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INTRODUCCION 

El papel que dcsempefta la periodoncta en la práctica odontol6· 

gica constituye la base principal para el desarrollo del ding· 

nóstico y el enfoqJe terapl!utico del paciente adulto. 

La caries y la enfermedad parodontal son la causa principal de 

la pérdida <le dientes. 

A finales de la cuarta dEcada de vida, la caries constituyó el 

mayor problema en la mayoria de los dientes eitraidos y en pe-

4uenn parte a la enfermedad parodontal •. 

Después de lar. ~S aftas de edad, la enfermedad parodontal es la 

causa principal de la pl!rdida de dientes, 

Gradualmente se fue haciendo claro que la enfermedad parodontal 

que causa líl pérdida dentaria en adultos era la etapa final de 

procesos que se hablan originado, pero no tratado en la juventud. 

En la act.n:il ldad, la preocupación principul del cirujano dentista 

drbc estar enfocada n ln prevención de ln enfermedad parodontal, 

co~n posible nn Rran medida, yn que en la Periodoncia se basa to· 

da pr~ctlca odontológica. 
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11 - BREVE ESTUDIO DE LOS TEJIDOS NORMALES DEL PARODONTO 

Parodoncia ·Definición. Es Ja rama especializada de la estoma· 

tolog1a que se dedica al estudio del periodonto tanto en salud 

como en enfermedad y a la prevención y tratamiento de las enfer­

medades parodontales. 

Parodon to -De fin ic i6n. Del gr icgo Parr.111:; ·cerca, Odonto -<l J onte. 

Es el conjunto de tejidos que sopqr~n~ 1 _revisten y recubren al 

diente. 

La mucosa bucal consta di 3 zonas: la encia y el reves­

timiento del paladar duro, denominado mucosa masticatoria; el 

dorso de la lengua, cubierto do mucosa especializada y el resto 

de la mucosa bucal. 

~di que cubre los procesos alveolares de los maxi­

lares y rodea los cuellos de los dientes; 

La encia se di vide en: llr_ea. marginal, in sor tuda é interdentar ia. 

encin 1 i-

lir1: que rodea los dicn.tes 1 -a-modo-de~c::oHwr-y-se·-hnlla demarcada 

ele Ja cncl:a insertada adyacente por una clcp1·csl6n hncal poco pro­

funda; el !>urca marginal generalmente de 11n ancho algo mayor que 

1111 "IÍ límctro, forma ln pared blanda ucl surco ginglval. 



Surco Gingival, Es la hendidura somera alrededor del diente 

limitada por la superficie dentaria y el epitelio que tapiza 

el margen libre de la encia. Es una depresión en forma de V. 

Encía Insertada. Esta se continfü1 con la encía marginal. l:s 

firme, resistente y estrechamente unida ni ccmt•nto y hueso al-

veolar subadyncentes. A veces, SC' us.111 las denominaciones en-

cía cementaria y encía nlveolar, para designar las diferentes 

porciones de la encía insertada, scgQn sean sus tire~dc inser-

ci6n. 

Encía Jnterdentaria. Ocupa el nicho gingival, que es el espa-

cio interproximal, situado debajo del tiren de contacto dentario. 

~onsta <le <los papilas, una vestibular y una lingual, y el col. 

Este es una depresión parecida a un va 1 le que conecta las' papi­

las y se at111pta a la forma del tirea de contacto interproximal. 

Cada papila intcrclentaria es pirnmidnl; la superficie exterior 

es afilada hacia el &rea de contacto lnterproximnl y las super­

ficies mcsinl y distal .son levemente cóncavas. 

1 , • - - • 

Enda ~larginal. Formada por tejido conectivo, densamente coltige-

nn y con t icne un sistema importante ele hnccs tlc r i bras coltigcnas 

c!cnominndo fibras gingiyn~cc~L 

a) 'l:n1tc11cr la \'ncia mnrninnl firmcml'nt.c adosada con-

1ra el 1lient1". 



b) Proporcionar la rigidez necesaria para soportar 

las fuerzas de la masticación. 

c) Unir la encía Marginal libre con el cemento de la 

ra1z y la encía insertada adyacente. 

Las fibras gingiv~les se disponen en tres grupos: 

1. <irupo Gingivodental. Estas son las fibras de las 

superficies vestibular, lingual e interproximal. Se hallan in-

cluldas en el cemento inmediatamente debajo del epitelio, en la 

hase del surco gingival. En las superficies vestibular y lingual 

se proyectan desde el cemento, en forma de abanico, hacia la cres­

ta y Ja superficie externa de la encta marginal y también cerca 

JC'l epitelio. 

2. r;p1po Cii'cular. Est°'aS°:#fJb°i-li;Ccorr~en a.través del te­

jido co1wct ivn ele la encia margtnal ~·: {~ie~dentaYia y.rodean al 
, .·,-c.-::.~'-.'.::_::\·. :·,_·., º~.(::::¡,:-. 

. <:":':_,.~:,\ :':~ 
diente Je modo de anillo. 

3. Grupo Transeptal. 

fibras forman cernen-

to de diente~ vecinos, en los Incluidos. 

Sun:o_l~.\.Y.'~L· El suvco cst:l-cubicrto ele cpitcl lo escamoso es-

tratifirado, ni11y dl'l¡~ado, no c¡11eratini:ado, sin prolongaciones 

epitel ialcs, q11e .,,. 1.·1n:ucntra unida al dient:c por la adherencia 

cpitl'l ial. 



1_\dhc•rcncia Epitelial. Es una ha11da a modo de collar de epi­

telio escamoso estratificado. 

Encia Adherida, En su interior estl formada por un estroma 

de tejido conectivo cubierto por un epitel lo escamoso estra­

tificado forma1lo por varias capas: 

1. i::.ipa basal, de células cuholdes. 

2.- ~apa espinosa, compuesta de células poligonales. 

3.- Capa granulosa, de cdlulns ~chatndas por prominen­

tes gr5nulos basófilos d_e queratoh.ialina en el ci­

toplasma y un nOcleo hlpercrómico contraido. 

4.- Capa Córnea, que puede ser queratinizadn o paraque­

ratinizada, formada por escamas aplanadas aci<l6fi­

las claras anucleadas y pueden encontrarse superfi­

cies para<~ucratósicas con célu-ins achatadas con nú­

cleo. 

El tejido conectivo de In enc1n se conoce como llmina 

propia. Est5 formada por fibras collgcnus y contiene algunas 

fihrns ellsticas y se puede dividir en dos copas: una papilar, 

que es la que cstl en relación directa con el epitelio y unn 

capa rctic~ular, que cst(1 en relación con el tejido conectivo fi­

hrnsn de ]:1 sub-mucosa que .a- su v.ct.··cstli en contacto con el pc­

r io~.t ¡,, ·l•·l hueso alvcrilar. Esta ustructura fibrosa es la que 

,J-i '.>11 i1111c;vilit!ad característica n e:;ta enc'ia. 
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La capa papilar es la que posee los vasos y nervios 

de la cncia. Lu reticular es densamente collgena, presenta 

tomhi~n algunas fibras ellsticas. 

El aporte sanguíneo proviene ele arteriolas suprnpe­

r iúst icas, las cwJ}cs emergen de la cresta del septum intcr-

Jcntal, y en menor cantidad arteriolas de la membrana parodon-

tal. 

Los vasos linflticos de la encla tienen su origen en 

lns vasos de las papilas conectivas y pasa a la red colectora 

externa del periostio del hueso alveolar y de ahl u los n6dulos 

linfftticos regionales. 

I 

Hay tambilin 1 inflitkos por; d~bnjo. de .la adherencia epi-

tc l ial que n•J proyectan ·al}~~~lll~~~X·'Ja;~Jont:a;.~· 

f,¡1 lnervnd6n proviene de ncl'vlos • dei 1 ignmento perio­

clontal, asl como del nerviolabial, bucal y palatino. 

lnterst ic io o Surco Gingival. Hendidura tle. forma .triangular 

que se localiza alrededor del diente, limitado por el diente 

y por el ntro lado por el cpitcl i_o .crcvicu}nr o i;ipitelio del 

int<'rst1cio, en "1 fondo se ve la adherencia epitelial.' 

Pron·so 1\lv<·nJ!l_L. E•1 el hueso que for11111 y sostiene los al\·cu-

lns <IL•ntarios. •;,. co111pt>nc ,¡e la pare<I intl'l'IW tlt•l a\1·colo ele 



dC'lgadn, .-ompacto, ·lcnomina,10 hueso alveolar propiamente dicho 

(1Smina crihiforme). 

El proceso alveolar es divisible, desde el punto de 

vista anat.Omico, pt•ro funciona ~unidad. Todas las partos 

intervienen en el ~o~.u!n del diente. 

EstS formado por: 

I.- Ldmina Dura.- Delgada capa de hueso compacto que 

da forma a la pared del alveolo y estS en intimo contacto con 

los ligamentos paro<lnntales. 

Función: Semejante a la del cemento y es: la fijación 

del diente por medio de las fibras <le Shnrpey que se introducen 

en el hueso por medio del osteoide. Adquiere una segunda fun­

ciOn que es la de balancear la erupci6n activa por medio <le los 

ostioblasto, •. 

Il.- llueso Cortical, Pared externa e interna del hue­

so de los maxilares y mand1bula. 

TI I. - Hueso Esponjoso; Bsttl formado por las trab€culas 

y espacios medulares comprendidos entre ol hueso cortical y la 

lámina dura. 

Ligamento Parotlpntal. Es la estructuro conectiva que une al 

diente con el hut•:;o, :;e continúa con el tejido conectivo gin~ 

g ival o llimina propia y comunica lo~• ü:.pac ios me<lularcs a tra­

vés de: los canales va:;cularcs del huc:;o. 
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Razón poT la cual se considera una Unidad funcional al paro-

don to. 

Los elementos mfts importantes del ligamento parodon-

tal son las fibTas coln~unas, dispuestas en haces y que siguen 

ese recorrido ondulado. Se agrupan en 5 grupos y difieren en 

posición y fusión. 

l. Fibras de la Cresta. Van del cemento al hueso, 
' -- - - ___ ,_·----~~--"-'e_. __ -,,.-_- -,<- ;_ ;- ._, __ -_._ --

S On perpendiculares al eje longÚudinal--del die,nte. 

II. Fibras Horizontales. Se dirigen dél cemento al 

hueso y guardan la misma disposición de las anteriores. 

111. Fibras Oblicuas. Son las mis numerosas, se diTi­

gen de cemento n hueso en sentido obl ic.uo. El papel.de estas 

fihras es que transforman la pre-sión én--ténsi.6n: 

IV. Fibras Apicales, ·Se dirigen de c.cmento a hueso y 

guardan una disposición radial, en abanico. 

V. Fibras de la ílifurcac.i6n Inferior o Trifurcación 

Superior. Guardan la misma disposiciAn de las apicales, ra-

dial en forma de abanico, Se encuentran en el tabique intrara-

ti Í CU] al', 
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Vasos Sangulneos; tienen 3 origenes: 

1. Vasos apicales 

2. Vasos del hueso alveolar 

~. Vasos gingivalcs anastomosados 

Vasos l.infftticos. Estos van ligados a los vasos sanguineos 

y ayudnn al sistema venoso en el drenaje, desembocando en co-

lectores, que van a la car6ti<la. 

~crvios. Segunda y tercera ramas senRitivas del trig€mino 

y fihras dPl sistema vegetativo, 

runc ión ,\el Ligamento Parodontal 

". ~- . -·~ ~· 

l'ormat iva, Depende ele 3 c61~lhs, ~~\{ob~~:1;o¿ que forman hueso, 

fibroh\ astes que forman eol~g~~¿,;; ~c~cktClblastós que< forman ce-

·.·.· ::c••'.!'i\\;• mento. 

~;11 t t' i t \V a. 1\1 1 igamento [lari;dontaJ t1¡1Ójtn-11utricin(es por v'ia 

~)angujnca a 1 a r:nc1a, al· c.c111cnto .Y~ al.111.10!10 alveolar. 

Sl'nsorial, Depende de Ju su111;lbll l1lilll t:'iclil y propia scctiv<i 

que es la qul' nos 1la el :a•11t i1lc 1lr!I lu¡:nr. 
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Ceml'n!_o_: Es el tejido mcsenqulmatnso calcificado que cubre la 

superficie de ln raiz del dient~. 

Se divide en: 

Cemento ncelulnr o primario 

Cemento celular o secundario 

El cemento celular se encuentra en el tercio apical 

de ln raiz y el acelular que no contiene c&lulas se encuentra 

en los dos tercios coronales de la raiz. 

El cemento celular contiene a los cemcntocitos, estos 

van a ocupar un lugar en la laguna comontaria, 

!.os cementocitos son ccmclltobln~tos atrapados, durante 

la mineral izaciOn. lll c_9mcnto celular contiene una delgada c_apa 
- - - ---=---=e __ ~~~-~='--'o-_~ -,-'o-0--,---0-~- ----·-~_.o_'-°=;-~-=. -=-' -7-.""°=-=--"-:=:-C -o_-~---O..-o:=- -==---"o.;:~o='-o-=--c-~ --=o---.,-~-o- --- -

de ccmentoldu, esta capa no estn ¿alcificada. 

Hay tres formas de uniOn Amolo-c6;entafia: 

1 a. Cuando el ¿'elllcn~o 
:·"->'<.:·';,·.:"'/' ·':-._;' ~:-: ·_--'· ·,-~,-""- >--_ 

- -

Za. Cuando ei c:eincnto y el _csma'.ltc qüédan complctamen-
-.-: .. : __ -. '"•, 

te unldo_s; ost9_sc. sincuc11t_Í-1(_1:1n_un_:rn\. 

3a. -Cuando el<cemcnto y el 1a1malto .. no-están .unidos. 

Aqut queda la llont i1111 cx111ü.i~i:u;- sci cllcuentra en 

un 5 n 1 O\. 
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Las c6lulas formadoras de cementos son los ccmesto­

hlastos y las que destruyen cemento ccmentoclastos. 
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111 - ETIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES PARODONTALES 

I - FACTORES LOCALES 

l. Medio Bucal a) Sarro 

h) Materia Alba 

e) Empacamiento de Alimento:> 

d) Caries 

e) Disfunciones (anoctusH!n, 

oclusi6n traumática) 

f) Anatomia Anormal (anomalias 

anat6micas y de posición) 

2. Mala Odontologia (Obturaciones desajustadas, 

procedimientos ortodóncicos 

incorrectos) 

3. Mala T!cnlca de Cepillado 

4. Malos 11:\hlto~ (Los que no son do origen ps ico­

somll t ico) 

5. lllcta No Dctcrg~ 



1 J • F .\:-'.TOI'. ES GE~ERALES O S 1 STHII COS 

NutriciOn 

Avitaminosis A - C - D, complejo B. 

\.arencias Nutricionales. 

Hipcrpnrutiroidismo, Diabetes, 

1 •. 

G6nada~ ( Pubertad, Menstrunci6n, Embarazo, Menopausia) 

Discrasias Sanguincas (Leucemia, Anemia) 

Alergias, Fármacos (Mercurio, Dílnntín s6dico, Bromo) 

Radiación RoeRtcn de radio y at6mica. 

I l r - FACTOlll'.S PSlCOSmlATICOS 

Malos hSbitos que dnftan ul Pnrodonto. 

Bricomania o Bruxismo. 

Ten~ioncs Musculares. 

Chupar el dedo. 

Morder las unas. 
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1 V - G 1NG1V1T1 S 

Definición: Etimológicamente significa inflamación 

de la encía, y se define como un aumento de volumen que sufre 

la encía, como una respuesta ante los irritantes locales y a 

los tra1\stornos gancrnlcs 5 sist~micn~. 

Se clasifica de acuorclo a su duración en aguda o eró-

n ÍC'I, 

En la gingivitis -existe un aumento de'voll.lmen en la 

encía marginal que forma una bolsa llamada gÚg{v~i,o virtual. 

La holsa. gingival es el aúmento pa~oló~i~~ del inters­

ticio dngirnl, sin existir migración apical de la inserción 

cp i te l i a 1 . l.n bol sÍi- Pnrodo1ita 1-se -<lcf-inceccomo- auinon to- pa taló-

gico del intersticio 1:ingivnl y aqu1 n diferencia do la ante­

rior, sí existe migración apical de la inserción epitelial. 

La gingivitis se cnructoriza por las alteraciones de 

la encta marginal y de las papilas intcr<lcntarias y los prin­

c ipnles signos y sintomas sori los siguientes: 

a) Cambios de la textura (plirdldn dol puntllleo y con 

aspecto fibroso y 1 iso.) 

h) Umhins <le la colnrnd6n (1ll'\ rosado haHn los tonos 

rnj0 m:.,,cnta). 



c) Cambios en la forma (edema) 

d) Cambios en el intersticio (ulcurnci6n del epite· 

1 io, sangrado) 

e) Cambios del margen gingivnl (crecimiento excesivo, 

bolsa virtual). 

f) llcnclicluras y fcstonc-s; 

-.,,,-,,_.:.--:-., 

Distribución. ,,Est~' p11~~~ estar localizada en la encía 

correspondiente n un sCJlo d~e~te (marginal, papilar) 6 a un gru­

po de dientes. O bien se~pu~d~ presentir generalizada a toda la 

cnc,a. Se llama difusa~~uando ataca onc1a marginal, ~dherida y 

•'ncb palatina. 

Tratamic•111,!~ 

lnfccciosn 

Química local (extrínseca) 

Física 

Sist&mica (intrinsccn) 

ll11i;paclo y pul i<l<l de las raíces. Mc<licací6n de acuerdo 

a su et lo lo¡: fa. 

Autot l'l'apia ora 1. 



16 

l'AROJJO>,¡TOSIS 

Es una secuela de la gingivitis y en la cual se ob­

~crva una inflamación mucho más extensa hacia los tejidos de 

soporte m:ls profundos. Hay pérdida de ptintilleo, bolsas pro­

fundas por lo regular con supuración, d ic11tes flojos. lluy 

formación de nhscsos Parodontalcs, nr,1J<los. Baja la rcsl~tcn­

cia del tcj iiln. 

Aspecto Radincrlf ico 

Resorción de la cresta del hueso alveolar en varios 

grados, extendiéndose sobre la mayoria de los dientes. 

Etiología 

Es parecida a la de ln gi.ngivit.Ts, -cciTl-cfifCrenC:-fa que 

su duración es ionyor 6 con consecuencias más severas. Lo más 

factible es que los factores intrínsecos sean los más signifi­

cativos. 

Tratamiento 

Hnspado y pul ido 1\e las rake~., curetaje subgingival. 

Cingivecto1'1ta. Otros métodos quirúrgi~·o~ para crear al tejido 

un cont•11n1> fisioló~ico. Scglin su et loln1tfo su mcdícnci6n se­

rá la acl1;c11aila. !'.epi 1 lado correcto y ftll'lll i7.aci6n de los dien­

tl's móvil<:'" .• 
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GJNGIVOSIS 

Llamada tambiEn Gingivitis Uescamativa Cr6nica. Se 

usa el t~rmino para <lescribir una alteraci6n gingival relati­

vamente poco común, que en su forma más severa presenta carac­

ter,sticas cllnicas muy llamativas, las cuales consisten ~1 

presencia <le :onas aisla<las de forma irregular en la que ln 

encía aparece denudada y de color muy rojo (la superficie gin­

gival es resquebraja<la y friable y se descama en pequeñas zo­

nas). Pueden aparecer ves!culas superficiales que se rompen 

dejando salir un fluido acuoso y exponiendo una superficie 

subyacente rojiza, es extremadamente dolorosa. 

Hay disturbios gingivales localizados principalmente 

en la encla adherida, hay pfirdida del puntillco y presencio 

de cnc1a brillante, roja y muy sensible. Uegeneraci6n del 

tejido con~ctivo, desintegración del tejido colágeno (de po­

limeri:aciftn), separnciOn del epitelio del tejido conectivo. 

Etiologla 

Nutricional 

Metah61icn 

l'11d6cr ina 

Si ~tc;micu 

Tratumicnt.o 

Tratamiento para corrc~lr los factnrcs sist~micos y 
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local~s para prevenir irritación. 

Se sugiere un cepillado correcto y el acetato de hi­

drocortone (local) que ha sido usado con 6xito, 

PARODO~TOSIS 

Es 111111 enfermedad destructiva del aparato~ de_Jnser­

c í6n y de las estructuras de soporte del diente, _propio de 

personas jóvenes, de carácter ideopático. 

Sintomatología: en la fase inicial, la cinc1n puede 

ó no estar afectada. Si lo estl, no parece tenor ~elación con 

la mO\'ilidad excesiva y la extrusión dentaria q11c prosigue has­

ta lograr la rsfoliación completa de los dientes on el alv~olo, 

gracias a la grnn destrucción ósea que presenta. 

Los dientes se separan, formándose así los diastemas. 

No hay inflamación. 

Cuando el proceso es avanzado, la migración es progre­

siva, forman<lnsc bolsas parodontalcs profundas y por consiguien­

te los dientes se movilizan ya que hay p6r<llda de 16mina dura, 

cnsanchnm it•1Hn del csp:ic io el cual es ocupa1lo por el ligamento 

parodontal. llay resorción irregular del hueso en dirección ver­

tical afcctan<lo 1111 ,\lente, varios o todos los ,\ientcs. 
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La degencraci6n <le los tejidos ocasiona c.¡uc el proceso 

morboso produzca un cambio en lo$ elementos de un tejido a una 

sustancia inerte. Esta dcgeneraci6n puede ser hidrópica, gra-

sosa, hialina, o calcárea. Hay un cambio cualitativo. 

Etiología 

Se debe a una combinaci6n de varios factores: 

Sistémicos: inferiorio~ad heredada del órgano dental. 

Local: desarmonía respecto a la crupci6n, migraci6n 

rneslal, atrici6n, rcparaci6n ósea. 

Tratamiento 

Fefulizaci6n: para prevenir migraciones, 

Sistllmico: de. acuerdo a los descubrimientos m!ídicos, 

. . 
Local: Prevención 1lc los traumas oclusnles secunda-

'. ' . ' ,¡ 

rios, feruliznndo y rec?nstruycndo, 

Efectuando un ajust~ ~~lu•al. 

Cepillado correcto. 
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V, CONSIDERACIOllES PARODONTALES PARA LA CLINICA DE PROTESIS 

FIJA, 

Para obtener un lxito completo con una pr6tesis fija 

en cuanto a funcionamiento y tolerancin se refiere, debemos 

tener muy en cuento In relaci6n de dichas prótesis con el pa-

rodonto. 

Sin cxcepciftn la pr6tesis fijn debe ser colocada de 

tal forma que su borde terminal sub-ginp,ival, quede por enci-

ma de la inscrcl6n epitelial y nunca coincidir con esta inser-

ción, porque si as1 ocurriese, ~sta sufrirla unn ~igraci6n ha-

cia arical. 

El borde subgingival de la prótesis, dube ser afilado 

y bien adaptn<lo al tcj ido dentario y debe existir majuste sin 

so J uc ion <le <:on t inu idad, yti quc'~1li~,f~ltnde adnptabi lid ad trae­

r'í n como consecuencia una lrri,taci,6n',Semcjante a la producida 

por el sarro. 

Para lograr esto, hay que tomar en cuenta la anatom1a 

<ll'l contorno cervical, para proceder desde el des&nste de la 

pil'::a ha~ta Ja construccl6n de la prótesis en una forma adecuada, 

y no dar un contorno errOnco a ln prótesis. A esto se debe la 

importancia del conocimiento de la Anatomin del contorno ccrvi· 

cal de L'.11<ln el ie11tc, >'ª q\ll', t'S pecul inr en calla pieza y no tic-

ne rclac iOn :tlf~tiria con ln i\11nto1111a o,:111snl. 



21 

Otra condición importante es el buen pulido y bruñld11 

tic la prótesis, para impedir la adherencia de una placa bact1·­

riana entre la prótesis y el cpitel io g ingival; si no se proce­

de de esta manera, habrS una irritación 5cguramente. 

Otra de las consideraciones <ll' importancia es Ja n•re­

rcnte a la o<:Jusión, la cual deb<:> ser equilibrada o balan~·t•atla, 

lo mismo que establecer medichs profillicticas y cualquier t.rn­

tamiento quirúrgico requerido, ( gingivectomia, reducción del 

proceso óseo, etc, ) reali:fin<lolo antes de planear la prepara­

ción <le los pilares. 

La encia, la membrana pcrio<lontal y el proceso alveo­

lar deben llevarse al mfis alto grado de salud posible antes de 

preparar los pilares. 

Tenc::ios que notar que u"o dc __ los propósitos de la ins­

talación ele ""ª prdtcsis fija es mojonir las condiciones de las 

estructura~ orales, nntcs de proccd~1· u construirla, es preciso 

nlcanzar las mejores condiciones de snlud. 

Si bien se presenta la retraccl6n glngival, ésta puede 

estar en relación con la edad del pncicrite, o bien puede estar 

rclaci<Hiat!n con hábitos oclusalcs tlcl paciente. Lo mismo si ocu­

rr-.: crin el proceso alvcolnr que sufre una retracci6n y que una 

vez '!"'' l:ay;1nos quitado el factor ctiol6Rico, notemos por medio 

•!e '"'ª •::<ploracilin armn1la que no se ha pro<lucitlo ninguna bolsa 
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potu16gico o no alcanz6 la bifurcación radicular, el diente a 

tratar puede utiliznrsc igualmente, ya sea en forma unitaria 

n hlen ferulizando con otro u otros dientes vecinos. Si el hue­

!.o del soporte es débil, es necesario analizar detenidamente 

totlos los factores del caso cl'.inico antes de empezar a utlli· 

zar ese diente como pilar. 

La forma, <listrihuci6n y posición de los dientas, los 

cun\us se van a restaurar, tienen que e~tnr regidos de ncucrdo 

con \o posici6n que guardan sus antagonistas (encontrftndose 6s­

tos normalmente en posici6n) para lo cual so efcctfia un estudio, 

tonto en modelos de yeso, como clinicamcnte. 

La forma y longitud de un diente antagonista puede ser 

modif icnda en algunas medidas por desgaste, y cuando sea neces~ 

ria puro lo construcci6n de una corona o incrustac{ón. 



VI, DEFllUCION DE TERMINOS DE PROTESIS FIJA, 

Prostodoncia Fija: Es la ciencia y arte que tiende a substi­

tuir los dientes afectados, perdidos, restaurando la forma, 

est6tica y funcionamiento. 

Prostodoncia Parcial: "s la ciencia y ;irte que trata de la 

rest i tuci6n ele un nGmcro deter1'1inado de piezas dentarias per-

didas y sus elementos adyacentes. 

Prótesis Parrial Fija: Es un aparato dcnto-Prot6sico que subs­

tituye un nfirnero determinado de piezas clontarias y su caracte· 

ristica es que no puede ser retirado de la boca por el propio 

paciente. 

Puente ~ijo: Es un aparato dcnto-Prot6slco destinado n rcsti· 

tuir las fu11dones anatómicas y fisiolO~icus, ast como los ca­

racteres estc'.lt, icos de un narncro li-1nictn1l;1-'t10 piczns fnl fon tes; 

usando para su sustentación, una, dos o mfts piezas nuturales 

a las que queda fijo por cementaci6n (previa prepnraci6n pro­

t6sica adecuada de las mismas). 

Todo puente fijo ¡;:onsta d.e 4 e tomentos btis ices, como 

son: 

Pilares, f.!1é1~Tc.~Tr~lllo~y conoefor, 
n t.1mbi(!11: 

Pilare~, 1'6ntlc11s o lntcrmcdlot, Soporte:; y Conectores. 



Pilares. Es el diente natural 6 raiz a la que la prótesis se 

fija y es quien provee el soporte. 

Anclaje. Es la restauraci6n que remodela el pilar prepurudo y 

es el agente mediante el cual, el puente se cementa a lu~ pi­

lares y a los cuales se conectan los dientes artificiales, tum-

hién se llama Soporte. 

Tramo. lteemplaza a los diente~¡ perdi1los estética y funcional­

mente; por lo general, pero no necesariamente ocupa el lugar 

de los dientes ausentes. 

!'óntico o Intermedio. Es el elemento de la prótesis fija que 

substituye a las piezas dentarias perdidas, restaurando la fun­

ci6n de éste, 

l.oncctor. Es la parte del puente qu"'<'une la pai~c del anclaje 

con el tramo o las unidades del pJe~iri.' <PJ~;¡~;, k~r. Rigido (es 

cicc ir en uní !In so ldauü)--y~r\c/ffigtd~-r"(i1c~iift;_c'~Í':%~';~i~'~1u~~~clusnl 
o apoyo oclusal en forma de cola de Mil~.ll~j')ejrint'rro de -canee-

tor: la soldadura. 

¡;a Prótesis 

di vid ir en: _-.. ·.:.·.· {c: 

u) Prótesis Y:ijn ~1gÚ¡1 
h) Prótesis Fija Scml-rlgidn 

e) Prótesis Fija con Póntico volado. 
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a) ~_f__~..':;'1.ls 1:ija llíg_~~· Es aq11C'l que los cont•ctores son l!f· 

~~idos, 0 ;:ea que su unión está basada ell SoldaduTa. 

b) Prótesis Fija Semi-rícida. Es aquel que usa un conector rf­

gidn y un semirigido, o sea por un lado estd soldado y por el 

otro lado es amanera ele hembTa y macho, o sea, utilizaniln (11-

ja r claviia a manera de r-nln ,!,\ m! l;!!!U, como los aditai11tn1t.ns 

e) P6ntico VoJado. Es aquel que usa de conectores Rigidos fi-

jos sólo en uno de sus extremos, ya sea mesial o distal y la 

clem9s parte va volada, 

La prótesis de Coronas y Puentes es ln ciencia y arte <le la -

restauración completa de un solo <llcnte, o del reemplazo de -

uno o :ids dientes, mediante el aparato purcinl no removible. 

Corona. I'~ la restauración que reproduce ln Superficie Ana-

tór1ica y Funcional de un diente, 

Puc<lc ser de metal fundido, con frcnt:o do resina o 

¡>'>rcelana o como las denominadas coronas f1111d11s, construidas 

í11tP<?,raint>nte ele resinas sintéticas o porcel111111!1, 
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VI l, PREPARACIOtl DE CAVIDADES, 

La preparaci6n de cavidades dentarias según su final i­

<l:td la podemos dividir 1·11 3 grandes grupos que son: 

Tcrapeut icn 

l'rotésica 

~f ixta. 

Terapéutica: 

Cuando el desgaste de las piezas tenga como finalidad 

tratar una lesión dentaria como lo es la caries, la erosión, -

Ju ahrasión o la fractura. 

Protésica: 

Cuando la preparación de una pieza dentaria est6 des­

tinada para c:onstru!r cualquier parEe_d_e u11_apcar11toprotésico, 

como lo es •!I pilar de puente fijo, de precisión o semi-precisión, 

asl como para formar parte de una féruln, etc. 

~1 i X ta S ; • 
Son aquellas preparactunes dontnrins que se efectúan 

,·on fines tcrapéut it;.os y se pueden usar para formar parte de la 

c:<t n1,:tura de 1111 ap11r11 to prot_ós_fco, 

,\qui solo noi; ocuparemos 1lc los 1~n1pos l'rotósJ.E2. y 

~lixto. lli.chns grupo,: para !H'r 111c~jor comprcnúidos, se !\ul1di\·i-

de11 l'll i11tracorn11:nio,1 r extr:H:oronario~. 
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Cnvidndcs Intracoronarias: 

Son aquellas preparaciones que se efectGan con la rll· 

minación de tejido dentario interno para proporcionar al mate­

rial de la restauraci6n una retención interior. 

Cavidades Extracoronarias: 

Son preparaciones que cubren las zonas perif6ricas del 

diente. 

Estos tipos de preparaciones pcrt~i:.~c~il iÍa clase de 

Black. 

Estas preparaciones segtl~~uextensiÓn':se.sub·dividen 

en Compuestas y Complejas. \~l'.:¡ . ··.·.···. 
Compuestas: Son las p;e;~r~~lo~cs;. q(i~-~bJ~ún 2 caras 

de una pieza dentaria. :><"·. ·.':<;é'' .. :> .:.· ··.·.=.:.' <.: ~-. •' ...... : ~~ 

!.;_0_1_n111 ej as: Preparaciolles.:Cquc sc~extiénden· á'~3-o más 

caras del diente. 

Cuando deseamos incluir una pieza dental en un apara-

to Prot6sico, debemos efectuar un estudio concienzudo para ele-

gir la preparación adecuada al caso, para esto es necesario co­

nocer las indicaciones y contraindicaciones de cada preparación. 

Cav icla<lc s l n t racorona r in s. 

llentro de las preparaciones compuestas tenemos las cavi­

dades de 2a. clase de Black, cnvidnde~ t. ipn Wurd, Gi tlctt, lrving¡ 



para !\!'l' prcpara<las en t.lolarcs y Premolares, 

En caninos e incisivos se utilizan preparaciones de 

tercera clase con cola de Milano y las próximo incisales. 

Entre las preparaciones complejas se encuentran las 

preparaciones tipo MOll y sus variaciones. Onlays y MOll con 

alfileres en Premolares y Molares, ns1 como Cavi<lndcs ~uco­

pr6x!mn oclusalcs y 1inguopr6ximo oclusal~s. 

En incisivos y caninos se preparan cavi<lades MLU y 

próximo inciso lingual. Pin-ledges (preparaciones linguales 

o Ml,n con alfileres). 

Indicaciones: 

Esta~ preparaciones de cavidades se deben hacer en 

dientes sanos O ligeramente loslonndos. 

En pacientes que mnntionon su boca on una higiene co-

rrcctn. 

Personas adultas con cll~a;as pulpares pequcl\as 

Pnclentes co~ un 1ndice do ~arios bnjo. 

Por medio do las vurinclonc$ en el diseno de algunas 

prepan1cionc!I se ha 101tra1lo !!llll!lf11ccr el ínctor cst6tico. 
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t.:o~, prcpor..: ionan un pcrfl'c.to ajuste )' una excelente 

a,\apt.ación de la rcstaur::c ión y del diente. 

Mecánicamente son muy resistentes al desKnste. 

Las caractcristit as biológicas ele cstns prepnrac lo-

nes las hacen ser la• mis indicados. 

J.n caracterlstica mis sobresaliente de estas prepa-

raciones es la de tener, casi todas ellas, su limite de ter-

minaci6n muy por encima del margen gingival, con lo que evi­

tamos la necesidad del tallado de una linea de terminación -

Subgingival y as! reduciremos los riesgos de lesionar el te­

jido gingival. 

Contrain<licac!nnes 

En clientes muy lesionados no es posible utilizar es· 

ta~ preparaciones. 

En personas que poseen bocas muy <lesasca1las tampoco 

son recomendables. 

1'11 pacientes con un elevado -fnd.i.r.c <le caries no es re-

cornendabll' In prcpnrnci6n de estas cavidndcs; sobre. todo las -

! 1:1"1aola" Compuestas, ya que dejan cxpücstíl un·a cata Jit'ox-imal y 

la H"~i6n ,1¡.¡ tercio (c:rvlcnl dt~ la píciu dentaria. 
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l'rc¡·arac iones Extracoronar ias. 

Dentro de este ~rupo encontramos las cavidades del 

tipo Overlay talladas tanto en molares y premolares. 

Otras preparaciones que requieren desgastes mayare~ 

de tejido dentario, son las preparaciones para Coronas Vene~r, 

.l:H"kPt y Crot-:n, Corona~ total es do pürt;cl:ina con base mct.'il i 

ca y totales metftlicas usadas en todas las piezas dentarias. 

111Jicaciones: 

Son las preparacion~s ianto est6ticamcntc como funcio­

na! mente, por llenar todos los requisitos cstBticos deseados, y 

porque pueden ser empleados en todas las piezas, por muy lesio­

na,]a'.; que se encuentren. Se ·pueden consi.derar como la mejor ayu-

Ja para la prótesis. 

Contra i nd ic a<;:J!~~: 

e ;' , , 

Para su prcpnraci6n es.necesario sj¿rific~r;gran canti-

dad de tcj h\o dentario. á cnusn de los grnndes desgastes de te-

.i ído. 

Se corre el riesgo da aícclnr el 6rgano pulpar y tener 

que ut i 1 í :.nr la cndodo1\cifl. 

1'".ltlin contraindicnllai; en dicnti::ll jóvc:11cs ,:un c;ímaras 
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pulpa res a11pl ias, por l:i neccsi<la<l que hay de hacer grandes 

Jcsgastcs <le tcjlJo <lcntario, ya que se corre el riesgo de 

producir una exposici6n pulpar. 

La principal contrain<licaci6n, es des<le el aspecto 

parodontal, yn 1\lll' a(Jn después de haber decid ido, por mcll lo 

i]('l di.ncn65tic:0 tn.J~vidunl de la~ picz.n:;, \a colocai.:.iGu Uci 

margen gingivnl, en 1111 nivel correcto, y contando con la hn· 

hilidad del rirnjano dentista pnrn logrurlo; siempre corre­

mos el riesgo lle lesionar la pared ging ivnl del intersticio, 

cstahleciendo como resultado un padecimiento gingival. 

La colocación del márgen gingival de una prcpara­

c i6n depende de ln posic_i6_n de la rescrcl6n epitelial. 

Idenlmente debé estar situado en el r.ondo del Surco 

Gingival, en ol punto mlis-coronario·-ue 111 ~ud_liére.ndO: epite-

1 inl; si pnsnn este ltmite se produce una'lesi6n.<le la inser­

ción; al cicatrizar hay una migraci6n hnciu apical y es enton­

ces cuando aparece In enfermedad parodontnl. Si el limite es­

t5 muy por encima de la adherencia epitelial, queda una zona 

de tcj ido ·dentario, susceptible a. la enries y 11 ln acumulaci6n 

de alimentos 1~11usan1lo irritación gingivnl. 

Se puede clusificar en i:uutr_o,formu!lcCL.tnUndo del 

margen v,inv,ival. 
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1. Forma de Borde <le Pluma. 

Es una preparación poco usada por sus defectos, el 

mo elo de cera de la restauración, no posee el suficiente vo­

lu en para poderse obtener un vaciado correcto. No hay una 

11nea definida de terminado, por lo que el operador, no puc· 

dt determinar, una sobre o falta de extensión de la prepara­

c On. 

Forma de Borde de Cuchilla 

Es muy usado para coronas totales met:ilicas y su com­

binación con otras formas de tallados para muchas otras clases 

de restauraciones, proporciona una linea de terminado bien de­

finida. El vaciado estfi provisto de un buen volumen de mate-

1 inl, se talln generalmente en caras linguales y proximales. 

Forma do Bisel 

Es una prt'pnrnc lOn de ln forma <le hombro, se hace en 

JI\ 6ngulo tal, que extiendo el margen hacia el surco gingival. 

4. Forma de Chamfcr 6 <le Chnflfin 

Es una de In~ mns nceptn<ln~ formas de márgenes, pro· 

porciona un volumen de mnt.crinl 1111<-c11allo, su construcción no 

requiere de un 1les¡:astc muy ¡:rnn1lc <le tcj iuo dentario, por lo 

que no lll'l::I a estimular más <le In cuenta l'l tejido dentario. 

Es muy usa<lo para preparar iones 1lt' c1ir11n11s \'cneer, totales, 

parciales, l'in l.rdges y Mal· llCl)'ll' '' \/.t. 
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5. Forma <le hombro 

Es muy aceptable para preparaciones que requieren <le 

un 1irca suficiente de soporte para el volumen de la restaura· 

ciOn. 

Combinado con el tipo <le bisel, se usa en cavlda<lns 

para Onlayo, Onlays, Coronas parci.1les, en caras vestibulares 

combinada con otro tipo de preparación 1.'ll piezas que van a 11 e· 

var coronas Vencer para proporcionar suficiente espacio pura 

el frl.'nte est6tico. 

Su empleo requiere <le un desgaste mdximo de las estruc­

turas dentales, acompañado de irritaci611 y cstimulaci6n pulpar 

muy grande. 
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V 111, CARACTERIST)CAS DE CAVIDADES CON FIN~S PROTESICOS 

Las caracteristicas Anatómicas individuales de las 

preparaciones dentarias est6n en intima relación con las pro­

ple<lndes de los materiales que se usaron en la construcción <le 

la restauración. 

De una manera general po1lemos 1l1•cir que en la pn•pa­

ración 1•n cavidades lntracoronarins, tenemos que tener prc~cn­

te el material de rost.aurnc ión, para el tallado de las paru1los 

de la pieza, para proporcionarles retención a los materiales 

que necesitan de ella y a los que no, como ocurre con las in­

crustaciones met~licas, se tallan las paredes de la cavidad de 

forma no retentiva y 1111 bisela.Jo correcto. 

En preparaciones extracoronaria5, el tallaJo del teji-

do dentario, tambiSn guarda relación, con el material de restau­

ración, como ocurre con preparaciones para Jacket Crowns, en las 

cuales Sü d1·s¡:astn m!is que en ninguna otra preparnc ión el tcj iuo 

11Pntariu, con el objeto de dotar de un hombro o escalón que ten­

!<ª la suficiente dimensión para alojar la cantiuaJ necesaria de 

metal. En las preparnciones para Corona Vencer, totales Je oro 

y coronas de porcclnnn con base metftllcn, el desgaste no es tan 

severo, por no ser necesario el tal lado suh!'ingival del hombro 

1lc> las preparaciones <l<' ,Jacket Crown; y en el caso ele que se ne­

cesitara haecr eomo ('n la:; Coronas Vt•1w,•r o en la:; dL' porcelana 

con base mctdlicn solo ~erta ncccsJr10 tallarlo, en la cara Ves­

tibular)' on ln inita,l 1lc las c;1rns proximales, l'I\ el resto Jel 

contorno se tallaría una !'Inca de t1•rmin~1.lo <lt' fnrma de borde de 

cuchillo o (liafl:ln. 
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IX, FERULIZACION : A BASE DE CORONAS E INCRUSTACIONES, CON O 

SIN ALFILERES, 

Ferulizaci6n. Es un aparato dentoprotésico que sirve para in­

movilizar dientes m6viles ocasionado por padecimientos parodon­

talcs, teniendo como punto de apoyo piezas dentarias v~cinas, 

fif1üc~, <le donde asir el aparato. 

El objeto de la ferulaci6n es crear una unidad firme, 

m11ltirradicular que proporcione una mayor resistencia a las 

fuerzas que actGan sobre ella. Entonces tendremos mayor resis­

tencia a las fuerzas cuantos más dientes se incluyen en la féru­

J a y que posean mejor tejido de soporte. 

llebcrnos tener en cuenta qUe no hay un nOmcro fijo de 

dientes para hncer una férula, sino que vnrfn cll'c~~~ caso, 

Propiedades 

Las férulas se pueden considerar como coadyuvante en 

el tratamiento parodontnl, ya que ayudan a lu curaci6n, redu-

e icnclo la:. fuerzas traumáticas y proporcionn descanso fis,io16-

r, ico. ~·lant lene inm6viles a los dientes m6viles y dd alivio· in-

;nc<liato. 

l111pl1l1• Ja movi 1 i~ación .te los 1llo11l.1"• firmes. ~lantiene 

a los cliente:> movidn•; ortod611cic11mentt• 1·11 •;11 l11¡~ar. 



\.las i f icaci6n: 

Las f!rulas se clasifican desde el punto de vista del 

tiempo que se encuentran en la boca, en: 

a) Temporales 

Los que se usan por un periodo limitado 

de tiempo. mientras se establece la !nlud parcdontal. 

b) Permanentes 

Son las f&rulas_qu~permanecen en la boca 

por un tiempo ilimitado y son las qtie se usan constantemente pa-

rn mantener la salud dental. 

c) Provisoras 

Son las que se usan durante un tiempo va­

riable para comprobar el pron6stico que se ha hecho sobre dien­

tes dudosos. 

Se <lJvl<len segQn su permanencia un la boca en Fijas 

y Rcmovibles, 

nas. 

SegQn el tipo de·-su conH~ucci6n on "externas e inter­
_·: ~;:- :~ ": - ·-

ti!.Jn externas, las q11e se sobr<!ponen en las_ piezas denta­

rias sin necesidad de modificar su estructura, 

:i.<l!Ll!!.t:.!:!..!.'..!E! . .:!.• las que para su colocacl6n es necesario 

desgastar las plt•zns dentnrins )' reemplazar las c~t n11.:t11ras den-

tarias. 
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Aqul solo trataremos <le las fBrulas permanentes, fj-

jas e internas, que se pueden definir como aparato dentoprot& 

sico que se usa como coadyuvante en el tratamiento de los pa-

decimientos parodontales. Permaneciendo siempre en su sitio, 

fijnda a la anatomia de las piezas dentarias. 

La ferulizaci6n se considera como factor mecánico, 

utilizado para evitar, reducir o eliminar el movimiento de 

los dientes que poseen un soporte lesionado y debilitado, es 

necesario combinar este factor con un remodelado de las coro-

nas y armonizar la anatomla de los dientes a los movimientos 

mandibulares del paciente. 

Con respecto al número de dientes necesarios para es-

tnhilizar un diente móvil hay que tener en consideración el 

grado y dirección de la movilidad, la cantidad de hueso de So­

porte, situación del diente móvil en la n_rcada ysi_ va a se_r 

ut i 1 izado o fJ(> como pilar. 

Por lo general es nece~iilo~usnr m§s de un diente co-

mo soporte para ferulizar un,di~nte m6vli. Al aumentar el nú­

mero de dientes móviles, hay ~E~ aumo~tn~ e1 número de dientes 

firmes, variando este número segOn el cnso n tratar. 

La fcrul iznci6n con aparatos J>!lrinnnentcs fijos se de­

be hacer cvltnndo la destrucción excesiva de las piezas denta­

rias, para lo cual se utilizan en <lientos posteriores, incrus-

tac iones Wlli y en dientes anteriores se deben usar incrustaciones 
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de alfileres (Pins), Todo este tipo de Restauraciones debe guur· 

dar un paralelismo, para después ser unidil?; por un conector o sol -

rladura. 

Esta combinaci6n de férulas con alfileres en la región 

anterior y con incrustaciones en ol segmento postorior, forma 

una férula intrar:oronnria fijn que ost11biliz.3 lo!'. di.ente~ intc 

resados, tanto en sentido mesiodistul como vestibulo lingual. 

Si se desea construir la [6rula con Coronas Veneer, 

hay que tener muchlsimo cuidado al construirlas pnra darles 

los contornos interproximales y gingivales correctos, ya que 

de no ser asl, lo Onico que se lograrla seria perpetuar y agra­

var la enfermedad que tratamos de remediar. 

Cuando hay dientes ausentes en una arcada dentaria, 

hay que lncl•i1r dentro-de -la-férula -fija la reposición de la 

pie:a o piczn~ faltantes. 

Tcnlondo en cuenta que si el diente pilar distal es 

el último del arco y está móvil, y esta movilidad es mesiodis­

tal con solo un pilar anterior es suficJcnto, pero si la movi· 

1 idad es hurol ingual, hay que aumentar el número lle pilares 

antcr iorc:>. 

1.0~1 :¡oportcs 1lc las férulas, 1:01110 ra 11ij imos, pueden 

ser Onlays o íucrustaC' iones mcsio-ocl1nw1llstules; Coronas Veneer, 
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incrustaciones tic alfileres o Pin Lcdges, coronas 3/4, etc. 

ne preferencia se deben usar los Onlays en piezas su­

pcr iores o inferiores del Segmento posterior del arco e incrus­

taciones del arco; e incrustaciones de nlfiler para los <llcntes 

anteriores, superiores e inferiores. 

Por ser restauraciones que llegan solo hasta la unión 

del tercio medio con el cervical nos evitan los problemas con 

el parodonto, ya que terminan muy por encima del margen ginvi­

val. Por su <lisefto, nos proporcionan una retención adecuada. 

Las desventajes q~e presentan son con respecto a la es­

t6tica y a In enries. Per~ estas limitaciones son superadas por 

el hecho de q11e dichas restauraciones evitan los trastornos del 

m~rgcn ginMiVnl, por lo que se recomiendo para su uso, ~i6n<lolo 

desde el punto de vista paro<lontal. 

Coronas Vencer: 

Son de las restauraciones que satisfacen mSs requisitos. 

['ero :liin construida idealmente, tiene rics¡:os de producir enfcr­

rwdadcs gingivnlcs, por reemplazar In pared dentaria natural del 

•urca gingivni, con Jo que favorece la ndhcrencin de restos ali­

r.icnt icios y fnrmántlosc con el lo un aumC'llto en la florn bacteria­

na)" la ap:trll.'.iñn de In inflnmuci6n ¡:in¡:.ival. 
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Lo mismo ocurre con las coronas de cofias de metal y 

recubiertas de porcelana y de todas las restauraciones cuyos 

hordes gingivales se extienden hasta el fondo del surco gin­

gi va I. Pero este tipo de restauraciones solamente deben ser 

usados cuando no sea posible usar preparaciones mis conserva· 

doras. 

Incrustaciones con alfileres o Pin J.edges: 

Son restauraciones que llevan todos los requisitos pa­

ra ser aceptadas. En primer lugar no es necesaria una destruc-

ci6n excesiva dentaria para su construcción, ya que solo abarca 

la cara lingual del diente, la cual se desgasta solo para dar 

fortaleza estructural al oro, adem5s son sumamente delgadas; los 

alfileres le dan 1111a perfecta retención al ser colocados, uno co-

loca<lo en la zona del cingulum y Z colocados en la zona linguo-

incisa!; se pucdun efectuar variaciones como son: el uso de las 

caras intcrproximnles y construfr rie.lcras en cada una de estas 

caras, o hacer cajas' cn_las cara$ proxi1nalcs. 

Con estas tncr'ustac1oncs, se. evita el uso de coronas 

to ta les en los dienté~·-an~~:r¡C'r~s y si1s- Tiesgos. 

EH as incrustaciones son. soldadas en sus puntos inter­

prox i111a lti~1 y a!lf se conHruye un apnr11to dcntoprot6sico fijo. 

l.11~1 cn1nhlnnclo11es .te Onlays ron las incrustadoncs de 

alfilcrc,; e~ lu 1<11,nl pnrn lo¡¡rar una fcrn; l:nci6n perfecta, }' 
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además, no se necesario tocar los contornos vestibulares y 

linguales del tercio cervicnl de los dientes naturales, pre­

servando la relaci~n correcta del diente con el tejido ging1-

val y hueso adyacente y asi logramos la m5xima <le mantener In 

relaciOn óptima del diente y la encía manteniendo la salud pa­

rodontal. 
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X. DISE~O DE LA PROTESIS 

Es prlctica cl,nica habitual colocar el borde cervi­

cal de las coronas hajo td margen gingival libre; se trata con 

el lo Je lograr una mayor r"t cnc:i6n mcclnica cuando el mut'l6n "'' 

ctHt(J, pero además t l"11c11 1111a finalidad estética de ocul tac iti11 

de t'~t~! zonn que nc.:i~ c\1_•5c:1d1rf: la artificial idad Uc la restaura~ 

ci6n. Se trata tambi/\n de asegurarnos contra la formación de 

carie~ cerviiales y por ello se ha seguido el postulado de Black 

sobre la extcnsi6n preventiva, ya que scgdn sus normas, el mar­

gen gingival debe ser protegido coloclndolo aproximadamente a 

Ja mitad de la hendidura gingival. 

Esto es correcto en cuanto a evitar la formaci6n de 

enries cervicales, puede dar lugar a procesos inflamatorios mar­

ginalt•s, 

a) Relacionen funcionales de los diente! 

Efectuando una rclnci6n entra forma y función es funda­

mental la reconstrucción de los contarnos vestibulares y lingua­

les Je las piezas, pues desde el punta de vista funcional, los 

dientes y cnctas no pueden ser considerados como entidades sepa­

radas, ya qll•• hay una estrecha vinculuc\6n entre ambos, los te­

.i idos uuro,1 y blamln~ forman una sol a 811perficlc. 

l'n los d\t~ntr·~-. 1111t11ralcs 11¡>rcc ln1110:; un resal te que sc­

~lm el Dr. Wheclcr, t'll 111111~ <.:aso:; t'!1tfi 111(1~ <.:t'r•:n ,¡,.¡ margt'll ves­

t i hu\ ar y en l' 1 l i 11;: 11 a 1 '" :í •; a 1 t o ; '' 11 m ¡.¡ 1 (1 n '~" des I' \ a~ ar 1 os 
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a\iml'ntos hacia las zonas gingivales preparadas para recibir 

~ste roce, que a la par sirve <le estimulo para ellas. 

Con nuestras preparaciones tenemos que reconstruir 

estas superficies correctamente, pues de no hacerlo, los ali· 

mentes se •lirigirfin sobre el reborde ~:i1q~ival libre acuñándo­

se ('~ el ~turco. Si 1~1 rP.c::nnstr11cci611 es voluminosa. se cr•:n .. 

r~ una 7.111111 de retención donde por falta de autolimpieza y 

estlo111l<l se mantiene una inflamacilln crónica marginal. 

Consideramos entonces esencial el mantenimiento del 

tono gingival, ello se consigue con una reconstrucción anató­

mica adecuada que facilite el estimulo derivado de la masti~a­

ci6n de alimentos consistentes. 

Mri 1 huy sen ha d isef\a,\o en Am Herdam unas Coronas de 

un.•tom1<t \~ i fcrcntc pero dc--utiliz.aci5n -posible cuando el tra-

mo del póntico es largo¡ se caracterizan por sus formas bn~-

tante cónicas, con su mayor contorno a nivel del cuello, pero 

q11c dan suficiente protección a los márgenes y evitan el es­

tancamiento de residuos ya que dan la adecuada dcflacci6n a 

la en..:ía y no tienen lingulos muertos; los espacios son más 

ahicrtns "11 regiones interproximales )' hay suficiente estimu-

lo para ln papiln lnterdentarta, las troneras de escape son 

a111pl ias y lo:> rebnrclcs maq¡lna1cs t.•:;t/111 hion mnrca<los. Si bien 

las ..:ondic\ones estétlcns de er.tc tqrn de pr6tesis no es buena, 

l.1 r11ncifl11 .,¡ estfi bien est.ablcci.dn y en tramos posteriores pue­

dt· ·;t"r 11t i 1 i ;·.ada, p11e•; su f1rn<l11m•~nl0 ('•; 1 a reduce i6n de la carga 
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por estrechamiento de la superficie oclusal. 

b) Puntos <le contacto 

Funcionalmente son importantes p11r sus dos principa­

les funciones: 

1. - Evitar la acumulaci6n o cmpncamiento de comida 

entre dientes adyacentes. 

Z. - Ayuda a estabilizar los arcos dentales por medio 

del anclaje combinado de todos los dientes de los 

arcos en contacto positivo uno con otro. 

El punto de contacto, durante el proceso de la masti­

cacit\n es el encargado de decidir el bolo alimenticio de tal 

forma que se dirija hacia las superficies bucal y lingual al 

trav@s de los nichos, estimulando las papilas intcrdentarias 

l.n cHnbilidnd de la forma del arco estfi regida por 

la situación correcta de los puntos de contacto. 

"n unn nrcnda dentaria, uno de los puntos m6s impor­

tantes pnra mantener la estabilidad de su arco, son los puntos 

,\e cu11t:il'.lo ,\e canino y p
0

rlme_r pr~molar y canino lateral, ya 

que loR ca11lnns son In ctnvc entre .los dientes incisivos y las 

piezas postr!riorcs, y sus ·11\11ftos de contacto compensan la fuer­

za opuc~ta q1w ejen:cn los labios. 



Los puntos de contacto estln constit~idos por la fur­

ma m~s o menos convexa de las caras proximales de los diente~, 

~ ¡ t'JHlo esta convexidad mtis pronunciada en la:; distales. Esta 

c·;ir:ictt'rist ica anatómica hace que las piezas dentarias tcn~a11 

un contacto limitado con los diente,; adyacentes, que tiendl· 11 

\'ariar en e.ida person;i y la c1\ad <Id pucient.c. 

e) ~c\uci6n de la Encia con la forma de la Corona 

En los casos de pacientes que sufren padecimientos pa­

ro<lontales y presentan retracciones gingivales causando exposi­

ción radicular, lo que causa que la anatomia de la corona sea 

defectuosa por la nueva relación corona-uncia, esto trae las 

mismas consecuencias que una mala restauración. 

Cunn<lo se construycn~rcs_t_al1r~c}~n~s_c,tefectu9sas en 

dimensión, ya sea en exceso 6 en defecto, causaremos falta de 

estimulaci6n t~ir.givnl como pasarin en el caso de una restaura­

ción en exceso¡ y un empacamiento directo de comida en el sur­

co ginr.iv<ll, que causad.a una seria irritación gingival en el 

segundo caso. 

De nqui estriba la imporlancln de la forma de la co­

rona y ~" rclnción con In encía pnra m11nte11cr ln salud y cst i-

"l•tlaci<in lle ella. 



XI, PONT ICOS O INTERl\ED!OS, 1 Ajuste Paro<lontal J 

lldinici6n. - Fs la parte 1\c 1m apnrato Dentoprotési­

co fijo que reemplaza a un diente naturnl perdido, restauran­

do la funci6n <le &ste, tomando el lugnr de la pieza donde se 

t'ncontraba 1 a pieza natural. 

Lo:; 111 entes natural(!S ausentes, al no ser reemplaza­

dos causan u1111 serie <le cambios en In arcada dentaria que no~ 

conducen a dlv~rsos grados de enfermedad parotlontal. 

Por lo general, la falta de un diente produce migra-

clones e inclinaciones de los dientes adyacentes, con lo que 

desaparecen los puntos <le contacto lntcr<lcntarios, acarrean­

do esto un empaquetamiento de. comida, acompaftado <le una infla­

maci6n gingivnl y p!rdida de hueso en las zonas interproxima­

les. Los tllontes opuestos ifoffcin cxtr11niones que alteran las 

relaciones tic contncto entre estos dientes, favoreciendo el 

empaquetamiento de comida, ncompnl'lndo tlo formnci6n <le bolsas 

Los p6ntiCCIS tienen que llcnur ciertos requerimientos 

cnmo son: 

1. Rostaurnr .• 1n. funcI6n.de la plo~o que rocmp1a:a. 

2. Asegurar s1.1 h iP. i.ene. 

~. Hnfrcnturi;e 11 las exigencias tic c,mnodhlnd y e~-

1 ~t lea. 
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~- &er biológicamente aceptados por los tejidos. 

ne acuerdo con el material que se emplea para la cn11!•· 

t1·ucc·ú~n de los 11f1ntir:os se clasifican en: Simples y Comhinados. 

Los Simples son los que se construyen totalmcnt 1: de un 

solo nateri:1l, yn $CU metal, porcclrma o de resinas acríl leas, 

6 h i en pü<2cl; ,;e r ck tipo combinado de meta 1 con porcelana o de 

rc>sinas acrl 1 icag. 

El tipo de póntico mis usado en la actualidad es el 

combinado, éste tiene las porciones ó caras labial o bucal y 

la gingival, construidas de porcelana 6 resina acrllica y la 

cara lingual y oclusal est& hecha de metal; 

L;i relación que debe existir entre· el p6ntico y la su­

perf ic ic de In mucosn que recubre el Gspriciodesdentndo, es 

otro de los puntos sobre los cuales se ha ~iscutido ampliamente. 

Al~unos autores recomiendan que el póntico toque solamente en 

un punto con la su1n1rficie de la mucosn gingival, permitiéndo-

le a 6sta un cierto movimiento para eliminar el riesgo de una 

irritación causada por la presión sobre el reborde de la encin 

q11t' i 1· i a acompañada d ~ n t rof ia por pres i 611 del re borde 6 seo y 

,¡l' tra:;tornn~; parodontales de los dientes adyacentes; si se de­

ja 1111 pcqucnn cspnci.o entre el p6ntico y la mucosa, éste favore­

ce la acumulación <le restos alimenticios 4uc nos producirán irri­

tación. Lo mismo oc11rre con suporfici<:s de contacto anchas, pla­

nas y angulares, porque nos permiten estancamientos de alimentos, 



además de evitar la est imulación de la comida sobre la Super­

ficie Gingival y sólo nos proporciona una atrofia e irritación 

gin¡.:ival. Es por esto que se recomicn1l11 la forma tle tipo cóni­

co a cualquier otra forma, siempre que la est€tica nos lo per­

mita. 

También es recomendable por rti11nlr uno de los mlh im­

portantes re1¡11isitos, el póntico de tipo sanitario, ya qu" nos 

elimina el riesgo de la irritación de In mucosa gingival y nos 

proporciona una excelente cstimulación y masaje de la misma du­

rante la masticación. 
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Reacci6n del Tejido 

En donde existe una relnci6n correcta entre el contor­

no del póntico y el intersticio gingival, los tejidos responden 

tan favorablemente que en muchos casos se ha podido observar que 

la mucosa que está en contn~to con la porci6n gingival del p6ntl· 

co, ,}asarrcll3 lo que C?l 9fl~triencin se pur<ln rnnsidcrar 11n11 oncia 

libre normal en la periferia del p6ntico. 

Esto es una de las evidencias míls marcadas de c6mo res· 

panden los tejidos a la cstimulaci6n funcional. Dicha reacci6n 

favorable, no llega a ocurrir si el póntico no está correctamen· 

te glaseado 6 pulido 6 si carece de alguna compresi6n fisiol6gi­

ca correcta de la mucosa, 6 si estft con un contorno anat6mico 

deficiente. Tambi6n puede ser si la porcelana 6 la resina acri­

lica que estfi en contacto con la mucosa <lrl intersticio es áspc· 

ro, no cstS RlnRrnda y se encuentra mal ndnptn<ln, A causa de to· 

do esto se presenta 11na reacción dcsfnvornble del tejido, el cual 

con mucha frecuencia requiere de ln rcmoclOn del puente. 
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X 11 , PROTF.S 1 S TEMPORAL 

Toda restauración empleada en el transcurso de tiem-

po que hay entre el tallado de Ja proparación dentaria y la 

colocación de la restauración definitiva, se llama Prótesis 

Temporal. 

a) El objeto de la construcción de este aparato tem­

poral es el de dar una protección pulpar y gingival adecuada 

a la pieza O piezas talladas. 

En casos de piezas móviles, nos servirAn además, co­

mo medio de inmovilizaciOn, pnrn evitar migraciones y asi man­

tener la salud gingival. 

Mantienen las relaciones "f~ncionales del diente en con-

dicioncs normales. Conservan las,relacioncLint~rpr~xinial e~ de 
ó-'-----o-,--=--0:~---'-~:0-.:.=;'=:::='-,~ ~·-;:_;·;::-_ .....:_: :~-oo-~:'-..=-O';:-=:";-c..~~-;;--;=--=~,----=-=-' =-o-;'---:- .,---

las piezas. 

Nos proporcionan a la vez. unn 11\~jorn} ~~;,;ü:~:it6tica del 

paciente, asi como ayudan a la fonl!tica';_-y :{i,Ó~Ti¿~~}~l' paciente 
,.·;~-<¡_., ,,,_,"-'_'.'.C,.: •• ',::' 

una correcta masticaciOn. - '->- '--·'· \,:'> ;/':;\' 
-; ' ·:!:·; :; ' , ~ .. \ 

·<' -1,/'-),'::7< 
Algunos autores recomiendan u(usoidc Prótesis tempora-

-o"o.='---- ;...==e ;.'.~'O~==---coo:" =·,_;_-~=--o:c.·.,co-=•= -

les mcllll ica~•, para lo cual estipuli1n:quc pura su construcción 

no se <l1~he11 <'tnplcar m:\s de S dins',- y'duruntc este tiempo se de-

bcr:i11 u~;ar ro~;inns ncr1licas. 
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Las restauraciones temporales más usadas, son las 

construidas con resinas acr11icas autopolimerizables, se pin­

celan con celofán liquido para evitar la irritación del teji­

do ¡:ingival, en los casos q11c se trata de restauraciones sub­

ging ivales. 

Estas restauracio1w•;, aan cuando su tiempo de perma­

nencia en In haca es muy corto, ya que no <lchen permanecer mis 

<le un mes, deben ser construidas con sumo cuidado y guardando 

rigurosamente todas las carncterísticas ele una prótesis perma­

nente, para no causar trastornos pulpares, ni producir irrita­

ci6n a los tejidos <le soporte del diente. 

Otra funci6n que se ha atribuído n las prótesis tempo­

rales es la <le emplearlas como aparatos correctores en los ca­

sos ,\e pénl i1la de la dimensión vertical, de la relación céntri-

e:~ y de l n l'.ll rva <le compensnc i ón. 

<le-

bido a 

bajo costo y ahorro de tiomp~~:, 

h) El método de 

de dividir en <los procedimientos; esto en cuanto a las prótesis 

de Resinns Acrtlicas: 

llir(lcto. llospul!s de haber tallado las preparaciones 

dentarias, se colocan las resinas sobre los dientes naturales, 
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a continuaciOn se TetiTa de la boca y se le da el teTminado Y 

pulido en el laboTatoTio. 

IndiTecto. SobTe los modelos de estudio se pTepaTan 

las piezas a Tcstaurar y se modelan en cera las restauraciones, 

luego se repro(\11c:r!11 nn resinas tcrmocurahlcs, después so pu len 

y se terminan "n el laboratorio. Se llcvnn a la boca <le! pa­

clentc dende ~e rellenan ccn acrilico nutopolimerizablc para 

darles las cal'!lcteristicas b§sicas de las prepaTaciones, 

Este es un m!todo m§s laborioso, pcTo es el que mejo-

rL·:· resultados nos da, ya que nos reproduce pr6tcsis que reunen 

tndns \as exigencias nriccsarins yara considerar~c ideales . 

<ladc s y 

ción al 

. ~: - ".' ·. - . - -

.. ,._._ ' 

Se tallan los conto~~6s .bucal y ÜT\gunl con sus convexi­

concnvldndes necc~aritl;~llª-Ia_p_~~.tlt1cir mús~je y estimula-
- ' - - · :.- - -- - -- -- .-- -- .----c'--·-,=:eo:=-=--="'---=~-,;"'~"""-'of-.-_-:-~-=-,-'--'--'----

tej ido gingival durante ia ·m~s~ih'~~i6n;' 

Los puntos tlc contac_to son reconstruidos con toda exac­

titud al arco y protección n ln \>apila interdental. 

ValiOndonos del articulador ajustable nos es posible 

proporcionar un 1.allndo correcto de las caras oclusales de los 

dientes, purn no interferir con los movimientos mandibulares. 

Nos permiten reponer en cnsos de piezas fnltantcs, la 
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ausente con un p6ntico perfectamente diseftado y funcionalmentn 

aceptado. 

Las Pr6tesis que poseen su linea <le terminación sub· 

gingival, las debemos dotar de un contorno gingival correcto 

para evitar 1.:11alquier irritación hacia los tejidos de soportt1. 

Al11,111HJ~ autores ret:omiell!lan no prolonga1· las rcstuu­

racioncs tPmpor11lcs, hasta el limite de 1:1 prcparaci6n, :lino 

que <lejar el 11mite marginal por encima tlcl borde lihrc tlc 

cncla y el resto cubrirlo con el sobrante del cemento quirúr­

gico, al cual se le atribuyen propiedades protectoras del te· 

j ido f!ingival. 

Siempre que so cemente unn prótesis temporal, se re­

comienda quitar los excedentes del material de comentaci5n, pa· 

ra evitar irri1uci6!1 de-Tos tcfidosdCSo'portc~f'~;~":~c~ 

En 1:i.te último caso que c.itnmos, ,se debo dejar una 

delgada cap;¡ de comento alrededor <lol cuello y la superficie 

que se encuentre en contacto con la enc1n, sea lo m6s lisa 

posible. 

E:;t•: cemento no se debe dcjnr rnrts de cuatro días en 

este lugar, para evitar irritaciones 11111 tcj ido ~ingi.val. 
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Han surgido gra ·.:les ncjoramientos en las t.OCnicas y 111<:1teriales en las 

pr6tesis fijas, que not.1 [Xmlliten unas restauraci01es altanente satis­

factorias treeánica y 1mtliticarrente: sin arbargo desde el p..¡nto de Vi!!_ 

ta bioléx:¡ico puede !1111 ~·r fallas que se manifiestan de diferentes man!:. 

ras: se prcducen nnl•'"' li1s, el p.iente se afloja, li"Jy recidivn de m-· 

ries, las estnictura11 dr• uoporte se atmfian, 6 J;1 ¡ulpa se dc.ogenerr1, 

se produce la fraclur11 1k•l amaz6n 6 del frente, fü! pJ.erde 1111 frentt.! 

cs~tico, la ¡m'1tes1B no pi:-esta nás utili.d.:rl, ó pue<lc haber una pír­

dida Cl'.Jlilleta del lmo 6 foJJM tisular, todos ellaB Sl.lfXlI:ableB f§ci!_ 

mmte con un rrejor c01ocimiento del problema. 

Podmos decir así que los efectos de J,1 pr6tesia sobre loo tejidos 

parodootales no ser. rrrn1u!l im¡:nrtantes p.:tra el exito de la misma. 

Cerro es fathido la pr6tesis íiju J' la salu:l de lrn ti!jidos purcrloota­

les en las pieu1n de sop::irte, est:an intim:lroont1} l 1qooos, BU relaci6n 

es tal que ¡ul11.m.,s decir que el criterio ¡:or 1•1 que i;e v.ilor,1 .. 1 -

fulum de un.1 ¡1d1t•1!;is es 1:l respuesta de los Li~Jidos purc:xkntales 

sdJre los <p· '"' ,1rnmtada; se ro establecido dl• tm.1 ir..111era cl.lra y -

precisa Cj\K~ J¡¡ prl"iLPsis p;;:ira tener 6xito dete eut.,1r subordinada ¡¡J -

p1m:xlonlo rlf~ lm1 pim:as de scp:irtn; ¡x:daJK)S por lo tanto afirmar que 

l¡¡ próteBJa t 11.m<! que cst<1r ct»K>:!.biua y eje...""Ut.:lda con criterio paro­

dontal, /•' ·r~· "fl nerJ!fü.1riP •¡1~~ l~1ya arrronfo entro el ekm.mto imc! 

nico inert•· 1·1J1nt f Luftlu ¡>tit 1<1 pr(rt.csis y t~l vJ.vo ó pieza17 nc:rorte 

sobre laB • ¡1 w· v.1 .1m~ntacm. 



B 1 B L 1 O G R A F 1 A 

ORBAN, DR, 

PERIODONCIA DE ORBAN 

TEORIA Y PRACTICA 

EDITORIAL INTERAMERICANA 
11-. r""tr>Tt"l.•I 
,l"\1 C.Ul\...IU11 

1975 - MEXICO 

GLICKMAN IRVING, DR, 

PERIODONTOLOGIA CLINICA 

EDITORIAL INTERAMERICANA 

1974 - MEXICO 

JOHNSTON, PHILLIPS, DYKEMA 

PRACTICA MODERNA DE PROTESIS DE CORONAS Y PUENTES 

EDITOHIAL MUNOI, S. A, I, C, Y f, 

1977 - BUENOS AIRES 

RIPOL, CARLOS C, 

REHABILITACION BUCAL 

EDITORIAL INTERAMERICANA 

lA, EDICION, 

1%1 - MEXICO 


	Portada
	Índice
	I. Introducción
	II. Breve Estudio de los Tejidos Normales del Parodonto
	III. Etiología de las Enfermedades Parodontales
	IV. Gingivitis
	V. Consideraciones Parodontales para la Clínica de Prótesis Fija
	VI. Definición de Términos de Prótesis Fija
	VII. Preparación de Cavidades
	VII. Características de Cavidades con Fines Protésicos
	VIII. Ferulización: A Base de Coronas e Incrustaciones, con o sin Alfileres
	X. Diseño de la Prótesis
	XI. Pónticos o Intermedios
	XII. Prótesis Temporal
	Conclusión
	Bibliografía



