cir el colOr requerido en la porcelana. Corro ya se dijo, los colores los 

producen uivorsas porcelanas pigirentadas mesméricas, o la superposición 

de una cppa pigmentada de porcelana sobre otra. El aumento o la reduc­

ción del espesor de las diferentes c~as permiten inti.lcir diversos efe!:, 

tos con dos pigmentos. Si la capa S1..4Jrayecente es demasiado delgada, se 

torna traslucida en grado tal que la reflexión del color básico destru)E 

el efecto del color de. eSITlalte; si el color básico es den\asiadc profun-­

do, ternttl.én puede afectar el esquema de color deseaoo. 

Para la reproducción del color elegido en las incrustaciones se 

sugirieron y utilizaron varias formas. Algunos odontólogos aplican los 

diversos colores en capas; otros confeccionan la ircrustación por sec­

ciones; unos mezclan los colores antes de aplicarlos y otros más usan -

un color básico y regulan el color deseado por el color del cemento que 

emplean. Es preferible el método de las c~as. Uedis.nte su utilización -

es posible regular con exactitud l~ ubicación y CSJtidad y las grat*Jaci!ia 

nes naturales del colar elegicb. Ese tono matendrA su indivicUalidad y -

empero, se mezclar6 todo annonicérllenta. 

L.a influencia del cemente sobre el color de la porcelana es me­

~ en la incrustaci6n que en la corona. Cuan~ la luz incide sotre la -

superficie de la incrustación, su ár9J1o de reflexilin puede permitir su 

transmisión. Si la dirección fuera tal que se encentra.se con cementa, el 

resultado sería una sombra. Un cemento transparente a~dl!lr!a en cierta -

medida a resolver ~ste problema; los esfuerzos recientas, según estos li. 
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neamientos, son alentadores, pero aún se encuentran en etapas experimen­

tales. Aurque el color del cemento influ~ sobre el de la corona, su -

efecto no es muy pronunciado, salVo cuando la pared labial de porcelana 

es demasiado delgada o demasiaco gruesa. La reproducción de los colores 

en la funda de porcelana depende de varios factores. Uno de los importe3!! 

tes es la preparaci6n dentaria cor~cta,; otro la distrib.Jción apropi~ 

da de las porcelanas básicas y suprayacentes, conocidas de ordinario co­

mo color gingival y de Cl1erµo y color incisal o de esnalte. 

OISTRIB.iCION DE LA PD~aANA. -

Adenás de la dl.strib.Jción correcta de los calores, los eS!Jesores 

de las <:Es porcelanas pigmentaclaS deben estar en proporción justa. Los -

efectos de color dentario natural suelen ser reprciducidcs en una corona: 

primero, por ubicación de una capa, de la porcelana de color de· cuerpo -

predominante en al tercio gingival, y segundo por restauraci6n del ter­

cio gingival habitualmente en un color, el esnalte. Estos dos colores, -

uno extendido 1'1acia iricisal y el otro hacia gingival se superponen en el 

tercio medio del diente y dan color fundido deseado de un diente natu­

ral. Cuancb es necesario soportar la longitud ircisal de una corona ter­

minada, el Area de efecto de color tonalizac.to parece ubicarse hacia inc1 

sal. 

TEXTURA SPEAFICIAL OE LA POR:aANA.-

La U.xtura de la superficie· de la porcelana influ;e sobre el co­

lar éle la funda. Si se tienen dos coronas de toros idénticos, distrib.J­

ci6n y grada de cocci:Sn, resulta muy simpa profundizar el valor del tono 

dé una realizanoo surcos o facetas en la cara labial. ·Esto puede hacerse 

,.. 
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con piedraS o puntas rle diilll!lante y un nuew bíscochado, 

POSICIDN Y FDP.MA oa DIENTE.-

Un. diente de la parte anteriQr de la boca aparece más claro Que 

otro de la regi6n premolar ·o .molar a causa del ángulo de la luz refleja­

da. El grado de conwxidad me.siodístal influ}e también sobre el efecto -

del color. 

Hay ocasiones en .que se emplean 3 colores de porcelana; en este::· 

caso, la di.strib.lci6n puede hacerse. La zona. intermedia consiste en una 

mezcla de porce!a\e. gingiw:l e ircisal. 

UED DE TINTES YPOFaLANA PEMENTAOA.-

En una corona con las colores gingival e incisal básico correc­

tos, el color del frente puede ~ficarse de dos maneras: el primero, -

por el uso de tintas o pignlenb:¡¡s; segundo, por el uso de porcelana pig-­

mentada. El pn.n> es un wr"dadenl pignento mineral, el segundo es por­

celana de ~sici6n .:idi.ficada y fusi6n inferior que aquella con Que -

fue hecha la carona, CCt.I agreg~ ce pi!JEnto para darle la profundidad 

deSeada da tiR:i.6n. El U9CI ?l'Cdente de tintes y porcelanas pigmentadas -

proporcionar& efectos art!stictis ro alcanzables de ·ninguna. otra manera. 

Los dientes pueden ser c~s o aclaredos; tantü.An pueden reprodu­

cirE con eficacia fisuras latdce1 iaitinas, pignentaciones cervicales, 

o piSJll!ntciones incisalas. El afecte azMlaG: pAlidD tanbi~n puede obte­

nerse lledi.enta la eplicaci6r.l ~zq:¡iada de pigmentos en la superficie in-

cisal. 

.Aur.;ue es pasible ·Obtener nsultadls similares por el uso de Pª!: 
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celana pignentada, son necesarios ciertos procedimientos preliminares. 

Para reproducir una fisura del esmalte se ra}IEl una linea como de 

lApi z de la longitud y profundidad deseadas en la cara vestil:ular de la 

corona a frente con una punta de diamante. La ra}e se llena con una pe­

queña cantidad de porcelana pigmentada. de menor fusi6n, se cepilla con -

cuidado el excedente y se vitrifica. 

Para reproducir una superficie manchada oscura, como se ve con -

frecuencia en el oorde ircisal de los dientes anteriores, se hace, en pr! 

mer tlmniro, un surt:o mesi.odistal en la s~erficie incisal de la corona -

de porcelana hasta el acho deseado y con una profundidad de unos O. 25 mm. 

Esta se llena con la porcelana pi~entada del color deseado y se vitrif.i­

ca. Para un efecto mAs natur~l, suele cubrirse la porcelana pi~ntada -

can una fina capa de porcelana de color incisal¡ ~ués del glaseaoo el 

efecto es rr.As natural, pues la tinci6n aparece ireluida en la dentina an­

tes de aplicada superficialmente. Esta contnñndicado el uso de pigmentos 

minerales en el borde incisal o en las superficies que puede e>"Ponarse a 

la atrici6n; en dichas ubicaciones los tintes se desg&9tan en un tiernpc¡ -

relatiVfllllente ccrto. Si ro se cuanta con pig111entos minerales ni porcela­

nas pii:J11entadas para modificar o cambiar el color de un frente o una cara 

na, se .desgasta la cara labial hasta dejar 9DlD una capa blsica de porce­

lana. Con ~sta como fundél!lento, se aplican y funden ra;evas porcelanas en 

. general de m9"1Dr fusi6n pera con los celares bls:iéo e ireisal ~rapiactis; 

de esta manare se genera un nuevo color en la carilla o la corona. 

RESTAURACION DE LA 9.PERFICIE IJITRIFlCHlA.-

Sieq>re que aea manester desgastar una cariUa o ccrcna ·de pare! 

lana para alterar su contoma, es imperatiw que la superficie vuelva a -
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ser vitrificada para restaurar su verdadero efecto de color y asegurar -

una porción externa higiénica: 

El vitrificaoo de una superficie de porcelana desgastada se pue­

de restaurar por 3 métooos. IrlJ, la carilla o la corona, :,e minucios~e!l 

te. limpia, puede volver a colocarse en la mufla y llevarla a temperatura 

de vitrificado. El peligro de ese procedimiento reside en la posibilidad 

de que la restauraci6n de porcelana redondee sus bardes y asi pierda ca,1 

ce. Ademlts someter una carilla o corona por segunda vez a la temperatura 

de vitrificado puede significar la d:i.luci6n del color de la porcelana. 

Un segundo métocti de restauraci6n consiste en la ~ licaci6n de -

una delgada capa de porcelana que vitrifiqué a te~eratura meror que la 

corona o la carilla, con lo Que se elimina la posibilidad de b:Jrdes re­

dondeados o ce1111Ii.os de calor. 

El tercer método anJ:Íleado de rnooo corriente consiste en la apli­

caciOn de glasead:ls dentales. La porcelana de baja fusién usada en el s~ 

gundo método es del miElllD color de la carilla o corona, pero los glasea­

dos dentales son transparentes e incoloros. Funden asimisllc a tanperatu­

ras inferiores a la supeÍ-ficie de porcelalll a la que se aplican. Aunque 

. el vitrif1cack:J suele ser una fina pel1cula sin ningún efecto sobre el ca 
lar, es habitual Que se requiera aplicar porcelana de baja f1Jsi6n en w­

lOmen y ello puede alterar el cohlr de la carilla o corona. Para que sea 

satisfactorio, un vitrificad:> dental deba tener casi el mi9111D coeficien­

te de exoans16n y contracci6n que la porcelana a la que se aplica; de -

otro modo, la superficie aparecer! resquebrajada al enfriarse. Cada vez 

que la superficie de una corona deba wlwr a ser vitrificacX> por cual­

quiera de los 3 m6todos, datan tomarse ciertas praca.iciones; primero, ._. 
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que la superficie esté absolutamente limpia de todo residuo; segundo, 

que la superficie se haya pulido pr:imero para alisarla, y tercero que !:E, 

dos los pequeños poros y aberturas en la corona de porcelana o carilla -

del:en li~iar en primer término, llenarse con porcelana seca compatible 

o glaseado antes de proceder a la vitrificaci6n final. 

DESGASTE DE LA POFc:B..ANA. -

Cabe una precauci6n en el desgaste de la porcelana con piedra ~ 

abrasiva; det:er! evitarse la contaminaci6n de la porcelana con los resi­

duos resultantes y esto solo puede lógrarse mediante el empleo de pie­

dras nuevas y limpias. Cuanoo se efectúa el desgaste en seco, se harA b!! 

jo chorro de aire comprimido, para que inmediatamente salgan volando to­

das las partículas sueltas sin ensuciar la porcelana. El. otro m~todo y -

mejor para evitar la contooiinaci6n, es mantener porcelana y piedra bajo 

el agua mientras se desgasta. El desgaste "semihúmedo" producird una p~ 

ta de particula.s ele porcelana, cristales abrasi\,(JS y material de ligado 

de la piedra; ~na vez que esta pasta penetra en los poros de la porcela­

na, es casi imposible eliminarla, salw en un aparato li~iador ultras6-

nico. 
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CAPTILLO VI 

LISTA DE REOJISITOS FUt{)AMENT~ES PARA UNA PRJTESIS PARCIAL AEMJVIaE. 

l.- Análisis Horizontal y Plan de Tratamiento. 

Anltlisfs Horizontal • 

. Oetenninaci6n del Plaro Oclusal. 

Remodelacti de Pilares &:lbre Modelo de Estudio. 

Planeamiento de Descansos Oclusales. 

2.- Preparación de Pilares. 

· Remotlelaoo de Pilares. 

Preparación de Descasas Oclusales. 

3.- Técnica de Impresión con Alginato. 

Modi. ficaci6n de las Cuootas de stock. 

4.- T~cnica de .Iq::¡resi6n con Elastómeros. 

OemarcaciOn en el Modelo, del Repliegue Mucoalwolar. 
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Recorte Muscular del C°"'"uesto de Modelar Mettiante la Técnica de la 

Oeglud.6n. 

Uti.lizaciOn de Cera Detectora para Descubrir Zonas de Comprensi6n. 

Encejonacti y Vaciado de la 1111>resi6n. 

s.- Diseño de la Base Prot6tica. 

Ali6lisis Horizontal; An4lisis Inclinado Para un Diseño Optimo. 

· Triangulación (tres lineas separedaS para la orientaci6n del modelo). 

Diseño de Descansos Retenedores. La linea Grabada se Coloca Debajo -

del Diseño de los Ganchos. 

Est:nso del alivio gingival y de las zonas de ~o)O de la Pr6tesis. 

Diseño de Conectores Ua)Ores. 

6. - Procedi.mientos de· Latxlratorio ( T~cnico). 

Triangulaci6n del Modelo Ma}O?'. 
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Alivio en la Zona de los Conectores y Remarginr.tdo.en la prótesis su­

perior solalente}. 

Jlplicaci6n de la Cera áe Alivio, Tope de los Tejioos. Lineas de Ter­

minaci6n Internas. 

? • - Registros de Rela:i.6n Céntrica. 

Proeba del Arwlaz6n. 

Ajuste Oclusal de los Desea.sos. 

Confección de les Rodetes Oclusales de Cera. 

Registro Prelinlinllr de Relaci6n C~ntrica. Establecimiento de un Esp_5! 

. cio Libre de 3 m. 

Registro Definitivo de Relaci6n C~ntrica con Pasta Zinquen61ica. 

e. - Arco Facial. 

Impresi6n Ca.lpleta del Arco Antagonista. 

9.- Transferencia con Arco Facial. 

Marcaci.6n en la Piel del Paciente del Sitio Anat6m:i.co Promedio del -

Eje de Bisagra del Paciente. 

Colocaci6n Sim6trica en el Eje de la Ho~~lla. 

Centrado de las V!stagos Candtloos y su Ajuste a la Distancia Inter­

cond!lea de la "Piel•. 

Ajuste Correcto de·Tali>s los El~tos de Arco Facial y el Registro 

de las Centidades. 

10.- Montaje cim An:o Facial. 

Ranuralil y L•.Jbricac~n del L\Jdelo Superior. 

A~tacidn de los V&itagos Condtlaos del Arco Facial en la misma Oif! 

tEW1cia Hacia Afuera o Adentro para su Coincideneia con el Vástago -

Cond!leo del Articulai:k>r. 

Fij~n del Plan> Oclusa:L de Orlentaci6n de tal Forma que los Bor-. 

des !n;isales de los bordas Inci5ales se Niwlan con la Muestra del 
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\'/~ Ir.ic:fsiy,m¡_ 

~~ a ~na diel. ~ Facial. 

Pegar eJl MbdeJ!ai ~a la tbrquilla y 'k>ntarla en el Articula­

d:lr~ 

ll~- Tnimr!ennda de la Relm:i&t C&ltrica. 

Elimirlar de las l*idelos las lllperfecci.cnes Oclusales. 

~ 9in.1a1 e Jos lbialos Superl.ar e lnferior. 

Uni4n: dit !as ctis MndpJns llediante Cera Pegajosa. 

~ del Mnde1o lnferiar. 

12~- Aj~~ úticulertir. 

F~ da la Or:J • .sf~ del LAdi da Tndajo con Tra)«toria Cond1-

Iea ae 6~. 

Q:itlocndh. dllt OW...S ~ con un An!J,alo da Bem!t de O Gra­

dl:ls.. 

Ajiaste * la Platina In:isillll, para los lbvillientos de Protrusi6n y 

-~ 
u..-~. 9'i:atidll yPnmla. 

Qi8llbs de ll::r.l.lico. JUlllD a r.cn.:taras para su r.olocacian Es~tica 

Alr'cdii!f.n ll.:inguel e Di.antas de Porcalsw. 

Enfiladn i;:r_. Bl'ibr f...rzm Trwa"8r.lales de IR::lin11Ci15n Sobre el 

Prueta arn lilila.- El Ccn.tml da Ralcf&\ Q!ntrica, Fonaci6n y Aasul­

t.lils EsWims. 

hl.- lt,ii.lsta fitc]mal dal blbQe da ibdBJos Rlnand>s. (Tlcnico o Dentis-

ta}. 
~ ,...... al. ... dal Artioil...,r. 

QJkcf& altl ~-- T:ra,.ctoria ~. 45 gnms. Angu-



gulo de 8ennet, O grados; Gu1a Incisiva, Igual que el Enceracti. 

Ajuste en relici6n Cl!ntric:a hasta que Clclu )IW1 los Dientes. de Yes1J>.. 

Equilibracidn de la Clclusi6n Scc~ntrica. 

Cmbi.o del Art:iculactir a Inc:linaciOn Condllea de :;n Grali:ls, para 

Confiniár el E~acio Libre en el Movimiento Protrusivo y del Lacb -· 

de Balanceo. 

15.- ConfeCct6n del Modele de Aenllntaje. 

Colocaci6n de la Pr6tesis Parcial. 

Impresi6n con A1gi.neto a A~ Si.mi.lar. 

Ali vio y Lubricaci&I de An!JJloS Muertos del Amdn• •. 

Ali.vi.o de Aetenedanls y Conectores. 

Vaciado de ~so en la Zona Dentaria. 

VaciactJ de las. o.as Antas con Yeso Blanco. 

l6. - Regi.strus de Aelaci!n. ~ca Para Remonta.je·. 

~licaci6n de Ccllllpuasto. de Modelar Plastificami, a:. la· Caras: Ocl.usa­

les de la Pr6tesis Parcial• 

Registre Preliminar de Rela::idn ~. 

Enfriéllliento del Registre" su Raccrte, Calantumi.entc• y· Aecolocadl~i'1!., 

Registro de Aelci6n C6itrica Oefinit:i.w." Obtenida: Mlactiianta Cierre: 

en Bisagra con Gula IAln.taI. con un E!p89Dr U!nima. 

l? .- Procedimiantas del Ranontaja y Ajuste Oclosal. 

Montaje con· Arco Facial. 

Articulaci6n del Uadalo da: Aemcntaje con un Nuev:r. lli:Jdlll&l• Anta¡J¡r:li.r­

ta. 

Puesta en ArticuladDr de los Madelas lledianta la T&nica de. Da!Ue: -

Mezcla. 

Ajuste Oclusal. 



18.- Colocaci6n.-

Casos de Extensi6n Dista~. 

Colocaci6n¡ Valoración y Correcci6n. 

Corrección Oclusal. 

Alivio de Superficies Gingivales de la Prótesis Parcial. 

Rebasado Inmediato con Condicionador de Tejidos Blandos. 

Reposición Semanal del Condicionador Tisular. 

95 

Rebasado Definitivo con Acrilico de Autopol.ir.lerización. (Inmediato). 

19.- Pr6tesis Parciales Intercalares. 

Colocación; Control de Bordes y Correccwn. 

Corrección de la Oclusión. 

Colocación de Cera Detectora en la Superficie Interna de la Protesis 

Parcial. 

Ablandamiento de la Cera Detectora en Agua Tibia. 

Colocación y Mantenimiento Bajo Presi6n Oclusal de la Pr6tesis Par­

cial. 

Alivio de las Zonas de Corrprensi6n. 

2).~ Ajustes Subsiguientes al Rebasado. 

Irritaci6n Gingival Relacionada con Marcas Sobre el Ae!:xlrde Alveo­

lar. 
Con L~iz Tinta se Marca l? Zona Apro>dmada de la Lesit5n Sobre -la -

Superficie de la Base Prot~tica. 

Se Secan las Lesiones Gingivales • 

.,Colocación Bajo PresiOn de la Protesis Parcial . 

. Relaci6n de la Marca de Transferencia con su Ubicaci6n &ibre la Mu­

.cosa. 

Corrección de la Base Proti!!tica o ·l'Lew Man:aáJ. 



Se han establecido criterios para la difUnción terrporomancti.bular 

tal como hipe~oviJidact, espasmo muscular, alteraciones en los discos y 

desviaciones exageradas o pronurciadas durante la apertura. Es preciso -

estudiar y pal;:ar cada uro de los diversos mósculos de la masticación, -

para eliminar la posibilidad de tratar, sin saberlo, un caso potencial -

de sindrome de la articulación temporomandiwlar. · 

Se ofrecen pruebas fisioUigicas experimentales y clinicas para -

respadar el punto de vista de que la relación céntrica es una relación -

posterior. Se analizan las vertientes cOspides Que inducen el desliza--­

miento ma~dibular desde la relaciOn céntrica hacia la oclusión céntrica 

arj:¡uirida de moéo que sea posible. asociar una dirección determinada del 

movimiento con solo una cantidad limitada de vertientes cuspideas posi­

bles. Esta secuencia lógica de relacionar el tipo de rTCJvimiento, con la 

vertiente cusp1dea desviante etiológica, hace del ajuste oclusal un pro­

cedimiento más pr.!ctico. Se discutieron la etiologia y el tratamiento de 

estados patol6gicos especificas, tales como la oclusión mesial falsa. Es 

preciso que se documente la posición de los c6ndilos en la fosas te~d1"2 

mandibulares antes del trat001iento · oclusal y despu6s de él y lo mismo en 

tratamientos exter.sos de restaurs::ión, incluso cuando los músculos y la 

articulaci6n temporomandi bular no presentan sintomas. 

El montaje de modelos de planeamiento y el cuidadoso diagn6stico 

y plan de tratamiento han de preceder a la confecci6n de la pr6tesis pa.t 

. cial removiblo. Las areas desdentadas se palpan y se valoran réspecto -

del· tipo de hueso alveolar residual, tejioos blandos que lo cubren rela­

ci6n del retDrde con los rebordes antagonistas y/u oclusi6n y la exten­

sión de las Areas de soporte. Las dientes antagonistas. se relacionan con 



el retxirde alveolat' residual y el plano de la oclusi6n. 

La anrionta entre la relación céntrica y la oclusi6n céntrica se 

har6 antes del plan final del caso po~ue la dimensión vertical se madi-

. ficar!, al igual que la relación de los dientes y ret:ordes antagonistas. 

Se deben llevar a catxi los procedimientos cl1nicos. para la valoraci6n y 

la modi ficaci6n de la dimensi6n vertical. La correcci6n del plano oclu­

sal se hace sobre modelos de estudio y se transfiere a la toca mediante 

el uso de llaves 1:1.lcales de resina acr1lica. La guia ircisiva se valora 

sobre un articuladÓr adaptable, y las alteraciones se . har&l sobre los -

nndelos y se las transferir& a la lxJca cuanoo est€l indicado. Este proce­

dimiento asegura que los dientes naturales remanentes, puedan ser corre­

gidos para que se hallen en armon!a con la rueva gu!a incisiva planeada. 

El diagn6stico de farulizaci6n y ataches internos se ha de basar 

sobre un anAlisis completo de todas las fuerzas biomecAnicas que inter­

vienen y el nndo can que afectan al mantenimiento del soporte periodon-­

tal de los pilares remanentes. 
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Cf\PITULO VII 

COf.IPDNENTES OE LA PAOTESIS PAACIPL: Y ElJS AJNCIONES. 

El diseño de las retenedores y de las bases de la protesis dema!! 

dan un enfo.que sistemática y racional, con objetivos especificas en cada . . . 

pasa, La aplicaci6n arbitraria de l~ "receta" favorita es realmente un -

enfoque improvisado que no está en concordancia con las necesidades esp~ 

cificas de cada caso. 

OESCANEtl OQ.US/ll..,-Funci6n.-

El descanso oclusal tiene varias funciones eapeciales. Pr-imero, 

mantiene el retenedor y el annazán parcial en una posici6n predetennina­

da, Segundo.- Debe ser ad)IE!Cente a todas las bases de la dentadura para 

que prevenga la retenci6n \.Ertical de alimentos. Por Oltimo, su localiz~ 

ci6n y formula a}'tldan a controlar la distrib.lci6n de la carga oclusal el 

rel:xlrde alwolar residual y los dientes· naturales remanentes. 

FORMA oa LEOiO Da OESCANSJ • -

El lecho del descanso en el diente o en el colado, se prepara -

con 4ngulos rectos redOrideados. Las· dimensiones Me-Oi no han de ser mens. 

res que 2.5 a 3 mm. y el ancho w-li tendr6 un m1n:1mo de 3 a 3.5 mm, se­

gOn sea la anatom1a dentaria. La fuerza oclusal ejercida sobre un f:IPO)CI 

produce una linea de fuerza perpendicular a la inclinaci6n del lecho del 

descanso. Cuando el descenso oclusal se localiza sobre una vertiente, la 

fuerza resul tanta es perpendicular a la w:rtiente y prodUce .una fuerza -

lateral sobre el diente. Hay una fuerza wrtl.cal m4s adecuada cuando el 

lecho se talla perpendicular al eje ma)Clr del diente. 
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LOCALIZACION DEL DESCAN3) EN RQACION CON LA FUERZA LATERPl. .-

' La relaci6n de la localizaci6n del descanso respecto de la posi-

ci6n de la base de la pr6tesis, puede generar fuerzas laterales destruc­

tivas. Para· valorar esto en.un aparata de extensi6n distal se traza una 

lií)ea a tra~s del apo,o planeado y la cresta del rel:x:Jrde residual (en -

una base de protesis dentosoportada la línea se traza a tra~s de las -­

Areas de apo ,o mesial y distal). Esta linea representa la l!nea del ful­

cro de ese lado. Los dientes de acr1lico se enfilan sobre el modelo de -

estudio tal como lo dicte la oclusi6n. La carga oclusal se ejerceré en -

las cOspides vestil::ular~s de los dientes de la protesis parcial. Cuanto· 

más hacia Ve se hallen estos dientes respecto de la linea de fulcro, 

tanto ma)Or ser6 la fuerza lateral generada. 

AEUBICACION OB.. JIPO'tO PARA 019.IIlt.JIA LA FUERZA LATEAJll... 

Es més fécil apreciar la relaci6n de la producci6n de las fUer­

zas laterales con la localizaci6n del apo.)IO en una vista mesial. El ~o­

>O oclusal actúa como el fulcro cuando la fuerza oclusal se ejerce en la 

cOspide vestibular de la pr6tesis. El armaz6n parcial tendr! una tenden­

cia a rotar alejandose de los pilares en el iado opuesto. No solo que e~ 

to genera una fUerza lateral innecesaria sobre eil diente pilar en un la-. . 

do de la aplicaci6n de la fuerza, sino que adem&s el paciente sentir! i!l 

comodidad. El ajuste del retenedor del lado opuesto no solucionará la -

tendencia a mo\oerse . · 

Cuanto ma>0r sea el brazo de palanca entre la eiplicaci6n de las . . 
fuerzas oclusales sobre la protesis y el centro del apo}t>, tanto más in­

tensa seré la fuerza lateral que se ejerza sobre el retendor, lingual. -
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Se puede cambiar la localizaci6n del é.fJO)oQ hacia vestitular y reducir -

as1 el brazo de palanca entre la aplicaci6n de lá fuerza .oclusal sobre -

la pn5tesis y el centro del apo)IQ." Esto tlllinorar6 con eficacia el movi­

miento lateral ejercido por el retenedor lirgual. 

El paciente se hallaré mucho mti.s camada pqrque la presión oclu­

sal vertical no producir6 tanta fuerza lateral sobre el diente pilar. El 

movimiento lateral de una pnStesis parcial removible puede ser muy mole~ 

to para el paciente. Salw que esta situación se evite mediante la loca­

lizaci6ri actecuada.del ~º>O• la atrofia del reborde alvec;lar producir6 -

m4s torsii5n. Se produce la fatiga del metal y los retenectores del lado -

opuesto )'B no pueden mantener la estabilidad. Si el brazo de palancas es 

acentuackl por exigencias de la oclusii5n o de est6tica, es posible que la 

dentadura no sea tolerada innediatamente despub de su instalación. Ha­

cerla de nuew es peor, puesto que se conseguir6n los mismos resultados 

en razt5n del error b4sico en la instalaci6n de los ~o)OS oclusales. 

DES::ANOO Ir-EISN...-

Los ckls descanses anteriores m6s usados, por lo comOn, son el· -

descanso incisal y el descanso lingual recontorneado. Cada uno cuenta -

con wntejas y deswntajas. Hablarer11:>s primero del descanso incisa!. Es­

te se talla en los . bordes incisales da los dientes anteriores ad)6Centes 

a la zona de la dentadura. Data ser perpendicular al eje ma)!Qr del dien­

te y tener Angules rectos redondeados. El lecho del apo)ID tendré 3 11111. -

en santim> mesiodistal y por le comOn, precisa una pn::ifUndidad de 2 nwn. 

FUERZA LATEFUl. Allitl>AADA. -

La gran wntaja del apo~ incisal reside en que por su localiza-
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ci6n en la Unea de aplicaci6n de la fuerza oclusal, a:;uda a disipar las 

fuerzas laterales sobre el pi~ar. No hay brazo de palanca, porque la --­

fuerza oclusal que se ejerce sobre la prctesis no es por vestitular res­

pecto del apo}'O incisal. Como consecuencia, la fuerza lateral que ejerce 

el retenedor lingual, es menor, como lo es asimismo el movimiento de ro­

taci6n que separa la parcial de los pilares en el lado opuesto. 

DESVENTAJAS. -L 

La desventaja más obvia del ~o'.)O incisal es la exhibi.ci6n an-­

tiest~tica de oro. Otra desventaja es que los retenedores vestib.llar y -

lingual se unen incisal al apo )<l, y transmiten "componentés laterales" -

del ciclo masticatorio al pilar en nivel incisal. El brazo de palanca -

desde la punta del diente hasta el so~orte al-..eolar es innecesariamente 

largo y con fuerzas laterales intensas. La ventaja que se consigue por -

la localizaci6n del apo)O incisal sobre la linea de apUca.c:ión de la -

fuerza oclusal se halla neutralizada por la desventaja de distrib.lir las 

fuerzas laterales de la masticaci6n (mediante los brazos Ve y Li,) a los 

pilares, carca del nivel in::isal. 

OESCANBJ LI~AL RECONTORNOOO.-PLAMJS IfCL.INJIOOS,• 

Los descansos o retenedores indirectos no se colocar6n runca en 

un plano inclinacil, La fuerza oclusal sobre un plano inclinact> una linea 

de fUerza resultante lateral, que es posible evitar por co~leto. El le­

cha de un descanso oclusal recontorneado se puede hacer en una restaura-

. ci6n, o tallado directirnente en el esmalte. Es preciso que sea perpendi­

cular al eje ma)Or de .la ra1z para que las fuerzas oclusales se distri~ 

)911 con ma)Or ~rticalic:lad 1 a· lo largo del eje ma~r del diente. 
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TJILUIOO DEL OE&:ANSJ LI!GJPl. RECONTOANEAOO ! CORRIENTE.-

Este tallado se localiza en el tercio gingival de la superficie. 

lingual del diente¡ su ancho vestibulo lingual m1nimo es de 2.5 mm en el 

punto mAs ancho. Por lo general se precisa una profundidad de alrededor 

de 2 nm para obtener el ancho adecuado. El lecho del descanso debe ser -

tallado perpendicular al eje ma)Or de la raiz, y extenderse en todo el -

ancho mesiodistal del diente. En coronas completas la retenci6n se com­

pleta madi.ante el. tallado de la superficie lingual por debajo del descall 

so y la realizeci6n de una zona de retenci6n adecuada. Hay que preveer -

el espacio gingival adecuado del retenedor. 

FUERZA LATEAPt. N.JMENTJIDA,-

La ubl.caci6n del descanso crea un brazo de palanca en raz6n de -

la distancia que hay entre la linea del fulcro del epo)O {LFA) establee!, 

da por el descenso y la linea de fuerza oclusal (LFO) 1 creada por la ~­

calizEK:~n de la aplicaci6n de la fuerza oclusal sobre la pr6tesis. Ello 

se ob&erva mejor en una vista mesial. La fuerza oclusal sobre la prote­

sis es m6s wstibular respecto de la 11nea de fulcn:i (triangulo), esta­

blecida por la lccalizaci6n del desc~nso. El ancho lingual ejen::e una -

fuerza lateral mis intensa y el annaz6n tenderé a n:itar, alej6ndose de -

las pilares, en el lado q:iuesto. 

VENTAJAS DB. OISEÑl OQ. OESCAtS> LIIOJPL RECONTORNEJIDO .-

Esta dncenso lingual, se prefiere desde al punto de vista estA­

. tico 1 posq\.9 queda eliminado el.oro incisal y el brazo del retenedor cc­

ml.enza en un niwl gingiv~ mucho mAs ventajoso. Pracislllll!nte a ratz de• 
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la localizaciOn gingival de los garci'los vestib.Jlar y lingual, los co~o­

nentes laterales de la mastic~ci6n son distrib.Jidos sobre los dientes Pi 

lares en una localizaci6n gingi val t':'.'ás fawrable. De este modo, se redu­

ce el braza de palanca y se alivia el hueso alveolar de soporte del die~ 

te pilar. 

T ALLAOO DEL DESCANSO LINGUPL AECONTO.~EAOO MODIFIC.ADO. -

El descanso lingual recontorneado ofrece ma)Ores ventajas que el 

apo)O incisal tiene un solo irconverd.ente¡ la linea de fulcro del apo )O, 
Q 

es lingual a la linea de fuerza oclus.al y produce fuerzas laterales, Se-

recomienda por ello que se modifique el diseño corriente para eliminar ~ 

esta Oni.ca falla. El lecho del descanso lingual recontorneado se extien­

de alrededor de las caras proximales, con la forma de un "lecho de apo)O 

con hombro". El lecho de apo)tl con hembra se reduce a un télllaño de apro­

ximadamente l. 5 11111 en el punto más ancho. Su funci6n es colocar parte -

del apo )ti en la linea de fuerza oclusal y eliminar la fuerza lateral ca.!: 

sada por el brazo de palanca. Es demasiado estrecho como para desempeñar 

la funcicSn del descanso lingual recontomeado y es preciso utilizarlo -

junto con el Oltimo. 

CONECTOR MEr.llR 

Es un conector menor en'tre el descanso y las retenedores y les -

conectores ma)Ores, palatinos o linguales. Por ello no es posible ubica&: 

le en. un espacio muerto, la relaciOn entre el conector menor y el diente 

depende del eje ma)Or proximal del pilar. Si el diente pilar tiene una -

ltnea proximal alta se precisar! mucho aliVio para colocar la parcial en 

su trayectoria de inserci6n planeada. Como consecuencia, el espacio gin-

gival requerido del conector menor proóucir6 un espacio grande que queda 
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sujeto a la retenci6n horizontal de alimentos, Si esta situaci6n existe 

en la zona anterior, tambi.~n serA muy objetable desde el punto de vista 

est~tico. 

OISMirt.ICION DE LA TORSION, -

Cuando no se desgasta y recontomea la superficie proximal, la -

fuerza vertical del descanso oclusal cae a la distancia méxirna desde el 

centro de rotacidn del di.ente y la torsi6n es menor. 

ESTABILIDAD.-

Hay un contacto inadecuackl del puntal si las superficies proxirri! 

les de los dientes no se desgastan y si la altura del contorrio no es re­

colocada hacia gingival. La dentadura parcial no tendr6 la estabilidad -

optima porque los puntales contactan con el diente sclo en la zona del -

ret:xJrde marginal, fonnado un contacto punti fonne, Se mejorar6 la estat:xi. -

lidad si los puntales tienen un &rea grande de contacto, en sentido gin­

giwoclusal. 

FDFllA oa ·CONECTOR ME~R. -

El conector menor debe ser r!gidl, pero no voluminoso; de otra -

marera ser6 dificil colocar con estAtica el diente artificial. En la -

unl.6n con el descanso oclusal el conector menor debe tener aproximadliVlle!l 

te 3 "'" en sentidl vestibUlo lingual. El contacto Ve-proximal del conec­

tor menor debe curvarse lingualmente hacia la Urea media del diente pi­

lar en la superficie gingival. De igual manera, la superficie lingual ha 

da curvarse lingual.mente para mantener un ancho Ve-li adecuado. Cuando -

al conector menor pasa lingualmente y apicalmente hacia el 6rea del re-
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b:Jrde alveolar, se lo puede angostar a 2.5 llWll en sentid'.l Ve-li y ensan­

char a e mm en sentido Me-Qi. Esto mantendr6 una ragidez unifonne, y al 

mismo tiempo conserva el espacio lingual. 

Por oclusal al reb:lrde alveolar, el conector menor tendrA 2 rrrn -

de espesor Me-Oi y se extenderá en forma perpendicular desde el descanso 

oclusal hasta el conector ma~r. Cuando se recont.orneaba el pilar y la -

altura del contorno es baja (linea del analizador), el conector me~r -

tendrá una protecci6n m1nima dentro del espacio desdentado. Esto simpli­

ficar6 la adaptaci6n y el enfilaoo estético de los dientes artificiales. 

El conector menor debe unirse al conector ma)Or en una curvatura suave. 

FDFfAA INK!EaJADA Da CONECTOR MEl\DR. -

Muchos tl!crti.cos hacen el conector menor muy atultado en sentido 

Me-Oi 1 cuanoo la linea del analizador es alta po.r proximal, caso en que 

el annaz6n precisa un alivio ma~r para poder ser instalaoo. Ello tam­

biAn se hace para asegurarse que .el profesional no tenga que ajustar el 

armaz6n para su pnJeba. El contorno inadec:uado proximal del pilar asimi,! 

mo exige el alivio excesivo para bloquear el espacio muertD. El contorno 

awltackl del conector menor que resulta de esto engancha la base de la -

dentad.Ira y hace imposible que la posici6n de los dientes artificiales -

ad}eeentes sea estAtica • 

. CIINTM::TO CON a TEJIDO lLANlO.-

El conector menor ha de contactar pasivemente el tejido blanoo, 

cuando se halla sobre el relx>rde alveolar. Ello es necesario, para iqle­

dir la retenci6n de alimentos. 
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El extrerro del conector palatino ma}Or tennina en la uni6n del -

conector menor y se proporciona un contacto pasivo para impedir que haya 

isquemia de la ancla marginal. Por el contrario, el alivio de el conec­

tor ma)Or lingual normal se usa para proporcionar contacto con el tejido 

en el l:Drde posterior del conector menor cuando se une con el conector -

ma)Or lingual. El equilibrio del conector menor de'sde la uni6n de la co­

nector ma)Or lin~al hasta el apo)O oclusal, brinda un contacto gingival 

pasivo. 

RECIPFllCAcION. -

Un pilar puede separarse de un retenedor si el retenedor no cu-­

bre m6s de 180 grados de superfic'ie dentaria. Cierta porci6n del retene-

. dar debe extenderse a més de 180 grados para estabilizar la posici6n del 

pilar en relaci6n con el annazOn. Salvo ciue los dientes pilares se ha­

llen estabilizados en su relaci6n con el annaz6n, los retenedores no PU! 

den trabajar como est4n diseñados y se producen por ende fUerzas inade-­

cuadas. 

cm.PONENTES DE LOS AETENEDOFES y aJ FUNCION. -

·LINEA. DE CONTORNl.- La linea de contomo pniporciona la altura del con­

ton'IO relativa a una tra)'&Ct.oria de inserci6n especifica. Es preciso que · 

. t.odas las partes rtgidas del retenectlr queden por sobre la linea de con­

t.orna, y las partes retentivas (flexibles), por debajo de la linea de -

contorno. El retenedor se divide en tercies funcionales: El tercie r1gi­

dc1 el tercio flexible, y el tercio semi.rr1giclo, 

Tercie R!gidO.- El tercio r!gidO se localiza por sobre la Unea de con­

torna¡ su borde gingival apenas toca la altura del contorno. La funci6n 
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de este tercio r1gido es proporcio.nar la transmisi6n de fuerzas latera­

les a los pilares desde el armaz6n. El grado de rigidez y exactitud de -

la adaptaci6n controlan la cantidad y la direcci6n de las fUerzas que se 

distribu:i-en. en los dientes ~ilares y los reoordes alveolares. 

Tercio Flexible. - Este tamtri~n llamado brazo activo, se coloca por deba­

jo del eje ma~r para proporcionar retenc,;i.6n primaria al armaz6n. Un pa­

pel secundario pero igualmente importante del brazo activo es abarcar -

m!s de 180 grados de la cin::unferencía del pilar para que ha)IB recípro:­

caci6n. 

Tercio Semirr1gicb.- Sirve co11XJ conector para· el brazo activo y el hom-­

bro r!gido o porci6n pasiva. Sin este enlace, el retenedor se ajustarla 

muy estrechamente desde el prin:ipio y despu~s, en raz6n de la fatiga -

del metal, se abrir!a y perderla su retencii5n. A iTSdida que la longitud 

del retenedor disrninu~, es precisa afinar el retenedor y hacerlo más -

eiiusado para proporcionar la flexibilidad necesaria entre el hombro r!gJ: 

do y el brazo flexible. 

UBICACION Da Hll.18AO RIGIOO O P,i\.MTE PASIVA.-

Es menester ubicar el hc=bro rigiclo por sobre la linea del con­

torno para que sea posible asentar el amamn en la tre)'eCtoria de inser 
. . -

s~n planeada. La rigidez de esta parte del retenedor sirw para tl'8tl51n1 

tir .las fuerzas laterales de la baSe de la dentaci.lre a los dientes pila­

n!S. Cuando la l1riea del contoroo se h.alla alta, hacia oclusal, las por­

ciones rigidas del gancho deban seguir la linea. 

Como consecúencia, la E11JliCac16n de la fuerza lateral se halla a 

la ma)Or distancia del centro de rotaci6n del diente. El brezo de pal.an- · 

ca largo produce un m&ximo de torsi6n (fuerza lateral), sobr& el soporte 
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alveolar del diente pilar. 

Una linea de contorro l:njá pennite que los hombros rígidos sean 

desplazados hacia gi~ival. La fuerza lateral se aplica ahora en una -

porci6n m!s inferior del diente y disminu}'e el brazo de palanca al cen­

tro de rotaci6n. La fuerza lateral que se ejerce sobre el hueso alveo­

lar de soporte se reduce notablemente, 

UBICACION DB.. BRAZO RETENTIVO O PARTE ACTIVA.-

La ubi.caci6n carrecta del brazo retentivo dElpende del contorno -

de las superficies dentarias. Un contorro exagerado del pilar, en lo .re­

ferente a la tra~toria de inserci6n, produce un espacio muer.to pronun­

ciado. Un contorno suave, da.lugar a un espacio muerto pequeño. La posi­

ci6n del brazo retentiw, depende de la cantidad deseada de retenci6n. -

Cuando el espacio retentivo es pequeño, es preciso ubicar el brazo retell 

tivo mls gingivalmente, para que resu~te efectivo. Por otra parte si el 

espacio retentivo es exagerado, ro es posible ubicar el brazo muy dentro 

del espacio, puesto que la retenci6n seria excesiva. Los dientes pilares 

son traumatizados durante la inserc:L6n, y despuAs de poco tien¡¡o, la fa­

tiga. met6lica hs:e que el gancho se ~bra, cu>e consecuencia es la pt!rdi-
. . 

da de la retenci6n primaria. El ajuste de los retenedore~ no resuelve el 

problema,. simplemente c:cnd.enza todo el ciclo de nuew. 

UBICPCION DB.. BRAZO RETENTIVO A NIVB.ES DIFERENTES.-

Incluso, cuando la linea del contomo tenga una mismo nivel, el 

grado de retenc16n puede exigir que los brazos retenti\ICs sean colocados 

::a niveles diferentes. 
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Cuando se coloque la parcial es posible que ni se uni fonne. De -

esto surgen fuerzas destructoras del soporte parodontal sobre los pila­

res, Iro en un sentido y despu~s en otro, mientras se van abarcando los 

espacios muertos, hasta que la pr6tesis quede asentada. 

La ferulizaci6n llevarA al minimo estos efectos, como asimismo -

lo har[i la colocaci6n de los reteneá:lres en un nivel igual o similar, t2 

da vez que ello fuera posible. Estas fuerzas destructoras del soporte p_a 

rodontal actual solo cuancb la protesis se coloca o se retira. Ellas no 

tienen tanta importancia, cuanto el modo de funcionar los brazos retentj. 

vos 1 una vez que se hallan en una posición predetermi. nada! 

COM:EPTO DE PDAPTACION PASIVA.-

Los retenedores colocados están diseñados para que se adapten p_a 

sivarnemte una vez que se hallan en su posición predeterminada sobre los 

pilares. Ellos pueden actuar como aparatos ortod!Sncicos cuando son mal -

manejados en el lal:Dratorio y despu!1is el profesional los ajusta con una 

alicante. Es muy di f1cil doblar un tereclor y adaptarlo así pasivamente -

al diente. Por lo coman se genera una fuerza activa y no pasiva que enp~ 

ja constantemente al diente eri una di.recci6n .. Los pila.res tienen que so­

portar las fuerzas ortoddncicas cuando la mand!t:ula se halla en reposo • 

. Es muy importante para el pron6stico favorable del caso, el que se evite 

el ajuste de los retenedores por causa de procedimientos de lablratorio­

descuidar.los. 

DISEÑO DE LOS RETENEDOFES.• 

Es importante comprender la caracter1stica metalurgica de los di. 
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versas diseños de los retenedores, puesto que ello guarda Lina relación -

directa con la distritl.lci6n de la cualidad y la cantidad de fuerzas que 

se distrib.lj€n sobre el soporte alveolar de los pilares. La localización 

y el tipo de los ganchos alterarA la cantidad y la dirección de las fue! 

zas resultantes. 

RETENEDOR CIFCUNFEAENCIAL. -

Urci de los retenedores mtis simples y mfis usados es el tipo cir­

cunferencial. Los c~anentes rigidos Ve, y Li (brazos), unen el diente 

al armazón de manera efectiva y r1gida, 

EN FO~A DE BARRA.-

El brazo del gancho, en vez de unirse cti.recte1110nte al puntal, se 

une al amazón parcial, mediante una barra en el 6rea de la base de la -

dentadura. la barra se alivia, y se evita si el contacto con la enc1a -

cuando aquella pasa dentro de la base. No hay parte equivalente del ret!!, 

nedor con forma de barra que se pueda comparar con el hombro rlgido del. 

gancho circunferencial. Puesto que la barra es larga, el contacto con el 

diente es de tipo flexible. 

Aquellos que preconizan el uso del retenedor con forma de barra 

sostienen que es m&s retentiw y estl§tico. Sin embargo, la barra da co­

necci6n actua como colector de ·alimentos, y esta contraindicada en pri:Sts 

sis de extensi6n distal. Cuan!XJ la base se sienta, por lo general la ba­

rra lesiona la enc1a. 

RETENEDOR' DE ACCION POSTERIOR.-

Este, tiene el conector menor enuna superficie proximal del di.e.Q 
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te, y el descanso oclusal en la otra superficie proximal, adayacente a -

la base de la dentadura. El brazo lingual de retenedor es rigido cuando 

deja el conector menor. El braza retentivo proporciona un contacto flex_! 

ble can el diente en la superficie Ve. 

RETENEDOR COMBINADO. -

Un retenedor combinado tiene un retenedor lingual circunferen-­

cial y un retenedor Ve con forma de barra. Este tipo de retenedor cons­

ta de un segmento de gancho lingual r!gido en el tercio oclusal y un ~ 

elemento flexible en el tercio gingival de la superficie Ve. 

RETENEDOR CON FOFf.lA DE ANILLO.-

Este, tiene un descanso por medial y distal, y una barra de so~ 

. porte en un brazo. El soporte hace que ese elemento del retenedor sea r1 

gido en un contacto con el diente. El retenedor opuesto es el brazo re~ 

tentivo que provee un contacto flexible con el diente. 

RETENEDOR IJJN FOFfAA DE BARRA DE DISEÑO MOOIFICAOO.-

El brazo retentivo.del retenedor con fonna de barra, se une al -

annazOn parcial mediante una barra larga desde la base de la dentadura. 

El cti.seño comOn del· retenedor c'on forma de barra no· proporciona un ele­

mento rigido que es escencial para la transnti.si6n efectiva de fuerzas l~ 

terales. El elemento rlgido se obtiene al añadir la porci6n inicial de -

un retenedor circunferencial al puntal. Este diseño modificado proporci_!2 

na elementos r1gidos por Ve y Li. 

GANC-!0 FORJADO DE ORO.-

Se dobla un alambre de oro forjado de media caña para retenedor 
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segOn la forma del diente y se une al conector rrenor con un descanso -

oclusal soldado. Este tipo de retenedor propo~iona una uni6n lll.ly flexi­

ble al diente. 

DISEÑO EEPECIPL PARA UN P !LAR TEFIMINAL OEBIL. -

Cuando el pilar terndnal es d6bil hay que utilizar un retenedor 

de diseño especial, para impedir su p~rdida tel!lJrana y los problemas - -

asociados a la prc5tesis de extensi6n distal. Lo caracteristico es que el 

pilar d6bil se halla inclinado hacia adelante y hacia· lingual. Si el de~ 

canso oclusal se ubica en el érea del reborde marginal, la Unea de fuei; 

za oclusal (cOspides vestibulares de la pr6tesis) ser& considerablemente 

rn4s vestibular respecto de la linea del fUlcro del ~o)(), que se traza -

entre los apo~s oclusales. Se produce un brazo de la palanca demasiado 

largo, lo cual genera fuerzas laterales sobre los pilares de ese lacio y­

un movimiento de balanceo de la parcial, que la aleja del pilar del lado 

opuesto, 

DISEÑO DEL DESCANSO.-

El descanso oclusal se ubica ~n la cOspide Ve y no en el reborde 

marginal. Esto dejar& a la linea de fulcro del descanso más cerca de la 

linea de fuerza oclusal y reducir& el braZJJ de palanca responsable de la 

fuerza lateral. El lecho del descanso se localiza en sentido peri:iendicu­

lar del eje ma~r de la. raiz para que la resultante de la fUerza caiga -

dentro del diente. 

I~LINACION MESIPL EXAGEfW'lA 08.. Pll..AA TERMINJ!i.. .-

Esta, en un pilar terndnal clebilitacto, requiere un procedimiento 
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especial para impedir su rrovimient.o mesial bajo la protesis. Este movi­

miento se produce pcrque el alivio que se precisa por lo común para el -

conector menor, crea un espacio hacia el que se puede desplazar el dien­

te. La füerza oclusal sobre un diente irclinado lo conduce en la dire­

ci6n de su inclinaci6n axial. 

El lecho del a;;o.;u se tallará en sentido perpendicular al eje m~ 

)Or de la ra!z. Para registrar aun rM.s la torsión hay que desgastar. la -

superficie mesial para que la fuerza oclusal que ejerza el descanso se -

localice mAs hacia el centro del diente. 

AUMENTO DE LA TORSION, -

Si el pilar llegaraal nivel oclusal y si se cometiera el error -

de hacer el lecho del apo)O paralelo al plano oclusal, la Unea resulta,u 

te del apo)O, caer!a a g?""'...n distancia del centro de rotaci6n del diente. 

Esto hubiera producitb una torsi6n exagerada y la pérdida temprana del -

pilar distal muy Otil. 

RETE~ION Dt>IAECTA.-

La acción adhesiva de los alimentes [y/o gravedad sobre la prote -
sis parcial superior}, e"'"uja la extensi6n distal hacia oclusal, alejan­

ooJ.a de la zona de soporte. Es posible trazar una U nea de fulcro, alre­

dedor de la cual giraré la protesis, a tra\As del apo)O distal de cada -

lado. Cuancti la dentadura se tn..1eve oclusalmente, el annaz6n por delante 

de la 11nea de fulcro tiende a nw:;¡verse hacia gingival. Para contra?Tes­

tar esta acci6n hay que apertar retenci6n irdirecta. Los apo)Os oclusa~ 

les que se hallan por delante de 11;1 11nea de fulcro, resisten la rota-
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ci6n gingival del armaz6n y funcionan como retenedores indirectos. Es P2 

sible añadir retenedores al descanso y al conector menor, cuando ello e~ 

t~ indicado, La eficacia del reteneoor indirecto es directarrente propor­

cional a la longitud del brazo de palanca medido perpendicularmente des­

de la 11nea de fulcro. 

LOCAl..IZACION DEL RETENEDOR IN:>IAECTO.-

l'tJ es preciso que el reteneoor indirecto se localiza obligatori,2 

mente en el mismo lado que la extensi6n distal. .En una pro tesis de exte,0 

si6n distal unilateral, la linea de fulcro pasa a través de· los ~OJOS -

distales de los dos lados. El ~o)O anterior en el lado dentase portado 

de la baSe actua como retenedor indirecto, El brazo de palanca largo, 

que es la distancia perpendicular desde la linea de fulcro hasta el ret~ 

nedor indirecto, compensa la localizacHn de retenedo.r indirec.tc en el -

lado opuesto a la extensi6n distal, 

RETENEDOR Ir.DIRECTO ANTERIOR.-

Cuando quedan solo seis clientes anteriores la retenci6n indirec­

ta puede ser brindada por una retenci6n lingúal continuo en las caras -

linguales de los dientes anteriores. El. brazo de palanca es una distan­

cia relativamente corta desde la linea de fulcro que para a travh de _. 

lós apo~s de los pilares distales. Esto genera ma)Or fuerza sobre los - . 

dientes anteriores para contrarrestar el nw:ivimi.ento de rotaci6n de las -

extensiones distales apart!ndose de los rebordes alveolares. 

~nea hay que colocar un retenedor indirecto en una superficie -

inclinada lif9.lal de un di.ente anterior. La fuerza oclusal sobre tal pl! 

:'\' >• 

' "'i"<' 

;;~ ... 1~;r·. ~:~~: .. /;·>;;~,-~ .(,.·/i/-·. 
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no inclinado genera fuerzas laterales sobre el diente. En este caso, es 

común que se induzca un movimi.ento vestirular que aleja al cliente del r~ 

tenedor indirecto. El retenedor indirecto i:;e ubicar:á en un lecho para -

descaso tallado de tal forma que la fuerza oclusal produzca una linea de 

fuerza resultante vertical coincidente con el eje de la raiz. 

DISEÑO DEL CONECTOR MA'IOA.-

El diseño del conector mayor o armazón se efectúa ~ediante una. -

concepción que se basa sobre cuatro pasos preliminares. 

UNION PPLATINO ALVErl.AA.-

La uni6n del paladar duro y los alveolos superiores marca el boz: 
de palatino del !rea de soporte de la prótesis. Esta área se puede cons! 

derar como la unión de dos planos: El plano horizontal del paladar y el 

plano inclinado de los alveolos. La linea paladar-reborde alveolar se -

traza sobre el modelo, como primer, paso .,del plano del diseño del ama­

z6n. 

ES:-ACIO GINGIVAL.-

Se traza una linea .a 5 ."'" de la superficie palatina da cada die!! 

te, para proporcionar el espacio gingival. En la adyacencia de cada área 

de la. base, se deja car. una perpendicular, hasta que ella corte la li­

nea .del espacio gingival es· escencial Que la conector ma)'Cr palatino CIU!! 

de a una distancia fisiol6gici.nente acep~able de la encia marginal, para 

prewnir la isquemia de la encia • 

. 00.INEACION oa Pl.IEWE PAJCOVESTIBJLAR.­

Este 9a delinea sobre el modelo. 
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EllFIJE POSTERIOR.-

El lx>rde posterior de un conector menor se halla determinado por· 

una linea que se extiende desde el surco pterigomaxilar de un lado, a -

travds del surco ham.ilar y se curva por el palarJar duro hasta el surco -

h~lar y el surco pterigomaxilar del lado q:iuesto. La barra posterior -

funciona como un conector ma~r entre las bases de la prótesis parcial y 

confiere rigid6z al armazón. Se localiza en el paladar duro, por delante 

de las fobeolas palatinas, 

E:J BFL.OS DE DISOOS DE AFUAZONES, -

Se aplican los mismos principios en cada caso. Por eje111Jlo 1 las 

varis::ionas de la localizac16n de la base de la dentadura altera el di~ 

ño del armazón en un caso da axtensi6n deistal unilateral. Los mismos -

custra primeros pasos se miU-can labre el modelo; un16n, palatino alveo­

lar, espacio gingival, delineaci6n del pliegue mucovestit::a.ilar, y lxlrde -

posterior. 

El diseño del anna~n habr6 de satisf1:1Cer los requisitos de la -

base da la dentadura y ha da ql.8dar inclUlda dentro de los limites indi­

cadas que se planearon para las barras anterior y posterior. 

EW;ES ANTERIORES CE LA DENT PWRA. -

Se diseñan en el modelo los cuatro primeros pasos. El diseño del 

.annaz6n facilmanta cuq:ile los raquasitos fundalÍlentales de la localiza-­

. ci6n de la baSe y al mismo tianpo quedan dentro. de los Umi tes impuestos 

por los requisitos preliminares. En muchos cases se. aceptan alter.nativas, 

Se put1de hacer diseño de conector anterior '! de conector anterior y pes-. . 
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terior para la misma prótesis. Cuancti se usa un conector anterior es 

preciso que sea mucho m~s ancha en sentido anteroposterior pare que po~ 

sea rigidéz. 

CONECTOAES'MA'lGRES.-

Para que puedan ofrecer las mismas ventajas estructurales de un 

conector ma}'Or forma de T de ingenieria, los conectores ma)Clres palati-

. nos han de contar, en un corte transversal con el espesor máximo en el -

centro que se va afinanti:> pára hacer una unión lisa con el tejido blan­

do. El ancho .'de el conector ma}Clr oscila entre 4 y 5 mm para que ha)IG la 

máxima rigidéz, en armenia con la c001odidad del paciente. 

Un conector ma}Clr anterior ro siempre suministrar6 el mismo gra­

do de rigidéz que el diseño de el conector ma}Clr palatino antera-poste­

rior. Ello sucede porque hay una diferencia en los planos del tejido pa­

latino anterior, respecto dé los planos- del paladar duro posterior. Con 

frecue~cia un conector ma)Clr anterior se halla casi en ángulo recto con 

el plano de el conector ma)<lr posterior, produciendo el equivalente de -

la estructura de el conector ma)Clr de fonna de T de ingeniarla. 

Cuando se trata de una extensi6n distal, es factible usar los -

dos diseños tod~ vez que se pueda hacerlos con la rigidb adecuada. Cua.¡¡ 

do son bases dentcscportadaS por lo general se prefiere un conector ma­

)Or anterior simple. El conector ma)<lr anterior doble est6 indicada cu~ 

do los dientes posterioras son débiles desde el punto de vista periodon­

tal y lo adecuado es un IUWlaZISn m6s rígido. 



; 

118 

•... ,, - GeBERTURA TOTAL DEL PllL.PDAR.-

La cobertura total del paladar está indicada cuando el prorósti-

co de los dientes remanentes posteriores es desfavorable. En este caso, 

la pérdida telll>rana de estos dientes. no obligará a que se haga la prote­

sis de nuevo. Otra ventaja radica en que la transmisi6n de las fuerzas -

oclúsales al reb:lrdé alveolar y tejido palatino es ma>0r y de ese modo -

se sninora la carga sobre los pilares remanentes. Es importante que el -

diseño del annaz6n y del soporte del pilar anterior sea como si los die!l 

tes posteriores ya. se hubieran perdido. Por lo general, la .ferulizaci6n, 

junto con la cobertura total, ofrece los mejores resultados a largo pla-

zo. 

DISEÑO OEL AIWAZDN INFERIOR.• 

El diseño del conector ma)'Or, o annaz6n inferior sigue el misno 

procedimiento b6sico descrito para el mru<ilar superior. 

TRAZADO DEL BJfllE INFERIOR.-

El trazado del bJrde anterior se marca en el modelo, se extiende 

desde la porci6n superior de la almohadilla retrcmolar, y sigue hacia -

adelante de 2 a 3 mm por debajll de la linea milohioidea. En la zona an­

terior, el txirde lingual inferior, se har6 mediante el recorte fisio16g! 

co en la impresi6n final. 

ESPPCIO GihGl\t,tt;~-

Se traza un espsio gingival da 5 nrn por lingual de cada diente 

posterior, El etpecio que queda entre el di~jo del b:Jrda inferior y la 
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encia marginal de los dientes, puede no penni tir que haya un espacio óp­

timo, el espacio gingival l'll f¡?S tan vital en el maxilar inferior puesto 

que se alivia la barra lingual lo cual previene la isquemia gingival. 

TRAZPDO oa: PLIEGJE MJCOVESTIB..ILAA.-. 

Se traza en el modelo la extensión completa del pliegue mucoves-

tib.ilar. 

LIMIT ACION OB. ES'ACIO OCLUS~ • -

Cuando el espacio se halla limitado, se puede colocar un enreja­

do con un alivio de grosor 30. Si fuera preciso se desg&Sta m~ tarde el 

·oro en la superficie que contacta con el tejido para proporcionar un es­

pecie m1nimo para el acrilico. Las ansas de retención se utilizan cuanoo 

el espacio oclusal adecuado permite hacer un alivio nonnal y el espesor 

adacuado·de las ansas. 

ATAl>IES INTERNJS.-

Hay dos tipos b6sicos de ateches interr.:is: El atache de preci­

si6n y el de semiprecisi6n. La mmenclatu.ra conduce ª. confisiones, pues­

to que cada tipo requiere un ~ado de precisi6n de igual alto nivel. Hu­

biera sido m&s eprcpiado utilizar las dencminecionas descriptivas "ata-­

cha interno prefabricado" y "atache interm confeccionado", sin embargo, 

aqu! se seguiré con la tenni1'1Jlag1a aceptada para no crear confusi6n. 

ATAl>IES DE PFECISION.-

El at~ue de precisi6n consiste en dos partes: el msho y la hem 
· bra. ··Las partes son prefabricadllS y las paredes se . tallan paralelas en-. ' . . . 
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tre st. La retenci6n (agarre por fricci6n), del macho, se puede in::rerTie!.l 

tar mediante el aulTE!nto del ancho del a tache. El macho se suelda al co­

nector menor del arma~n parcial. 

Se talla una caja en el colado del pilar. La hembra se utxi.ca con 

e>CSCtitud en la caja tallada y se suelda en posici6n. 

ATADiE DE SElllPFECISION.• 

Hay varias diferencias b4sicas entre los ataches de precis16n y­

lcs de samiprecisi6.n. La mAs obvia es que el primero Eis fabricado y sol­

dai:tl en posici6n mientras que elOltjmo se confecciona en el lalxlratorio . 

. El mandrÜ del atache da semiprecis16n que esta compuesto por un "molde" 

y una varilla posicionadora y se col.cea dentro del encerado de la corona 

completa can un instrumento paralalizador. . . . 

. YENTAJAS OB. ATAC>tE DE SBIJPRECISION.-

En razdn de que las pal'Bdes del atache son algo convergentes, al 

paciente le resulta m6s fkil colocar y retirar la pr6tesis. La transmi-. . . 

~n de las fUerze.s laterales es de eficacia similar al del atache de ·-

precis16n. Con la ventaja sumada de q!Je es posible con9eguir una cierta 

flexibl.lidlld en el plano vertical. mediante la rnodificac~n del macho. -

Cuando es necesario, es posible ajustar sin limitaciones un brazo lin-­

~111. forjam da oro. Se elimi_na el procedimiento de soldar la hembra en 

el pilar col•. Esto es de mucha importancia, cuando se trata de pila­

ras da porcelana. 
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PAJEBA 08- CO~UNTO COL/IDO, AJUSTE OCWSPL.. Y REGISTRO DE AaACION CENTA1, 

CA,-

Se prueba el conjunto colado y se controla la ad~taci6n de los 

mdrgenes. Si hay contactos prematuros se desgastan los refuerzos prox:i.m~ 

les. Conviene verificarlo, llevando la manditl.lla al cierre de bisagra -

con una hoja de cera plasticada entre las caras oclusales. Mediante res,! 

,na acr1lica autopolimerizable se confecciona un registro unilateral de -

relaci6n c~ntrica con la di.mensi6n vertical de la oclusi6n. Cuando se -­

constru)o'S una pr6tesis parcial fija se pincela con ac:r!lico autopolimer:i 

zable rojo la zona del p6ntico con el conjunto de armaz6n. Mediante un -

pincel de marta romero 3 1 se coloca en pequeñas porciones más acr1lico -

rojo sobre las caras oclusales del annaz6n. Se lubrican las caras oclus~ 

les de los dientes antagonistas y se guia la mand1tl.lla hacia el cierre -

de bisagra hasta que oclu)Gn los dientes naturales que no fueron prepaf'! 

dos y las ferulas provisionáles. Se deja que polimerice el registro de -

relaci6,n c~ntrica de acr1lico con la mand1bula en relaci6n céntrica. Ce!! 

viene controlar el cierre adecuado de los dientes naturales relanentes -

medl.ante papel de articular. 

VERIFICACION Da AEGISTFIJ DE RaACION CENTRICA.-

OespuAs de la polimerizaci6n se desga.5tan. y alisan en la t:Joca 

los tX>rdes filosos y asperezas hasta que queden nada m4s que huellas su­

perficiales ele les dientes antagonistas naturales. Se coloca el armaz6n 

mediante presi6n ejercida con martillo autcmltico hasta el calce total -

y se controla el registro de relaci6n céntrica. Se pide al paciente que 

cierre la bisagra en fonna espontanea y adem6s se guia la mand1bula me-
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diante presi6n manual. Los contactos interceptivos se ponen al descubie! 

to al chocar contra.la superficie dura del acrílico. Raras veces se re-­

quiere desgastar el pl&stico y repetir la operaci6n. El procedimiento se 

repite del lado opuesto, esta vez la relaci6n c~ntrica original del acr! 

:lico y los dientes naturales remanentes a~dan a guiar la mand1bula ha­

cia el cierre debido. Mediante papel de articular se constata el cierre 

total del nuevo registro. 
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PPDCEDIMIENTOS CLINICD Y DE LABORATORIO.-

MODELO PRQIMINAA DE TRABAJO.-

El 'primer paso de laboratoria para diseñar un amaz6n con el es­

pai;:io gingival adecuado es obtener un modelo preliminar de trabajo que -

reproduzca no solanente la relaci6n de troqueles, sino asimismo, la ubi-

. caci6n y contorno de la enda interproximal. Es mAs, se requiere que ha-·· 

ya relaci6n entre 3 factores; espacio gingival área de junturas soldadas 

y espacio interoclusal disponible. Ello es factible urti.camente cuando el 

modelo de trabajo se halla articulado en relaci6n c~ntrica con el modelo 

antagonista. 

La i111Jortancia cltnica de estos factores es grande, La p~ila -

gingival entre los incisiws centrales es extremadamente larga y esta ~ 

laci~n se halla reproducida en el modelo preliminar de trabajo. Es obvio 

que si se procura un espació gingival adecuado y una juntura soldada rí­

gida, no quedará espacio interoclusal suficiente. En vez de invadir el -

especie gingival, los bordes ir-=isiws de los dientes antagonistas aclu­

~n directirnente sobre la juntura soldada del annaz6n colado y no sobre 

cada una de las fundas de porcelana fundida sobre metal. Si se practica­

ra como se acostumbra, el ali~o del modelo sin la repn:iduccii5n exacta -

·de la fonna gingival proximal, la juntura soldada comprimirla la enc:!a -

prcduciAndose una enfennedad peridontal cr6nica. Cuando no hay espacio -

interoclusal, se alivia el casquete colado de la f'unda de porcelana has­

ta exponer, la. juntura soldada para que ha)e contacto oclusal con los -

dientes antagonistas. 



l~ 

AEPRCDUCCION DE LA ENCIA. -

Si se tiene en cuenta la importancia de reproducir la enc1a -

cualquier t~cnica óe í!ll)resi6n con material el~stico provee un modelo -

fiel para la relaci6n reciproca de los troqueles y enc!a. Si as1 se re­

quiere, es factible utilizar un rrodelo duplicado que no haya sida corta..; 

ctJ para determinar la relaci6n girlJival. 

Cuancti se opta por la if!llresi6n con bandas de cobre, para obte­

ner un rmdelo prelimL-wu- de trabajo, se toma una i~resi6n de los pila­

res y de la encta con cera dura con una cubeta universal. Asimismo, se -

toma una impresi.6n con alginato para facilitar la relaci6n de las prepa­

raciones con la enc1a. Cualquiera que sea el procedimiento por seguir, - · 

son imprescindibles un :rodela antagonista y ~l registro de relac~n c6n­

trica. 
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PRI!'CIP ros ºª ANJll. ISIS y DISEÑO DE LOS RETENEDORES. -

ANALISIS.- SISTEMA DE ANALISIS.- Uno de estos sistemas se compone de dos 

partes principales de funcionamiento: el analizador y la plataforma. El 

analizador consta de una base horízon~al con un_ v&stago deslizante ver­

tical que siempre es pef?enclicular a la base. El vástago ve~tical tiene 

un soporte para instrurrentos en el extremo, en el plano vertical. El so­

porte est6 compuesto por un manguito que fija los di veros instrumentos -

tales como mascadores de grafito y recortaoores de cera. Una vez que se 

comienza el análisis el modelo de .yeso ha de permanecer en la misma an~ 

laci6n relativa con la base del analizaoor. Hay que asegurar el ajuste -

de todos los tornillos para que haya estabilidad del modelo de )eso. 

FINALIDADES OEl.. AWl.ISIS,-

En palabras SÍl!\'.lles, el analizador marca la altura del contorro 

de los dientes (y a veces de los tejidos blandos), relativo a la tra>ec­

toria de inserci6n espec!fica del .armaz6n de la pr6tesis paroial. La tr~ 

yectoria de inserci6n esté determinada por la inclinaci6n de la platafoJ: 

ma del analizador. Cuando el plano oclusal se localiza en sentict> hori­

zontal, la trayectoria de inserci6n de la prótesis sed vertical. TodaS 

las otras posiciones prcdt.lcir!n una . tra)Sctorla de inserci6n irclinada. 

El modelo de estudio debe ser analizado por e rezones principales: La -

primera es encontrar la tra}'eCtoria de inserci6n 6ptima para producir la 

retenci6n m4s estética y efic4z para el diseño de los retenedores. La s~ 

gunda es marcar sobre los ctl..entes pilares a la altura del contorno para 

la parte r!gida de los reteneoores y los contornos menorgs. Esta infonn.2 

ci6n · permi tir4 remodelar ·los pilares pare mejorar la estAtica >' el dise­

ño funcional de las partes r!gides del armaz6n. La tercera finalidad es 

la de controlar les contornos de los tejidos blandos para estar seguro -
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de que no habrá invasi6n de ellos al introducir la pro tesis. 

ANALISIS HORIZONTAL.-

El primer procedimiento es realizar un análisis horizontal con -

el plaro oclusal paralelo a la base del analizador. La altura del contoi: 

no (linea del an6lisis) puede no ser adecuada en esta localizaci6n. Se -

irclina el modelo hacia adelante esto altera la linea de análisis hacia!! 

do que caiga en un l.Ugar y se eleve en el otro. 

La linea de an4lisis ideal para la retenci!Sn es el tercio medio 

del diente para proporcionar un espacio retentiw para los brazos flexi­

bles. Para las partes rigidas del retenedor se prefiere la linea del an! 

lisis en el tercio inferior del di.ente; ello permi tir4 que los hombros -

de los ganchos se localicen tan cerca como sea posible de la enc1a, con 

el objeta de conseguir resultados estéticos y la transmisi6n adecuada de 

las fuerzas laterales. 

PLAM:I DE INSE~ION Ifll:LINAOO.-

El punto importante por recordar. al iniciar el modelo para mejo­

rar la llnea de inserci6n en un pilar detanninado, es que ·la linea de i!l 

sercidn nueva puede inducir una linea de an4lisis igualmente desfavora­

ble SDbre otro dlente, que estaba bien con la tra~toria de inserci6n -

original. Por ejen¡Jlo en el an4lisis horizontal, hay una linea de conto,t 

no adecuada en el premolar e inadecuada en el molar. La irclinaci6n pos­

terior del modelo corrige la linea de an611sis del molar y recrea el mi,! 

mo contomo desfavoralbe en el premolar. La finalidad de determinar la -

tra)eCtoria de inserc16n definitiva, es llegar al mejor an4lisis posible 



en las áreas de retenci6n de la ma>ar:!a de las dientes. Las altur~s de ~ 

los contornas desfavorables en las áreas que llevaran los componentes r! . ~ 

gidos habrán de ser remodelados para brindar el 6ptimo diseño de retene• 

dores y conectores menores. 

AEMOOEL.AOO DE LOS PILARES.-PILARES POSTERIORES.-

Los ganchos y los conectores menores de un annaz6n de la pn5te-­

sis parcial son r!gidos y exigen el rerodelado de los pilares si se de­

sea conseguir resultados ruenos. Con ma}Or frecuencia, el contorno pro4 

mal mdxisno se halla muy alto, cerca del rel:orde marginal. La superficie 

proximal se remodela mediante una piedra de dianante afinada en un ins­

trumento de velocidad ultrarrépida para que el contorro descienda hasta 

el tercio gingival. 

Los contorros Ve y Li ,se corrigen de la misma manera que la li­

nea de análisis en las !reas de los hombros rigidos del retenedor, se ~ 

ducen hacia .el tercio gingival, mediante el desgaste de corn;cci6n. Las 

correcciones vestiwlares, linguales y proximales :Se hacen a un mismo -

tie11'30 y se suavisan para dejar contornos parejos. Es preciso que el PI!! 

cedimiento de correcci~n est~ guiado por el criterio cl1rd.co pues si se 

cometen excesos, es factible mutilar el pilar. Hay que pulir todas las -

superficies desgastadas mediante una piedra troncoc6nica blanda y des-­

pues con una rueda de goma abrasiva. 

Pll.ARES ANTERIORES.-

Los pilaras anteriores precisan de una atenci6n especial, porque 

constitu)En un problema est~tico cr1tiCo. La consecuencia de un contorno 

desfavorable, es un diseño antiest6tico de los retenedores con una loca-
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llzaci6n alta del sector r!gido y del ~o¡ti. La linea de análisis debe -

ser descendida al tercio gingival en las Areas rígidas del gancho, me­

diante rerodelado. Hay que volver a diseñar el brazo del retenedor Ve en 

una posici6n gingival mas estética, lo cual descenderá tambi~n las por-­

cienes rigidas para que haya una mejor transm:i.si6n de la fuerza lateral. 

Sobre la superficie lingual se efect6a un apo}O reciontornedado. 

TALLJIDO DE LOS OESCANBJS INCISAL Y OCLUS~ .-

Por lo comOn, el 'descanso se talla en el area del reborde margi­

nal y paralelo al eje ma}Or de la raiz. Se usa una piedra de diamante r~ 

donda pequeña para hacer 6ngulos reoondeados. La superficie proximal se 

renodela antes de tallar el descanso. Si se prepara primero el descanso 

el remodelado pro>Cimal di.sminuir1a su dirnensiOn mesiodistal. El descanso 

oclusal, el conector menor y los hombros rígidos del retenedor se hallan 

por arriba de la linea de anAlisis mientras que el brazo flexible se ha­

lla por debajo de Asta. El remodelado ·de los pilares pennite el uso 6¡:it,!. 

mo de las !reas retentivas .y los conectores menores y porciones rigidos 

del gancho proporcional el mAximo de estabilidad y una mejor transmisi6n 

de fuerzas laterales. 

OESCANSl IrEIS~. -

La ltnea de rilisis pro>Cimal alta se reduce al tercio gingival. 

El descanso oclusal se talla en sentido pellJendicular al •Je nta)(lr de la 

ra1z. El remodelado de la altura del contomo deja lugar para desceder -

el hombro rlgido del brazo Ve, puesto que es preciso ubicarlo por sobre 

(por o~luslll a) la linea de anAlisis. El conector menor r1gido puede cu­

b!'ir mAs de la superficie proximal, para tener estabilidad. El remodela­

do no afecta la retenci6n del brazo del retenedor en la socavscidn por -
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debajo de la linea de análisis. 

DESCANSO LINGJ/IL RECONTORNEADO.-

La altura del contorro pr6ximo- Ve, alto, debe ser reducido ha­

cia la enc1a incluso mds que para el tallado del descanso ircisal. El l! 

cho del descanso incisal recontomeado se talla pefl)endicular al eje ma­

)!Or de la ra1z. Para asegurar el espesor adecuado en la uni~n del puntal 

con el descanso se talla una curvatura Ve suave en la pared pulpar. H~y 

que redondear las aristas. El tallact> del lecho del descanso lingual que 

la linea de amU.isis sea extremadai!lente baja-, puesto Que el conector me­

menor r!gido y las partes r1gidas ~l i'Otenedor deben hallarse al mismo 

nivel que el descanso lingual. Ello pennite que se mejoren las resulta­

dos est~ticos Ve, al eliminar el descanso incisal y el brazo alto del !".!! 

tenedor. El remodelado del pilar mejora las relaciones fUncionales, ya -

que los brazos de los retenedores se trasladan més cerca del soporte al­

veolar, y reducen as1 el brazo de palanca. 

FERJLIZACION CllN B.. ARMAZON PARCIAL. -

PFClTESIS OE EXTENSION DISTAL.- Estas prótesis, requieren por lo común, -

la ferulizaci6n para p"venir la perdida del. pilar extreme. Factores ecE, 

n6micos pueden impedir la realizaci6n da una prdtesis parcial fija como 

f~rula. En tal ce.so, puede crearse un diestema de l. 5 11111 entre el primer 

pranolar y el canino. Hay que desgastar los dos dientes. El espacio h~ -

de ser creado a expensas de un solo di.ente. 

AEMOOELAOO OEl. PILAR V T J!t.LA!Xl 08.. DE!:CAN!ll • -

El preciso remodelar la altura de les contornos de les pilares -

para trasladar las porciones rlgidaS de les retenedores tan cerca del sa 
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porte alwolar cuanto fuera posible. Esto dismi.n.iir~ la carga que crean 

las fuerzas laterales' sobre los pilares. Los descansos oclusales se ta­

llan a cada lado del diastema y en el pilar distal adyacente a la zona -

de la base de la protesis. 

SEL.ECCION DE DIENTES ARTIFICIALES YSU MOOIFICACION.-

58..ECCION OE DIENTES.-

El punto de partida para la selecci6n de dientes artificiales es 

su anno"1a con los dientes del arco antagonista. Se .mide el largo de los 

di.entes posteriores antagonistas de la cara mesial del premolar al segu!l 

ltl molar. Asimismo tiene que haber concordancia entre la inclinacii5n cu~ 

pidea y la profundLdad de las cuspides de los dientes antagonistas. 

WDIFICACION DE DIENTES PARA a AAMAZON.-

Por lo general, es conveniente que los dientes vecinos a los co­

nectores o puntales sean de acr11ico. Ello es as1 porque el wlumen de -

los conectores menores y de las ansas de retenci6n requieren un conside­

rable renDdelado de las caras proximal y gingival de los dientes artifi­

ciales para su colocaci6n, est6tica. La cantidad de ese tipo de desgaste 

debl.lita el diente' de porcelana, causa de su fractura o desprendimiento, 

PRJEBA EN LA EllCA. • 

Esta es i1T11Jortante cuando se trata de pr6tesis parciales exten­

sas sobre todo cuan!XJ se reeq>lazan dientes en los IXJS arcos. Ello PBrmi 

ta al dentista valorar los registros de relaci!Sn c!ntrica, la d1mensi6n 

wrtical y la fonaci6n, as1 como obtener la confomidad del paciente en 

cuanta al resultada ast,tico, Es aconsejable, por lo tanto realizar el -
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encerado con la ma:i.or prolijidad posible,· muy semejante a lo que serA la 

pr6tesis terminada. Cuando el enf'ilado y el encerado rsúnen estas condi­

ciones, las pr6tesis se hallan listas para el curado. 

PROCEOilt.IENTOS DE AJUSTE,-

Las marcas que se hicieran en los tejidos.no se transfieren fid~ 

dignamente a la base prot~tica¡ por lo tanto, la correcci6n de una irri­

taci6n gingival requiere un procedimiento de marcado indirecto. Por ejem 

plo, un paciente tiene una irritaci6n gingival en la cresta alveolar. En 

la base prot~tica se hace una m~a aprtiximadamente en la zona de la le­

si6n mediante lápiz tinta en el alveolo y se las relaciona con las refe­

rencias correspondientes en la baSe de acrilico. Se seca el tejido ging1 

val y se asienta la pr6tesis parcial mediante presi6n oclusal. Se retira 

inmediatamente el annaz6n y se compara la localizaci6n de la marca trao~ 

ferida con la localizaci6n de la lesi6n. Por lo com~n. la marca se halla 

a pocos mil!metros de la lesi6n. En este caso la marca transferida est! 

de 2 a 3 nm. por delante de la lesi6n. Entonces la zona que requiere el 

reajuste se halla a 2 o 3 mm por detrás de la marca original'. Se puede -

reajustar la dentadura de acuerdo con la marca, cuando esta se halla su­

ficientemente cerca de la lesi.6n. Si hubo alguna duda, se aconseja repe-

. tir la operaci6n mediante la recalacaci6n de la zona de marcado en la b~ 

se prot~tica en direcci6n del asiento de la lesi6n. 
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CP.PITULO XI 

ELABORACION DE PLACAS BASES Y DE AIDILLOS.-

Placa Base o Base de Registro.- Se define como una forma tempo~ 

ral muy semejante a la base final. Se. utilizan para el registro de las -

relaciones maxilomandib..llares y para la colocación de los dientes artifá:, 

ciales. 

Es imperante que las placas sean r1gidas, que ajusten bien y 

sean estables para asegurar la obterci6ri de registras precisos de los m2 

xilares y la transferencia de estos registros al articulador. Los txirdes 

deberán de alisarse, redondearse y pulirse para evitar irritaciones al -

paciente. 

les: 

Mediante la placa base obteneros: 

a) Establecimiento de la dimensión vertical. 

b) Establecimiento de una distancia interoclusal adecuada. 

c) Oeterminaci6n y registro de la relaci6n céntrica. 

d) Transferercia de la relaciones maxilares precisas a un a.:;: 

ticulador. 

e) ·colocación de los dientes artificiales para la dentadura 

de pnseba. 

Las placas bases pueden ser constnJidas de diferentes materia---

a) Placas a base de Graff. Tal vez este material que más comun­

mente se us6 fue este, )le. que podr!a ser obtenido comercialmente con fo!; 

ma de los arcos mandit::ular y maxilar. 

Estas fornas se calentaban a la flama hasta obtener un estado 
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moldeable y asi se adaptaban a l~s modelos de yeso con los dedos. Las -

placas base de graff tenían la ventaja de tener poco costo, tener un 9112. 

sor uni fonne y ser rígidas. Sus desventajas es que eran frágiles y se -

rom1an facpmente, eran muy di ficiles de recortarlas y dejar los bordes 

lisos y con las siguientes aplicaciones de calor se provocaba un desaju~ 

te de la placa base. Por estas desventajas actualmente ya no se usan pla 

cas de graff. 

b) Cera para la placa base.- Las bases de registro de cera para 

placa base con econ5micas, estéticas y de e~pesor no es problema en el -

momento de articular los dientes. Sin embargo, carecen de rigidez y est,5! 

bilidad dimensional, por lo que pueden distorsionarse con facilidad. Se 

adapta un alambre de refuerzo en la zona del sellado palatino porterior 

de la base maxilar o se incorpora en la aleta lingual de la base mandi~ 

lar para aumentar toda la rigidez como la resistencia a la distorsi6n. -

Se ~lica polvo de talco al modelo para evi. tar que se humedezca. A cont,i 

ruacil5n se reblandece la cera y se adapta el exceso de cera se retira -

con un instrulll3nto cortante y los bordes se. redondean y se alisan. 

c) Placas de aliaciones vaciadas (oro, cromocobalto, como-ni--­

quel) .- Las bases de registro baciadas son rígidas, precisas y estables 

en cuanto a sus dimensiones. Presentan varias ventajas sobre los de -

otros materiales, ya que da ma}<Jr peso a las dentaduras maxilares y ma­

)o<lr conductividad ~rmica, se ad~tan a los tejidos más exactamente y -

tienen menor posibilidad de cambios dimensionales. 

Los oponentes al uso de estas placas bases dicen que el alto co~ 

·to no justifica su uso. Asimismo la rectificación es casi imposible y el 

peso adicional dismiru).43 la retercit5n de la dentadura superior. 
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d) Resinas acr1licas.- Debido a la gran variedad de resinas acr1 

iicas y a los ruchos métodos de adaptaci6n de las mismas resinas han 11~ 

gado a ser el material preferido para la construcción de las bases. 

Los métodos más comunes son: 

1) Método por goteo.- En este método la resina acr!lica fluye y 

se adapta intim~ente al modelo de trabajo. Sin embargo esta adaptación 

tan exacta puede convertirse en una desventaja y se aumenta la posibili­

dad de que se dañe el modelo al tratar de retirar las placas bases. Por 

este motivo será necesario aliviar todas las retenciones agregando cera 

al modelo antes de la elaboración de la placa base. 

Después de Asto se eplica al modelo un separador de acr!lico ~­

so. A contiruaci6n se va colocando sobre el modelo el monómero 'i el poJ.! 

mero alternativamente, hasta obtener una placa unifo~·me con un grosor -

· adecuado. La placa base as! elaborada deber6 mantenerse en el modelo du­

rante 20 mil")Jtos. Si bien .la ma)o()r parte de la reacción del acrilico au­

top.olimerizable ocurre duante los primeros 20 a 30 minutos, la polimeri­

zación co~leta no ocurre hasta varias horas después. Por lo que la base 

del:erá de ser retirada varias horas después de su elaboración. Una vez -

retirada deberé eliminarse el e)(ceso de resina y pulirse. Para aumentar 

la retención en el rodillo de cera con la placa base se deberán hacer -

ár9as retentivas con una esp!tula de cera caliente en la parte más alta 

de los procesas y después agregar cera pegajosa. 

2) Métock:l de adaptaci6n.- En este método se deberán también eli­

minar las retenciones con cera, después se colocaré el separador )tlso­

acrilico. Ls resina se mezcla y se fonna una lámina o tortilla de mate­

rial que se adapta al modelo de trabajo con una presi6n muy suave de los 
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dedos. El exceso de material se recortará con un bisturí. Una vez que el 

acrílica ha terminado su poli~erización se recortará y se pule. 

Este tipo de placa base es similar a la fabricada por el método 

de goteo, es decir: es rígida, estable y se puede pulir y recortar facil 

mente, sin embargo, es dificil que se logre la adaptaci6n exacta que se 

obtiene por el método anterior. 

3) Método de presión.- Este método es similar al usado con las -

placas bases graff, pero en estos casos la resina acrílica es adaptada -

por una combinaci6n de calor y presión requiriendo una máquina especial 

para aplicarlos. 

le.s placas bases hechas por este método generalmente no se adap­

tan a los modelos tan exactamente como en el método anterior, perdiénc!O­

se retención y llegando a flexionarse algunas veces. 

e) Placas bases de resina acr!lica procesada.- La fabricación de 

placas bases de resina procesada da como resultado la destrucción de los 

modelos finales, las placas bases de registro asi formadas son permanen­

tes y se convierten en partes de la dentadura final. Estas bases son rí­

gidas, precisas y estables, por lo tanto la retención y la estabilidad -

pueden probarse dentro de la mea antes de tenninar la dentadura. 

Este método requiere de mAs tiempo y tiene un costo ma)Or. Yar­

mand y Ghel han reportado que cl1nicE111ente no hay cernbios dimensionables 

~arentes después de reprocesar la placa bese de resina acr!lica ye P?"2 

cesada, otra ventaja es el mantenimiento de los registros maxilomanclit:u­

lares de la oclusión. 



136 

Rodillos oclusales. - Los rodillos oclusales son una forma de ce-

ra empleada para establecer relaciones maxilomandib.llares precisas y pa­

ra la disposición de los dientes artificales para formar la dentadura de 

pl'\Jeba. Tooibién a)Udan a determinar la altura, longitud y anchura de los 

dientes artificiales, la linea media de la arcada para la colocación co­

rrecta de los incis~cos centrales, el soporte adecuado para 1os labios -

y las eminencias caninas. 

Existen cuatro factores básicos que deben de considerarse para -

la correcta fabricación de rodillos oclusales: 

a) Relaci6n de los dientes naturales con el hueso alveolar • . 
b) Aelaci6n de los rodillos oclusales en el re borde desdentado. 

c) T~cnica de fabricación. 

d) Normas cl1nicas para los rodillos oclusales. 

a) Relaciones de los dientes naturales con el hueso alveolar.­

Como el objeto final en el trataniento del paciente desdentado es pro­

porcionar una pr6tesis funcional y estética, la relación de los dientes 

naturales con el hueso alveolar, es muy importante. Ya que la fabrica-· 

ci6n da reemplazos adecuados puede hacerse en la ma}tlr parte de los ca­

sos solo si los dientes arti f.i..ciales se colocan en la misma posición que 

ocupaban antes los dientes naturales Que son reemplaza!Xls. 

Los diantes anteriores maxilares naturales se inclinan ligerewne,!! 

.te hacia adelante del hueso alveolar. Dan soporte al labio superior de -

los cartin:is proporcionando soporte a las ccimisuras de la l:xlca. El borde 

ircisal de los dientes anteriores se aproxima al borde inferior d~l la-
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bio, Los incisivas inferiores tcrnbién están irclinacbs hacia adelante y 

tienden a dar soporte al labio inferior. El l:x>rde incisal está aproxima­

darrente de 1 a 2 mm. por detri!is de la superficie lingual de los incisi­

vos superiores. 

Los dientes superiores posteriores están colocados un poco en dl 
reccii5n bJcal con respecto al oorde alveolar. 

Cuando oclu~n con los molares inferiores, las clispides bJcales 

de los superiores suelen pro;ectarse de 2 a 3 mm. más afuera de las cús­

pides b.lcales de los dientes inferiores. Las'coronas de los dientes inf~ 

rieres posteriores se inclinan hacia adentro. 

b) Relaci6n del rodillo oclusal con el rel:xJrde desdentado.- la -

localización y dimensión de los rodillos aclusales en relación .con el r~ 

borde desdentalil son casi iguales a las coronas de los dientes naturales 

que ser!n reemplazaoos en su relaci6n con el reoorde alveolar. Los rodi­

llos oclusales solo reemplazan a los dientes naturales en cuanto a su d,! 

mensi6n y relaci6n con las estructuras anat6micas. 

Estas relaciones deben restablecerse con las rodillos oclusales­

aOn si se ha presentaoo la resorci6n de los dientes naturales. 

e) T~cnica de fabricaci6n y dimensiones de los rodillos oclusa­

les.- Se procede a calentar la mitad de una hoja de cera pare. la placa -

base hasta que esta est~ blanda y maleable, esta se enrrolla hasta un -

punto justamente antes de la zona no calentada. L.uego se calienta de ru.!i! 

va para incluir dos terceras partes de la cera no calentada con anterio­

ridad; se welve a enrrollar, repitiendo el proceso hasta formar un rod! 

llo blanoo. El rodillo blanti:l de cera es adaptalil a una pequeña cantidad 
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de cera pegajosa que se aplic6 con anterioridad a la placa base. Se se~ 

lla el rodillo a la base utilizando una esp6tula para cera del romero ? 

y agregancb cera derretida. Las orillas del rodillo se extiende a lo lfl!: 

ge de las superficies laterales del b:Jrde de la placa base, se agrega c~ 

ra para rellenar huecos en el contorro de los rodplos. Se Bllf:llea una e!! 

ptltula para ~so de hoja ancha para darle fonna a la superficie labial -

del rodillo oclusal. 

La superficie anterior detE de inclinarse hacia afuera mientras 

la superficie posterior se inclina un poco hacia adentro. Se emplea una 

esp4tula caliente del número 31 'para alizar la superficie lingual y for­

mar un rodillo de aproximadsnente de 5 mm. de anchura en su porci6n ant1 

rior y de B a 10 nm. en la porci6n posterior. La' altura vertical del ro­

dillo superior se ajusta aproximadamente a 22 mm. de la zona de refle­

xi6n ctBl modelo a foncti de saco. 

· La altura posterior debe de ser igual a la longitud ~roximada -

de la corona del primer molar superior o sea de 5 a 7 mm. 

En el rodillo inferior la altura anterior del rodillo es ~roxi­

madamente de 16 mm. rrtl.entras que en la reg16n posterior la altura del:er4 

de ser igual a un ounto que se encuentre a la mitad de la altura del co­

jinete retrcmolar que es de 3 a 4 mm. la anchura del rodillo en la zona 

.anterior detEr4 ser de apro><Ímad1111ente de 5 mm. y en la zona posterior -

de B a 10 mm. 

Estas. medidas de los rodillos son ~roximadas ya que esas est!n 

sujetas a cambios que realice el cinijaro dentista a la hora de obtener 

los registros intel'lJroximales del paciente como son: el plano de oclu-
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si6n, la dimensi6n vertical y la relaci6n c~ntrica. 

d) Nonnas clinicas. - Se deterá de observar que los rocti.llos ro -

alteren la configuraci6n facial est~tica del paciente, por lo volumiroso 

que estén los rodillos o por la falta de altura que estos nos provoquen 

al?iraci6n de dimensi6n V13rtical y por consiguiente la demarcaci6n de -

ciertas al'l\.lgas faciales. 
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C.APITULO XII 

MEDIDAS DE RELACION 

a) Detenninaci6n u obtenci6n del plano de oclusi6n.- El plano de 

oclusi6n esta en una dentici6n natural, por las lineas imaginarias qL1e -

unen los bordes incisales de los incisivos inferiores con las cúspides -

distol:J.Jcales de los dientes més posteriores de éf!IOOS lados de la arcada. 

En prostodorcia total deterá de establecerse dicho plano. 

la t~cnica m6s usada para la obtenci6n del plano de oclusi6n es 

a partir del rodillo superior. la longitud del labio superior sirve como 

guia en la parte anterior, lo que nos dA una longitud de 2J mm. a mAs, -

. el rodillo superior deber! de sobresalir del labio superior ~rnximada­

mente 2 mm. 

La parte_ posterior orienta paralela a la linea que va del tragus 

· a .la de la nariz, marcando una linea del l:Drde inferior al a la de la ~ 

riz, al borde superior del tragus .de la oreja. A contiruaci6n se procede 

a la colocaci6n de la plantilla gu!a de Fox para observ~ del lado dicho 

paralelismo. 

A la vez se observa que el plaro in::isal sea paralelo a la linea 

interpupilar, luego se releja F$l rodillo inferior de manera que contacte 

plenernente con el superior, esta t!cn:i.ca para la obtencii5n del plano de 

oclusi6n ros proporciona dentaduras pare muchos pacientes, pero este m~­

todo no puede considerarse ~licable a todos los pacientes. 

El Dr. Fish y Wrigth tiere otra técnica para la obtenci6n del -

plano de oclusii5n que consiste en: 

l) A diferencia del método anterior, el rodillo inferior se - -
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orienta primero. Se harA una marca a nivel de los Angulas o comisuras -

en el rodillo inferior, indicándonos esto la altura inicial del rodillo, 

en la ma!A)r!a de la gente los caninos y premolares inferiores de denti­

ci6n natural est!n aproximadamente a la altura de las comisuras de la ~ 

ca cuantb los labios se encuentran relajados. En seguida se retira el r:2 

dillo inferior de la mea. 

2) Se harA otra marca can l~iz sobre el modelo de trabajo apro­

ximadamente en la uni6n del tercia medio con el tercio superior de la p~ 

pila piriforne. Se colocarA la placa sobre el modelo de ;yeso y se trans­

ferir& la marca al rodillo de cera. En este mqmento quedará establecido 

tentativamente la altura del plaro de oclusi6n. Se reducir! el rodillo -

de cera con un cuchillo o esp6tula caliente. 

La altura del rodillo en ·1a parte anterior ser6 dada autom6tica­

mente. Se podr& comprobar si la altura del plano de oclusi6n ha sida co­

rrectcrriente tomada de la siguiente manera: 

Se observar-4 la relaci6n del rodillo con los txJrdes laterales de 

la l~ngua. Con la lengua en descanso la altura del plano de oclusi6n de­

ber! de estar entre 1 a 2 mm, debajo de la ma)Or convexidad de los bor­

des laterales de la lengua. 

3) Si el plaro de oclusi6n obtenict> ha sido satisfactorio se co­

locar6 éiiora la placa base superior dentro de la boca del paciente y se 

le dirA que cierre la bJca hasta que amb:ls rodillos contactan. Este pri­

mer contacto ser& primero en la parte posterior; entonces se proceder! -

a conformar el rodillo superior en su superficie oclusal hasta que ·con­

tacte en toda su extensi6n con el rodillo inferior y se podr& comenzar a 

detem.inar la dimensi6n vertical de oclusi6n del paciente . 

. ' 
t~<-.:':h:~·~} ,·.t-;;;~ :;)~:·:.:~~'~;._ ,. ; ·:·,,,,~ ' 
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b) Obtenci6n de la dimensi6n vertical.- El objeto de la obten­

ci6n de la dimensión vertica~ es el de determinar la posici6n de los ma­

xilares que terc!an antes de la p~rdida de los dientes en el plan:> verti­

cal. 

Se ha definido la dimensi6n vertical como: una medi~a vertical -

de la cara entre dos puntos seleccionados arbitrarimente, una arriba y 

otra abajo de la boca, casi siempre en la linea media. 

Existen varios métocbs para la obte~i6n de la dimensión verti­

cal, los cuales si se emplean de la manera adecuada nos darán •.ma d:i.men­

si6n vertical aceptable. Para la obtenci6n de esta dimensión se deberán 

de usar varios m~todos juntos para tener una ma)Or exactitud. 

a) Medidas faciales o equidistantes.- El método del Dr. 'Nillis -

· dice que para restaurar el contorro corn!cto de la cara con dentaciJras, 

la mordida deber! abrirse hasta que la distancia media de la base de la 

nariz al margen inferior de la manctib.Jla. sea igual a la distancia de la 

pupila del ojo a la linea horzintal que separa a los labios. 

De acuerdo con el Dr. Willis, esta Gltima medida tiene un prome­

dio de 65 a ·70 mm. en el hombre y de 60 a ?O mm, en las mujeres, 

Estas medidas se tomaran con una regla flexible y se deber&n to­

. mar varias veces para estar seguros de que estas medidas sean iguales. -

Una vez que se está seguro de que dichas medidas son equidistantes es -

cuardo .se habré obtenido la dimensi6n 11Srtical. 

Este mAtodo descrito tiere un valor d.ldoso, principalrMnte debi­

do a que estas medidas generall!lente ro son exactas y por que se hacen ~· 
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bre tejido blandos¡ los cuales tienen mucha movilidad, 

b) PMtooo de deglusi6n.- La fUnci6n fisiol6gica de la deglusi6n 

ha sido sugerida y usada como un método para la deteminaci6n de la di­

mensi6n vertical. Este m~todo se basa en que cuando el b:Jlo alimenticio 

o la saliva son deglutidos, los dientes esUn en contacto en una dimen­

siOn vertical de oclusi6n romal. Shanahan señala que tanto la dentici6n 

infantil como la adulta erupcionan hasta un nivel, y son mantenidos en -

ese nivel de dimensi6n vertical normal por la repetici6n de los contac­

tos oclusales que resultan durante la deglusiOn. 

E~te métooo de los rodillos oclusales se elaboran en manera co­

mOn que se obtenga una dimensi6n tentativa, basada en la posici6n de re­

poso de la mancl!b.lla y con un espacio libre de 2 a 3 mm. Se colorará ce­

ra blanda en las .áreas anteriores y regiOn de los premolares y se le pi­

de al paciente que tane agua varias veces, de esta fonna se habrá obtenl. 

oo la dimensiOn vertical de una fonna fisiol.6gica. 

El prop6si to de este m'todo es que cuando el paciente degluta, -

los rodillos tengan una uni6n completa en toda su superficie oclusal ·Y -

que estos rodillos no impidan el acto de la .deglusii5n o la dificulten -

por no tener una altura adecuada de los rodillos. 

c) M6todo de propiosepcii5n.- Este mdtodo se basa en la habilidad 

propioseptiva del paciente. Se ha dicho en teor!a que el paciente pudo -

sentir de una 111anera innata cuando los maxilares se encuentran en la po­

sic~On que asume durante la oclusi6n de los dientes .naturales, segun el 

Dr. Lytle. 

d) ~toda de fon~tica o del Dr. Silvennan.- Este m•todo se basa 
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en la pron.lnciaci6n de algunas pa~abras en especial como son las pala~ 

bras silvantes, aqu1 se le pedirá al paciente que cuando tenga los rodi­

llos en la mea pronuncie las palabras Mississipi, o que cuente del 60 -

al 69 y aquí nosotros veremos que los rodillos contacten perfectamente -

al momento de la pronunciaci6n de las palabras sinvantes sin escapar el 

aire a tra~s de los rodillos si esto llegara a suceder, es debido a que 

uro de los rodillos es demasiado pequeño o esta muy alto o bajo 1 lo cual 

se solucionará aumentando o quitando cera al rodillo inferior. 

e) Método de procesos paralelos. - Aqu~ se verá que a la hora de 

montar los modelos con los procesos residuales estos sean paralelos en-­

tre si. Esto fu~ sugerido debido a que los procesos residuales son para­

lelos en la oclusi6n de los dientes naturales. Debido a que la pérdida -

de los dientes naturales en diferentes etapas y no de una sola intención 

este rm!todo n:i es aceptable. 

f) Método de Bimeter.- Este m~todo como su n:imbre dice se basa -

en el uso del Bimeter. Teoricélllente, los músculos son capaces de ejercer 

una fuerza mAx:i.ma en la posici6n de la mand1b.Jla cuando los dientes con­

tactan primero en oclusi6n céntrica. El Bimeter mide las fuerzas de la -

mordida y de las cuales la dimensi6n vertical puede ser detenninada. Es­

te rm!todo tsnbi~n se ha encontracti inexacto debido a que el cblor que e~ 

perimente el paciente durante la prueba puede alterar la lectura. 

c) Obtenci6n de la Flelaci6n Céntrica.- En la construcci6n de las 

dentali.lras la detenninaci6n de la relaci6n céntrica es absolutsnente ne­

cesaria, esta medida a diferencia de las otras relaciones intennaxilares 

es reproducible en cada paciente todas 1as veces que se requiera. 
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La relaci6n céntrica se define como: la posición que guarda el -

candi.lo dentro de la cavidad glen::iidea en su porci6n más poster~or supe­

rior y media sin causar dolor alguno. 

Se han desarrollado varios m~todos para registrar la relación -

céntrica, los cuales se pueden clasificar de la siguiente manera: 

1.- Registros gráficos, extraorales e intraorales. 

2.- Registros funcionales. 

3.- Registros interoclusales . 

. E~ registro del arco gOtico de Gysi es la base de los registros 

gráficos para la. obtenci6n de la relaci6n céntrica. Estos métooos pueden 

ser intra y extraorales. 

En el métooo extraoral se proceder(l a la colncaci6n de una punta 

trazadora en el rodillo superior y en el rodillo inferior, se pondrá una 

rresá de trabajo la cual seré recubierta de cera azul, en la cual ros -­

aparecera el registro del arco g6tico el cual en el punto de uni6n de -

las lineas registradas ros dar& el punto de la relaci6n céntrica. 

Se le indicaré al paciente que haga movimiento de lateralidad d~ 

rechos a partir de la relaciOn cl!ntrica, despues har4 movimientos de la­

terali.dad izquierdos a partir de la relaci6n céntrica, despuh se regre­

sa a relaci6n cl!ntrica y se le indica al paciente que haga movimientos -

de protrusi6n y retrusi6n con la boca cerrada. Se le dirá al paciente -

que abra la boca y se sacar4n los rodillos, en seguida se verti el r-egis­

tro que se obtuve en la platir y el punto de unitSn de todos los movimie¡¡ 

tos es el que sar4 considerado como la relaci6n c~ntrica, una vez obten,! 

dJ éste punto se pondrA un disco de lija con su centro en el punta. de la 
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relación céntrica y as1 se llevará a la boca los rodillos para no perder 

la relación céntrica ya obte~da. 

Despu~s se procederá a poner cera o :iieso en las llaves oclusales 

para fijar, los rodillos y poderlos montar en el articulaoor. 

Métoci:J Gráfico Intraoral.- Se har! de la misma manera o sea que 

se obtendrá un registro del arco g6tico pero en el interior de los rodi­

llas se pordrA la punta trazadora sujeta el rodillo inferior y la plati­

na con cera azul en el rodillo superior y se le deber! indicar al pacie,a 

te que cierre la tx:Jca y ~alice los mismos mov:Unientos que en el métocb 

anterior para que se marque el arco g6tico y el punto de uni6n de· todos 

los movimientos para la obtenci6n de la reiaci6n c~ntrica. 

2) Registros funcionales.- El m~tooo mAs usado es el de deglu­

si6n, el cual ¡e fue descrito anteriormente para la obtenci6n de la di­

mensi6n vertical. Este corcepto se basa en la filosof1a de que el acto -

de deglusi6n se realiza en relación cdntrica. 

3) ~todos iteroclusales.- La relaci6n cdntrica es nigistrada -

colocanc:E un medio de registro entre las placas bases cuantkl la m4ndibu­

la est6 en rela:ien c~ntrica. 

Los materiales de registro m6s comunes son: )eSO, y cera. 

Al ro~llo superior se le hacen unas muescas en fonna de "V", -

siend:l dos en cada lact> del rodillo superior, al rodillo inferior m4s o 

nen::is al mismo niwl de las raruras de rodillo superior, el desgaat.e de­

lli! .de ser de 1 a 2 11111, y se le hs:en dos pequeños orificios para ret.el'l"'­

ci6n del material se ussr6 en el registro. 
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Se lleva el rodillo a posici6n en la roca con el pin y el rodi­

llo inferior con la mesa de trabajo o platina y se pone el pin en el pu,0 

to que este\ delimitado por el centro del disco de lija que es el punto -

correspondiente a la n:ilaci6n céntrica, entonces se procederá a poner ~ 

so o modelina en las muescas laterales de los rodillos previo a la colo­

caci6n de vaselina en las muescas superiores. 

Ura vez puesta la modelina o :,.eso en las muescas se espera a que 

endurezca la modelina o haya fraguack:l el ~so y se retiran de la txJca 

las plac.as base con los rodillos puestos en relac16n c~ntrica se monta 

en el articulador. 

Las 111Jescas interoclusalés sirven como llaves para posicionar -

las placas bases con los rodillos en la misma posici6n que en la teca, y 

Al perder la nalaci6n c~ntrica. 
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TAASLfflE lilRIZONT AL Y VEATIC,llL • 

A.- Al\WLO DE GJIA Il'l:ISJll.. 

B.- TRAa.APE VERTICPL., 

C.- TRAa.APE HORIZONT.llL. 



CAPITULO XIII 148 

MONTJIJE DE LOS MOOaos EN ARTIUJLADOA, AATIOJLADOAES, 

a) En el caso del montaje de los modelos en un articulador de V.s! 

lores promedio como lo es en New Simplex, la mecánica para el montaje de 

los modelos es muy sencilla. 

Se enpieza por el montaje del modelo superior el cual se pondrá 

en la mesa de trabajo del articulador, este modelo deber! de coincidir -

la linea media marcada en los rodillos can una cn¡z que se encuentra en 

la mesa de trabajo, o sea que la linea media. de los rodillos debe de es­

tar en posici6n tal que coircida con la intersecci6n de la cniz, en la -

parte posterior el rodillo deber4 de tener la misma distancia de los dos 

lados hacia el lx>rde lateral de la mesa de trabajo. 

f 
Se proceder! a poner vaselina en la parte superior del articula-

dor y en la guia superior del articulador para la fijaci6n de los mode­

los. 

Se cerciora un:i de que la mesa incisal te~a ura inclinacidn de 

Oº y que el pin incisal esté bien apretac:tl y toque la palatina incisal. 

Se cierra el articulador y se procede a pone~ el }'BSO blancanieves en la 

porci6n superior del modelo hasta que quede a rci.vel del articulac:tlr y se 

espera a que fragua el }'990 para poder montar el modelo inferior,· se de­

be poner . una liga al articulador para que cie~ bien y m halla una -

fuerza que impida que al expander58 el yeso por su fraguadJ natural se -

desajuste el cier~ del articulad:Jr hacienct> que el pin incisal ,.., toque 

la palatina iroisal. 

Una vez que el )'eso fragu6 se precede al montaje del modelo inf!!, 

rior el cual se hace por medio de las llaves de )t!SO o modelina que .se -
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hicieron para los registros interoclusales. Se pore el modelo inferior -

encina del superior y que coiricidan las llaws oclusales, despu~s se le 

pone vaselina al modelo inferior excepto en la muesca hecha en el modelo 

de yeso y tanbi.én se pone vaselina en la parte inferior del articulacilr, 

se. cierra el articulador y se pone el yeso, y una liga para que cierre -

bien el articulador hasta que frague el ;eso se retira la liga y las 11,a 

ves interoclusalas y se procede a la articulac:il5n de los dientes. 

El montaje de los modelos en los articuladores totalmente ajust,2 

bles se hace por medio del arco facial hanau; el cual se pone en el mod,!! 

lo superior por medio de una orquilla y se wri fica que el arco ei:st~ -

bien en posici6n cornicta en la porción condilar o que tiene que estar -

en la linea que va del tragus al ala de la nariz a una distancia ""roxi­

mada de 13 mm. del tragus, el arco tiene que estar paralelo a la Urea -

del ala de la nariz al tragus y en la parte anterior debere de estar pa­

ralelo a la linea bipupilar, tamtzi.én se localizaré el agujero infraorbi­

tario una vez posecionaw el arco facial se transporta al articulact:ir y 

se procede al montaje de modelos. 

Articulact:lres y su Clasificaci6n_. 

Un articulad:lr puede definirse como un eparato mec!nico que re­

pnisenta las. articulaciones temporomanditulares y ca~cnentes de los ma­

>Cilares a los que pueden incorporarse modelos del maxilar y la mandf tula 

para simular el movimiento de estos Oltimos. 

Tomando en cuenta la func~n del articulador, la capacidad del -

misnc y el procedimiento para el registro, los articulaoores se clasifi-

can en: 
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Clase I,- Instrumentos simples de sostén capaces de aceptar un.­

solo registro est6tico. 

Clase II.- Instrumentes que permiten movimientos verticales y h2 

rizontales aurque ro orientan el movimiento de la articulaci6n temporo-­

mandib.llar mediante una transferencia con el arco. facial. 

Clase III.- Instrumentos que simulan las gu!as condilares usando 

equivalentes promedio o mec6nicos para todo el movimiento o parte del ~ 

mi5mo, Estos instrumentos permiten la orientaci6n de .las articulaciones 

de los modelos mediante la transferencia con el arco facial. 

ClBSe IV. - Instrumentos que aceptan registros dinámicos tridime.!J 

cionales. Estos instrumentos permiten la orientaci6n de las articulacio­

res de los modelos mediante la transferencia con un arco facial. 

Se. describen alguros articulali:lres representativos de cada cate­

gor!a basados en su popu~aridad, hinportancia hist6rica o ernl:xls. 

Clase I.- En esta clase el instrumento solo pennite un solo ·ni­

gistro interoclusal; el movimiento wrtical puede o ro ser posible. 

El articulali:lr de bisagra es el representatiw de esta clase. 

Sienli:> J. B. Gariot en 1895 el que diseñar& el primer articulador de bi­

sagra, este cansist1a en una bisagra sin.,le con un to~nillo fijo en la -

porci~n posterior contra una placa de metal que senl!a como tepe ....:irti­

cal. 

La bisagra de puerta de estallo ternbiAn entra en esta clasifica­

ci6n. Acepta sola un registro de releci6n cAntrica y repnlduce esta posl, 

ci6n can pracimn si la bisagra no tiene juego. 

-·-·- •' 



151 

Clase II.- Los instrumentos de esta clase permiten el movimiento 

excéntrico :iasado en promediQs y no aceptan la transferencia de un arco 

facial. Un instrumento típico de esta cla~e fue diseñado por Grittman en 

1899. Los cóndilos se encuentran sobre el miembro inferior del articula­

dor y sus vías estAn inclinadas 15°, 

El instrumento más popular dentro de esta clase es el Simplex, -

diseñado par Alfred Gysi en 1914. Los c6ndilos se encuentran en el miem­

bro infericr y las vias condilares presentan una irclinaci6n de 30° fi­

j~nti:Jse la guia incisal de 60º. 

El instrumento diseñado por Monson en 1918 está basado en teo- · 

rlas arbitrarias del movimiento y no acepta la transferercia en arco fa­

cial. 

Existen otros articuladores que penniten el movimiento excéntri­

co basado en registros trazadas, obtenidos del paciente y .tampoco acep­

tan la transferencia con arco facial. Dentro de esta clase se encuentra 

el articulador House, que fue diseñado por M. N, House en 1927. Los mod~ 

los son irontaoos en fonna arbitraria. 

Clase III.- Los instrumentos de esta clase aceptan la transfere~ 

cia con arco facial, y un regi'strc protn.Jsivo interoclusal. El instrume~ 

to m6s popular dentro de esta clase es el H de Hanau, diseñado en 1923 '.'9 

por Rudclph Hanau, este articulador acepta la transferencia con el arco 

facial y las inclinaciores horizontales son fijadas mediante un registro 

protrusivo interoclusal. Los candi.los se hallan sobre el miembro supe­

rior. 

Otro articulador similar al modelo H de Hanau es el Dentatus, di 
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señado en &Jecia en 1944. Este articulador es único ya que la relación -

entre los miembros superior e inferior puede ser estandarizada con un -­

dispositivo especial de tal fonna que los modelos puedan transferirse de 

un articulador a otro, conservando entre s! la misma relación. 

~rgstrom diseño en 19SJ el articulador ar:c:;ón que es similar al 

H de Hanau, sal\itl que los candiles se hallan sobre el miembro inferior -

del inst.Tumento y las guias condilares curvas sobre el miembro superior. 

El ~nnino arc6n suele emplearse para referencia al articulador 

que tiene candi.los sobre el miembro inferior y las guias condilares sa­

bre el miembro superior. 

Los instrumentos que tiene los candi los en el miembro superior y 

las guías candi.lares en el inferior, por ejemplo el modelo H de Hanau -

suele denominarse articuladores condilares o articuladoras ro arc6n. 

En 1923 Gisy perfeccion6 un articulador muy complicado para su -

tiempo denominado articulador True Byte. Se trata de un instrumento no -

arc6n con una distancia intercondilar fija, 

Las inclinaciones candi.lares horizontales san ajustables en fer-

. ma indi.viG.lal y los ajustes individuales de Bennett se localizan cerca -

del eje intercondilar, la mesa de la guía incisal es ajustable para el -

~ngulo de arco gdtico del paciente. Este instrumento es de capas de ace.a 

tar algums de los registros interoclusales laterales. 

El articulador de Ney fue diseñado por De Prieto en 1960 el cual 

era un instnJmento de arc6n, este es el primer articulador con dispasit,i 

. vos para alojar los candi.los que contentan paredes ajustables en las Pºl: 
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ciones posterior media y superior en un solo ensamble. 

El Hanau 130-21 fue diseñado por Aichard Beu y James J anik en -

1964. Presenta un eje horizontal hendido que pueda ajustarse en direc~ 

ci6n vertical y horizontal, distancia intercondilar ajustable, guía de -

Ber:inett ajustable y guias condilares horizontales ajustables. Se utiliza 

con registros interoclusales protrusivos y lateral. 

Otros dos articuladores dentro de esta clase son el 'Miipmix y·el 

Denar Mark II. 

Clase IV,- Los instrumentos dentro de esta clase aceptan regis-­

tros dinámicos tridimensionales y utilizan transferencias con el arco f~ 

cial. Las •tias est6n fonnadas por registros gravados por el Paciente, el 

instrumento .T!A.l designado por Swanson en 1965 es representativo de esta 

clase. 

En esta clase tanbi~n entran los instrumentos que emplean el P?!l 

cedimiento de trazo pantográfico. 

Todos los articuladores dentro de esta clase son instrumentos -

arc6n con distancia, intercondilares ajustables. Los dispositivos para -

el alojamiento de los c.Sndilos pueden ajustarse en el plano sagital, ho­

rizontal y frontal. 

Cada uno posee un ajuste de Bennett, adoptan transferencia arbi­

traria o de eje de bisagra con el arco facial. 

Suelen derominarse instrumentas Gratol.sgicos, debida a que son -

totalmente ajustables. 

El modela Oenar totalmente ajustables empleado en la actualidad 

es el O 5 A. 
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SELECCIDN Y ARTICULACION DE DIENTES 

Existen rruchos métodos para la elección de dientes para el pacie!! 

te. Al llegar a una decisión del tamaño y forma de estos por elegir, de~ 

mas recordar que ésto es solo el punto de partida. En realidad la selec­

ci6n de los dientes es una tarea muy difícil, lo cual solo puede ser ve11 

ficacil por el dentista usando la base de prueba, confirmándola con el cri 

terio del paciente, féllliliares y amigos de este. El mejor momento para 12 

grar comprende los problemas estéticos de un paciente es la primera oca­

si6 n en la que se le ca nace • 

En esta primera cita resulta tentativo hacer dicisiones respecto 

a la fonna, color, posición y molde de los dientes que·serán e111Jleados, -

Si el paciente tiene dentaduras anteriores lo mejor será conversar con el 

paciente y mientras contesta nuestras pn:iguntas se deberán de observar 

las siguientes áreas para ver si es posible mejorarlas: 

1) ¿Tiene a caso la cara del paciente un t!pico aspecto de usua­

rio de dentaliJra?, o sea ¿Se encuentran las comisuras de los labios vol­

teadas hacia abajo; parece que carece de dientes?. 

2} ¿San sus dientes demasiaoo grandes o pequeños para la cara, 

muy evidentes, muy derechos, existe acaso una linea incisal cóncava?. 

3) ¿Al hablar sesea o se escucha un chasquido, parece tocar los -

dientes al hablar? , 

Los pacientes tienen que ser interrogados y guiados, en las visi­

tas iniciales y subsecuentes -para expresar con franqueza sus opiniones s¡¡¡, 

bre su dentaO.lra antigua y su percepción sobre su propia apariencia·. 
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Color de los Dientes.- Nuestro objetivo será la de lograr una -

combinación armoniosa de calor, fonna, disposición y posición de manera 

que el resultado final sea una restauración removible que ofrezca la il~ 

si6n de ser lo que ro es. 

El Dr. Krajicek afirma que ro es tan importante el color elejido 

sirn que la variedad de colores de dientes s~leccíonados se utilice den­

tro de una sola composición de.seis dientes. Desde otro punto de vista,­

si el paciente desea dientes claros y afirna que ninguna otra cosa es -­

aceptada, es conveniente que lo acompañe alg~n integrante dé su familia 

o él!Íigo para que esté presente cuancti se haga la elecci6n final. 

Si el paciente aún asi, con ·el consejo de su familia o amigo m 
. . 

accede a su deseo de tener las dientes muy claros o muy oscuros lo mejor 

ser! poner los dientes del color Que el paciente. desee. 

E's conveniente darle dos o tres opciones al elegir el color de .­

sus dientes. Despuh de con:icer su preferencia ~jem: los dientes que es-

. cogi6 eran demasiallo claros u oscuros, o demasiado artificiales, se le -

dar4 la oportunidad de expresar su opinión con respecto a dos o tres co­

lores que se hallan elegido. Estos colores det:sr&n ser compatibles con -

la colorac:i6n general de la .. cara del paciente y su tez. De esta .fonna se 

guia al paciente para que. rci escoja un color equivocado. 

Si el paciente n::is narra que sus dientes anteriores tenian cier­

tas opalescencias en el esmalte, o manchas de tabaco o alguna restaura­

ci6n como una corona tres cuartos anterior, o alguna resina, sarm o al­

guna otra irregularidad de"coloración se det:erA de tratar de igualar di­

chas caracteristicas para similar lo más posible la coloración de sus -
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dientes naturales. Se deb3 de tomar tanbi.én en cuenta el color de sus -

ojos, cabello, piel, mucosa, etc. para la obterci6n de color de los die!! 

tes del paciente. Otra opción es la de poner en la cara del paciente ~ 

tres dientes de distinto color que creemos que mds se parezca al natural 

se cerrarán los ojos y el color que nos .halla quedado graba!Xl y será el 

adecuado para elegir. 

Tamaño de los Dientes.- Este deb:trts ser elegido de acuerdo a las 

medidas obtenidas en el paciente, estas medidas se obtendr4n de la si­

guiente manera: para la altura de los dientes seré Mcesari.o que el pa­

ciente se quite la dentadura o placa .base de· cera y la cti.stanci.a que ha­

lla entre el lx:Jrde del rodillo inferior y el ret:xlrde alveolar del supe­

rior menos. 2 mm, ser& la altura que deb3rán tener los dientes, esto ge~ 

ralmente se hace en el articulador una vez que se ha montaoo los modelos 

de >990 con los rodillos y placas bases ya que en el articulaoor es en -

la Onica parte en la que se 'encuentra la dimensi6n vertical correcta del 

paciente. 

Para escoger el ancho de los seis dientes anteriores se deberfl -

trazar una linea a cada lado de la ~nea media o de que serAn dos los -

cuales ir6n del ala de la nariz da un lado a ta del otro lado y se agre­

garin 2.5 mm. de cada lado que as el espesar correspondiente a la cara -

vestib.lloincisal de los canin:>s. t.a distancia media ele ala a ala de la -

nariz m&s 5 mm. del:l:lr& de ser el ancho de los seis dientes anteriores. 

La Forma de las Dientes.- Esta se abtendr6 de acuerdo a la edad 

del paciente, ya qua los pacientes de edad avanzada presentan por lo ge­

neral dientea ll'A.ly desgastados, cortos y anchos, tsnbltn se detErl de te­

mar en cuenta la fema de la cara, si la cara del paciente es cuadrada -
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éstos deber~n ser grandes y cuadrados, si la cara del paciente es trian­

gular los dientes del paciente deterán de ser triangulares y delgados, -

si la cara del pacientes es ovoide los dientes del paciente det:erán ser 

un poco convexos y en forma ab.Jl tada. 

También el sexo del paciente ros dará. la dorma de los dientes .ya 

que si es una mujer j6ven los dientes deb:lrán de ser delgados y triangu­

lares en cambio si el paciente es hombre los dientes del paciente debe­

r&n ,de ser cuadrados y anchos. 

La forma de los labios ros cambiarán. tél!lbi.€!n en cierto grado la 

fonna de los di.entes del paciente, ya sea porque sus labios son gruesos 

o delgados. 

La obtenci6n de la angulaci6n o irclináci6n de la c6spides de -

los dientes pueden ser dadas por las siguientes caracteristicas que pre­

sente el paciente. 

En pacientes con 111Jy b.ien reborde alveolar o. sea con proceso 

grande y retentivo, y con la utilizaci6n de un articulador totalmente 

aj,ustable se usarán dientes de 33°. 

En pacientes en los cuales aún tengan antagonista se procederá a 

la utilizaci6n de dientes de a:i0
• 

En pacientes que presenten· gran resorci6n 6sea en los procesos -

alveolares se deberá de utilizar dientes de Oº. 

La a~ulaci6n de las cúspides de los dientes está dada por la -

vertiente que fcrman las cúspides, por ·un 'plano imaginario que roza el -

V'Artice y una linea que pasa por el V'Artice de la cOspide. 



Ir-l:ISIVO CENTRAL. 

Ir-l:ISIVO LATERAL. 



ANTERIORES INFERIORES. 
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Tcrnbi~n la angulaci6n de las cúsp~des se puede dar a partir de la angul~ 

ci6n que tenga la guia condilar y la guía incisal. 

Colocaci6n y Articulaci6n de los Dientes de 33° y 40º, 

Colocaci6n de los dientes anteriores en general, ya que estos -­

son iguales para todos los dientes }e sean de 33°, alº y Oº en estos ca­

sos los 6rti.cos que cambian son los posteriores. 

Dientes Superiores. 

Ircisivo Central.- Este diente va perpendicular a .la mesa de tr~ 

bajo con respecto a su eje longi'b.Jdinal, el.incisivo central deoo de ha­

cer pleno contacto con la mesa de trabajo, el cuello de este diente se -

encuentra un poco metido y la superficie incisal de este diente se en--­

cuentra un poco hacia afuera, este diente tiene una inclinación aproxim~ 

da de 6°. 

Ircisivo Lateral.- El eje longitudinal de este diente se encue~ 

tra perpendicular a la mesa de trabajo, aunque a Veces la mesialisa un -

poco para darle una rna)IOr esMtica, aqu! en incisivo lateral ro alcanza 

hacer contacto con la mesa de trabajo y queda a una distancia de 1 6 - -

1 1/2 mm., el cuello de este diente se encuentra hacia adentro en tanto 

que su parte incisal sobresale un poco. 

Card.ro.- El eje longitudinal del 'canin::i ro se encuentra periiendj. 

cular a la mesa de trabajo, si.ro que est! bastante mesializaclo, la c~sp,! 

de del caniro hace plero contacto con la mesa de trabajo, y el cuello de 

este diente se encuentra hacia afuera, en tanto que su superficie inci­

sal se encuentra hacia adentro, dando la aparien::ia de Que el diente es-
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tA metido, ésto se hace para darle una ma)IOr est~tica al paciente y para 

simular la prominencia canina. que naturalmente se tiene. 

Del otro ·lado se procederá a hacer la misma colocaci6n de los -

dientes, despu~s de este paso se proc~de a articuler los seis dientes a~ 

te~iores inferiores. 

Dientes Inferiores. 

Incisivo central.- Este diente debe de ir un poco inclinado ha-­

cia mesial, y con una separaci6n hacia arriba para poci3r dar el trasle¡::ie 

horizontal, a veces se pone perpendicular al eje longitudinal del dien--

te. 

Incisivo lateral.- Este diente se encuentra perpendicular a su -

eje longitudinal.- Este diente se encuentra perpendicular a su eje lon91 

tudinal, y ternbi~n debe de haber un espacio entre el incisivo lateral y 

el inferior de aproximadamente de .1 a 1 1Í2 mm. para el traslape horizo_Q 

tal. Tembi~n del:e de haber una distancia igual de l:Drde a lxlrde del inc,! 

sivo lateral superior al inferior para proporcionarros el traslape verti, 

cal, 

Card.no inferior.- Este diente se encuentra un poco m~ distalis,! 

do para que haya una tuena relacit5n entre el superior y el inferior, se 

deber& de dejar el espacio corrt:1spondiente para que haya un b.len trasla­

pe horizontal y vertical. 

Colocacit5n de los Dientes Posterióres 

Superiores 

330 

Primer molar superior.- El diente se coloca perpendicular a su 

,_.'-, 
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eje longitudinal con respecto a la mesa de trabajo, la cúspide que toca 

la mesa de trabajo es la vest~b.llar, mientras que la palatina se encuen­

traen una distancia de 1 mm. de la mesa de trabajo, el cuello de esta -

pieza del:er~ de ir hacia adentro. 

Segundo premolar superior.- En este diente amt:as cúspides, tanto 

la palatina como la vestibular deoor!tn de tocar la mesa de trabajo, y el 

eje longitudinal de esta pieza deoorA ir perpendicular en su eje longi.t);l. 

dinal con respecto a la mesa de trabajo. 

Primer molar superior. - La cúspide mesio palatina es la única -

cúspide que tocará la mesa de trabajo, en tanto que la cúspide mesivest,1 

ti.llar deber! de estar a una distarcia de 1/ 2 mm. con respecto a la mesa 

de trabajo, las cúspides disto palatina y disto l,€stib.Jlar det:erán de ir 

a una distancia de 1 6 1 1/2 mm. con respecto a la mesa de trabajo bajo, 

para dar hacia lo que un paciente t:Ssdentaclo se conoce como la curva de 

compensaci6n, que es equivalente a la de una curva Spee. 

Segundo molar superior.- Aqu1 las cOspides mesio palatina y me~ 

sic vestirular deber6n de estar a una distanciade 1 112 mm. con respecto 

a la mesa de trabajo y las cOspides disto palatina y disto ~stibJlar -

, deber!n ir a 2 mm. con respectq a la mesa de trabajo, para mantener as! 

la curva de compensaci6n. 

Articulaci6n de los Dientes Posteriores 

Inferiores 

Antes de la articulación de los dientes posteriores inferiores -

se deber& de poner platina incisal a una angulaci6n de 30 a 33°. El pri­

mer diente que se articula es el primer molar. inferior, para que halla -
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una b.Jena relación de los molares superiores con los inferiores, luego -

se colacarO el segundo molar.Y por último se procederA a la articulación 

de los premolares empezando con el segundo premolar y despu~s con el prj. 

mer premolar que merudamente tendr& que ser rebajado en su anchura para 

que ajuste bien al espacio dejado, en algunas ocasiones debido al espa­

cio tan reducido que solda no podrA ser articulado al premolar inferior. 

El primer molar inferior se considera el centro de oclusi6n de -

todos los dientes, por ese motivo siempre se empezarA la articulaci6n -

por este diente. 

Primer molar inferior.- Las ct'.ispides del primer molar det:erén -

coincidir con es espacio interproximal del· segundo premolar superior y -

el primer molar superior, en tanto que las cLispides distales caerán en -

. el surco medio del primer molar superior. 

Segundo molar inferior.- Las cúspides mesiales del primer molar 

inferior deberan de hacer contacto con el espacio interproximal del pri­

mer molar superior y el segunck:l molar superior, en tanto que las cl'.Sspi­

des distales del segundo molar inferior cleber6n de recaer en el espacio 
. . 

medio o en el ce~tro del segundo molar superior. 

Segundo prsnolar inferior.- La cúspide de este diente deter! de 

hacer contacto con el espacio interproximal del segundo premolar con el 

primer premolar. 

Primer premolar.- Antes de la articulaci6n de este llltimo diente 

se deter! de cerciorar uno de Que el espacio que queda es suficiente pa­

ra la colocaci6n de este diente, si no f\Jerá as1 se deber! de relajar di 

cho diente hasta que logre entrar en este espacio. La cúspide de este 
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diente deterá de hacer contacto con el espacio interproximal que dejan -

el primer pranolar superior Y. el carti.ro superior. 

Dientes de Oº 

Los dientes de Oº anteriores son iguales que los de 33°, por lo 

cual su coloceci6n y articulación de éstos debe de ser igual a la men:i2 

nada anteriormente. 

La colocación de los dientes posteriores de Oº difiere de la an­

terior en que aqu! tanto los premolares como· los molares deberán de ha­

cer plero contacto con la mesa de trabajo. 

La articulación de los dientes posteriores inferiores es igual -

qúe la que se usa en la articulación de los dientes posteriores de 33º, 

Estos dientes son usados en casos en los que el paciente tiene mu y poco 

proceso residual. 

Tanto los di.entes posteriores de 33° y Oº, por su cara vesti!:J.J­

lar, en los premolares det:erán de hacer una Urea paralela tocando sus 

caras vestil:l.llares con el centro de las caras oclusales de los mismos, -

en tanta que las molares deber!in de hacer otra linea paralela que va to­

cando las caras vestil:l.llares de estos con la Urea que va a traws del -

centro de la cara oclusal de los molares. 
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Una vez hecho el,festoreado de todos los dientes, simulando el -

contorno de la encía se procede al enfrascado de la dentadura. Por lo -

cual el festoneado de cera debe ser conll8rtido a una dendatura de resina 

acrílica. Esto se hace usando la dentadura en cera como un patrón para -

hacer el modelo de dentadura de resina acrílica. 

La dentadura en cera deberá de ser envestida para poder eliminar 

la cera, para fonnar un modelo en el cual será e111Jacada la resina de me­

til metacrilatc. Oespu6s de que la resina es curada esta será nimovida -

de la mufla, y de esta fonna veremos como la dentadura en cera es convei: 

ti.da a una dentaci.a'a de acr! lico . 

El métott:I que describiré a co.ntinuación para el procesado de la­

b:Jratcirio de ia dental1!ra se le conoce como el método "ope~ack". 

1) Se pondrAn los· modelos con las dentad~ras en cera dentro de -

un cazo de agua en el cual se hunedecerán los modelos de ~so para tener 

un nejor envestimiento. 

2) Las ctentaci.&ras de cera co~ modelos de ~so se pondrán dentro 

de las ~flas pera verificar si los modelos ajustan al tamaño de las rru­

flas ya que si las muflas fueran muy pequeñas no se podr!a hacer bien el 

prensado y fracturarian les modelos. 

3) Se procede a poner vaselina en e.l interior de las muflas. 

4) La base de los modelos de )>1ll9C será cubierta por un medio se­

para!Xlr, que puede ser cualquiera de_los que se venden o hecho con vase­

lina, agua y alcohol o con una jabonadura. 
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Se pondrá el separador en toda la dentadura de cera excepto en -

los dientes artificiales de ~crilico. 

5) Se procede a poner el modelo de yeso con la dentadura de cera 

dentro de la parte inferior de la mufla para el modelo superior, se pone 

J€.so tipo piedra en 'la mufla y se asienta el modelo de J€SO en la mufla 

con yeso hasta que el nivel del >eso cubra el modelo de yeso y quede de~ 

cubierto la porci6n que tiene la placa base de cera y los dientes. 

Se espera a que comience a graguar el yeso y con un dedeo se em­

pareja todo el yeso que está alrededor del modelo y entre la mufla. 

Se pone separador en la primera capa de )'€so, en la placa base y · 

se procurerá no poner separador en los dientes. 

6) Se coloca la parte intermedie de la mufla una vez que el sep~ 

rador ya sec6 y se procederá a poner la segunda capa de .. yeso blancard.e­

ves mezclado con yeso piedra hasta el nivel de las superficies oclusales 

de los molares a in:::isivos. 

La mufla deberá de ser llevada al vibrador para asegurarse que -

el }11350 ha corrido bien en los espacios interdentales y a través de las 

cúspides. 

Se limpia la superficie oclusal de los dientes y se espera a que 

el yeso fragua. 

7) Ya fraguada la segu°nda porcitSn de yeso se pone de nue.vo el s~ 

parador para modelos en toda la superficie del }'3SO y las cúspides dese~ 

biertas de los dientes, entonces se procede a llenar toda la mufla con -

}113So, se pone la tapa de la mufla en su lugar, se presiona bien y el ex-
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dente del ~uso se saldrá por los agujeros que tiene la tapa de la mufla 

y por las orillas de ésta. 

8) Ahora la mufla del maxilar y la mandib.lla está lista. 

9) Se prensan las muflas y se espera a que el >eso habla fragua­

do, una vez ennufladas las dentaduras la cera detérá de ser eliminada, -

para formar el modelo en el cual será e~acada la resina acrílica. Esto 

se hace poniendo las muflas en agua caliente, que disolv9r(i la cera, el 

depOsito del agua caliente o tarque deberá de tener agua limpia todo el 

tiempo. 

El tiempo que det::erA de hervir la dentadura depende del tamaño -

del tarque en que se hace eLdesencerado, de la temperatlJra utilizada. -

Generalroente el tanque en el que se hace el desencerado sea tan rápido.­

En cevnl:Iio si se alcanza la temperatura de evaporación del agua el desen­

cerado se lograr~. 

10) Una vez que se ha desencerado se espera a Que las muflas se 

enfrien un paco y se abren por la parte de atrás con un cuchillo en la -

ranura que tienen. Se procede entonces a quitar la placa tese y los res­

tos de cera ya reblandecidos. 

Se pone cada una do las partes de las muflas en una coladera y -

se va agregando agua hirviendo pata que se deshaga y desaloje el excede,¡;¡ 

te de cera que pueda quedar dentro de los modelos. Se cepillan los mode­

los y se enjuagan de nue·vo con agua hirviendo. 

11} Se procede a poner un separador en El!llxls modelos con un pin­

cel grueso en todo el contorro de los modelos y despuás alrededor de los 

dientes con un pincel delgado, se deterA de impedir poner separador en • 
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la base de los dientes y se hará ~na perforación en la base de cada die~ 

te para qua haya una mejor retención del acrílico con los dientes, esto 

se hace para que la resina acrílica ro se adliera a los moldes de )13SO -

obtenidos para la obtención de la dentadura de resina. 

12) Se espera a que seque bien el separador y se mezcla el mon5m~ 

ro con el polímero según instrucciones del fabricante. 

Se mezcla el morómero con el polímero con una esp6tula perfecta­

mente y sin que quede rrl.rguna parte del polimero, 

13) Se encierra la mezcla en un recipiente para evitar que el mo­

n5mero se evapore, una vez que el acrílico ya no se pega a las pan;des -

del recipiente, se ernasa el acrílico a un espesor de 1 a 2 mm. con el P! 

pel celof&n y se procede a poner este en el modelo de la mufla. Se det:e 

de tener cuidado que las fibras del acr1lico vayan en la misma dirección 

y se pone una porción extra de la resina en el llrea palatina del modelo. 

14) Se prensan las muflas con el acr!lico termo curable can una -

presi6n aproximadamente ?SO libras, se abren las muflas y se recorta el 

excedene, en seguida se vuelve a prensar de ~nnediato porque si no se h~ 

ce poroso el acr!lico y se procede a curar las dentactJras. 

15) Se ponen las muflas en una estufa hanau con una prensa a cu­

rar a una temperatura de 165° F y por un tiempo de 9 horas, o por un pe­

r!odo de 1 1/ 2 hora por 235º e. 

16} Se espera que se en frien las muflas y con !Jn martillo de go­

ma se quita la tapa de la mufla golpeando sabre de ella sua\lemente. 
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Se quita el )leSO con unas pinzas para tratar de conservar los mg 

delos. 

l?) Se procede a quitar los excedentes de acrílico con una pie~ 

dra y motor de alta velocidad, se prueba que ajuste tti.en la dentadura y 

quede li !Erado todas las irx::ersiones musculares y no exceda la dentaru­

ra m6s allá del fondo del saco. 

En seguida se lija la dentati.Jra con lija de agua muy fina des~ 

pues de ~sto procede a pasarle con un cepillo de tres hileras y tierra 

·pomez, despu~s se cepilla la dentad.ira con un cepillo de dientes, agua 

y jab5n1• en seguida se pule con pasta verde y con un fieltro y se lava 

de ruevo la dentadura, por último se pule de ruevo con manta y polish, 

16) Ya pulida la dentadura se monta esta de ruevc en el articul! 

dar y se hacen movimientos de lateralidad, protruc:i.6n y retnici6n con -

papel antes de ser probada en el paciente y pulida de nuevo. 

19) Se prueba la dentadura en el paciente y se checan de ruevo -

los puntos prematuros de contacto o zonas de pres16n excesiva que pue­

dan ejercer las dentati.Jras. 

2l) Se da cita al paciente para checar la dentadura en los peque . ' -
ños puntos de irritaci6n que cause la dentadura. 

21) Se le indica al paciente que en las noches deje su dentawra 

en un recipiante de agua para evitar que se contraiga el acr!lico y que 

debe de lavar su dentadura con un cepillo de dientes y jab6n, pero en 

al lavado llero de agua por si se cae la dentadura ro se fracture. 
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COf'l:LUSIONES 

El conocimiento de conceptos básicos de protesis dental y prns­

todoncia as1 como su eplicaci6n cornicta en cada paciente es un requisi-

to fundamental para un bJen profesionista de la odontologia de ello de-­

penderá .m.ichas veces su éxito o fracaso de cada tratamiento,.asi como -

tambi~n depender& de ello el entendimiento y aplicaci6n correcta de las 

nuevas técnicas y procedimientos clínicos odontolOgicos que se vienen d~ 

sarrollancb y los que en un futuro se desarrollen. 

El odont6log:> modemo deberá estar al· tanto de estos corocimien­

tos para brindar un cada vez mejor servicio dental, que a ·su vez a}otlde a 

elevar el nivel de salud. 
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