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I•'laOaDCCIOI 

La rehabilitación bucal por medio de próteeh1 fija, requiere conoci­

''múnt.os y bases qiie no deben ser desconocid;11;. 

, La elaboración de una prótesis no sólo estiÍ hn~rnda en el reemplazo 

de dientes, sino que hay que considernr fnctol'l1s funcionales y este-

ticos pai:a que la rehabilitación sea cor,,¡>let 11 y no lleve a un fraca-

so. 

En la .1ctualidad, la ternpia oclusal y paroch>ntal abru1Mn al denti!?_ 

ta, que conscientemente trata de mantenerse al día, pero los datos 

y estudios cllnicos avanzados demuestran que eHtos factores estfin 

fundados en las mismas bases; de ahí la imponnncia del conocimíen-

to de las mismas. 

La prótesis fijas, cuando son indicadas y adecuadamente instaladas, 

dan resultados positivos, no solamente desde el punto <1'- vista de 

salud y funci6n natural, sino tambiGn desde el pt1nto <l~ vi~tn cst~-

tico y ln cualidnd de perduración <lel diente. 

La prótesis fija presento pocos dificultn<les pnrn RU cuidndp higif-

nico., y es la que con rnayor nproxim:iri0n sat.b(fr1c·t• al paciente, y¡l 

que se .. \~t.!mej.1 11l ~c·c.1ni.smn m;1.sticatllrio nallu.11. 



1fi~ ~¡; . 

l~(','ir:' >,,~-:,''.. ·.,'\ 

-~:1~;i· 

En la rehabilitación bucal, el trabajo de restauración debe tener 

·en cuenta las necesidades a largo plazo y cxip,e poner toda la aten-

ci5n, no s51amentc en un dient0 aislado o ~n una parte de la denta-

dura, sino en todo <1l sistema cst1)fn<1tognáticu como una unidad. 
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DEFINICION DE PROTESIS DENTAL 

y arte de reemplazar con sustitutos adecuados las por­

ciones coronales de los dientes naturales perdidos y de sus partes 

asociadas; de tal modo que restituyan la función, estética, y sa.lud 

del.paciente. 

P~6tesis Total: Trata de la restituci6n da todos los· dientes natura 

les y de sus partes asociadas. 

Pr6tesis Parcial: Es un aparato que reemplaza uno o mas dientes, 

pero nunca el número total, y éstos pueden ser fijos o removibles. 

Prótesifl Parcial Removible: Es un aparato r¡uc depende, en principio, 

de la mucosa para soporte y que puede ser f5cilmente quitado por el 

paciente. Obtiene su retención y soporte Accundario de los dientes 

naturales. 

Prótesia Parcial Fija: Es un aparato unido firmemente n uno o más 

dientcH pilares y que reemplaza a uno o mas clicr1t~s perdidos. 

INDlCi\ClONES 

Una pn)tl•HiH fija '-'Rtá indic;1Ja cuando HL• di.!lflOnf!JI th• d ít•ntPB :1d .. ~­

cuadamr-ntc• <liBlribu~cios y sanos r¡uc sirvan ('nmo pi larPs. y c11an<lo 

esos dil~nU.>u tc·ngan una proporción razonnhl1.• dtt coron:t y raí:~, y 

L_ 



que los edmenes radiogrllficos,de los modelos de estudio y 

la carga 

La distribución adecuada, por lo común, "i.gnifica la presencia da 

: µn diet'lte pilar (o dientes) en cada extr&llló del espacio desdentad<> 

y un diente ·pilar intermedio, cuando la bntd111 corresponda al espa-

cio de más de cinco díentus. 

Un diente se considera sano si su estructtJr<J óse11 dt• soporte nn 

muestra signos de atrofia alveolar, si los tejidos blandos y la 

membrana periodontal se hallan en condiciorwa normales, si la pulpa 

es vital y responde a los estímulos prefijados o cuando el diente es 

desvitalizado y el conducto radicular se halla adecuadamente obtura-

_do y 110 hay indicios de resorción apical. Un dientu puede hallarse 

afectado por caries y devolv~rsele la salud mediante un tratamiento. 

Se requiere la eliminación o control de la ¡.¡ingivitiu u otras condl_ 

ciones anormales. 

CONTRAINDLCACIONES 

Cuando el espacio desdentado es de tal longitud que In carga suple-

mentar in quo se gcnerll en la oc:lusión de lou píÍnt icc.ls comprometa la 

salud dl"': los tcj idos de soporte <le los dicnt.c·a r¡ue. fH' eli¡~en como 



:<~;~·,,.~''.;.!'·:~:;~' 
Cuando la longitud del tra!llO requiere por causa' de su ri-

,:·;,·;-:~·--~-:~&{de~ ··una barra d.e dimensiones tales que haya que reducir· for.zosa-
,.,, ",· ,:·,· '' 
.. . ': !IMUl,te el. área de los nichos y se produce la sobre-protecciiSn del 

••· .\ tej ldo subyacen te, Cuando una prótesis <'Olocnda anteriormente mue~ 

tre la evidencia que la membrana mucosa lncolucrada reacciona deSf!!_ 

''"vor:'ablémente a t11les condiciones. Cuan<lo en la zona anterior hubo 

.una gran pérdida ósea y por lo tanto, lo~ dientes artificiales se-

riin excesivamente largos y antiestéti¡::os, Cuando la prótesis ocl.!!_ 

ya con dientes naturales o con una próte&í~ fija Únicamente en un 

extremo en la mitad de su l.ongitud o meno11, Cuando exista alguna 

duda respecto a la capacidad de las estructuras d•1 soporte, remane!!_ 

tes de aceptar cualquier tipo de carga agra¡;ada sin apoyo bilateral. 

En pacientes jóvenes, cuando los dientes no ocluyen o cuando la 

pulpa es muy amplia, lo cual impide el desgaste 11decuado. 

En pacientes ancianos, cuando se compruebe la falla de resilencia 

de la membrana periodontal y cuando, por abrasión, He h¡¡yan ensan-

cbado l11s caras oclusales y por ello hayan aumentado l;rn fuerzas 

que hahrii de absorber la membrana periodontal 'f "' proceso a)vt!olar. 

Cuando lu inclinación axia 1 del diente sea m:1yor dP 25 11 30º; cuan-

do los dientes no presentan un apoyo óseo :td~·1:1Jatlo. 



ELEMENTOS CONSTITUTIVOS DE LA PROTESIS FIJA 

·:.filares o piezas soporte es el diente nat1Jra1 (por 1o común dos o más) 

o rah a los que se fija la prótesis y que ¡irovee el soporte; en él, 

se ajusta la prótesis por medio del retem1.J,1r, 

.La longitud .y forma de la raíz es de primordial importancia pa~a que 

determinado diente sea utilizado como pi.lnr de una prótesis fija. La 

relación corona raíz, el soporte periodontul determina y valora media!'. 

te la ley de Ante, que establece que una sotna de l.as 1rnperficies peri2_ 

dontales de los presuntos pilares debe ser lgual o mayor que el área 

periodontal que correspond.a a los dientes que se reemplazan. Si bien 

puede haber excepciones a esta regla. 

La relación corona raíz aceptada como favorable es de l a l 1/2 en 

medida longitudinal. 

En prótesis fija se deben utilizar los dientea de mayor resistencia. 

De acuerdo con esta característica, se pueden clasificar lle la siguie~ 

te manera: 

Máxima res is ten e ia: prime ros mola res, scgundor; mo 1 an~tt y caninou 

superiores e inferiores. 

Mediana resistencia: premolares superiorcB t" i nferiorc~~; y cent rules 

superiores. 



MlD.illla re&istencia: incisivos ~entrales inferiores, laterales supe­

riores e inferiores. 

• RETENEDORES 

Es la restauración que reconstruye el dientrt 'pilar tallado ciedíante 

el cual la prótesis ac fija a los pilares y n los cuales se conec­

tan los d lentes artif k i a les. La selección <le l tipo de retenedor 

es meramente la extunHión coronal del pilar raro una prótesis fija. 

El principio funcional y mecánico del reterH•dor es conectar y sopo!_ 

tar el cuerpo de la prótesis con el pi lar y feBtaurar la forma, (un 

ción y estética del pilar. Los requisitos qu(' debe reunir son: no 

debe actuar injuriando a la pulpa, ln debe proteger de choques tér­

micos y galvánicos, proteger ni diente de poijlblcs fracturas y tener 

un margen adecuado de nutolimpi~za. 

Los retenedores se clasifican en: 

Ext racoron.1 lei-; 

lntraeorona leH 

J11trarrndicul;trcs 

Coronas comph.·tas de oro 

Coronas 1·omplt.!tas de porcl'ln.na 



Corona total combinada oro-porcelana 

Corona total de oro y frente acr!lico 

Coronas parciales 

Las intracoronales se componen de: 

In lay 

Onlay 

Pinledge 

Combinación 

Las intrarradicularea se com.poneu de: 

Richmond muñan poste 

Richmond corona poste 

PONTICOS 

Es la parte suspendida <le una pr6tesis fija quc1 reemplaza los dientes 

naturales perdidos restableciendo su funci6n ústética. Los requisitos 

que debe reunir son: 

Restaurar la función del diente que reempla?.11. 

Satisfacer las demandas de est~tica y comodidnd. 

Aceptable biológicamente para los tejidos. 

Facilidad de 1 imp ieza. 

Que no inflame la mucosa subyacente. 

Todas lns fiUperficieH de. un póntico <le.ben Ht•r convexas, li8aH y puli­

das; el cnnt;1cln con la mucos.1 subyacente d1.•l11• s1._·r mínimo y 1 ihre dP 



presiones; la superficie oclusnl debe armonhnr con l;i oclusilín de 

· . los demlís dientes • 

. CONECTORES 

Conector: es la parte de la pi:6tesis que une el retenedor con el 

póntico. Se pueden clasificar en: 

Rígidos 

Semiri'.gidos 

Con barra lingual 

El conector rígido proporciona una uni6n ri'.gida que no permite movi­

mientos individuales de las diferentes partes de la prótesis, éste 

puede ser puesto por medio de soldadura o puede ser colada. como 

parte integral. 

Semirígido: permite algunos movimientos individuales de las piezas 

y se utiliza cuand" el retenedor no tiene nu[iciente retención y es 

neceanrio romper fuerzas que transmite el p6ntico nl retenedor; cuan 

do el retenedor no tiene suficiente paralellHmo con la linea de in­

serci6n de la pr6tesis. 

El conector con barra lingual se extiende dcttdc el retenedor hasta 

la pie1n intermedia Robre la superficie mucoHn y no se aplica al 

área de contacto-



TE•A I 1 

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO 

l..a deCinición del diagnóstico en referencia al tratamiento clinico 

dental abarca treA grandes lreas: 

l. Reconocimiento e identificación de las condiciones anormales pre­

sentes en la boca y su influencia potonc'.Íll} en la longevidad de 

111 dentadura. 

2. Evaluación de la importancia de estas condiciones. 

3. Determinación de los factores etiológicos. 

El establecer un diagnóstico depende ampliamente de una colección de 

datos. Estos y los sentidos de la vista, tacto y sonido, combinados 

con el diálogo con el paciente ayudan a entablecer lns síntomas del 

mismo, los cuales proporcionan la base para la irlentificnción de la 

enfermedad por medio de ln observación de los signos r.ltnicos mani­

fiestos. 

El diagnÓHtico de cualquit'r condición anormal en cualc¡uicr área de 

cl!nicn de1\tal requiere de cierta informa~i5n adicio11nl; esta infor­

mación p11<'de ser dividid;i c·n: 

l. Hinlorin médica y d('ntal del pacic~nt«~ 



.. Examen y exploracitin de la cavidad oral 

· 3. Anllisis de la principal queja del paciente 

4. Resumen de los datos recopilados 

Historia Mi!dica 

9, 

En la mayorí.a de los casos es realizada por medio de un formato de 

salud comprensivo, el cual proporciona un fHrrfil general de la salud 

del paciente. Un paciente en busca de tratamiento dental puede al 

mismo t:iempo estar bajo el cuidado de un médic<J, y por l<J tanto, es 

import:ante para el dentista estar conscie1\l<1 de cualqui<?r medicnme!! 

to que pudiera haber sido prescrito. La mayoría de los cuestionarios 

están diseñados para hacer resaltar la r"laclón de las drogas usadas 

en enfermedades particulares, que pudieran precipitar complicaciones 

médicas especHicas para el dentista durante "l tratamiento. Las 

reacciones ali!rgicas por drogas tienen que tll!r 11notadas para salvagua.E_ 

dar la salud del paciente durante el tratamh;11to dental. Los factores 

que emergen del cuestionario podrían relacionarse directamente eon el 

diagnóstico y el tratamiento subsecuente d"l pnciente; y si es así, 

deberian ser discutidas ampliamente con el mérlico del paciente. 

Historia Dental 

La historia el ínica <len tal comprende a:-;pt!f· t1ln i mportantL·H t¡ltt-' Lh·hetl 

ser tomadu~:¡ en cuenL1 pnr.'.'l hacer un diagnÓ!il ícr' •H.·.-.·rtado. Debit.~ntlo 



lO. 

revisar los componentes de la cavidad oral (tejidos duros, tejidos 

blandos y la oclusión dél paciente). 

La actitud del paciente es importante, ya que la cooperación de éste 

durante el tratamiento ayuda a obtener unn llptima salud dental. El 

diálogo entre el paciente y el dentista, en nata etapa temprana del 

tratamiento, provee al dentista de una idua 1le las actitudes e 

intereses concernientes al tratamiento dentnl: ésto ayuda a evaluar 

el grado de cooperaci6n que se puede esper~r mientras dure el 

tratamiento. 

La principal queja está asociada con molestia y dolor, que están 

coJ.i·•,adas a uno o más dientes con caries, con las estructuras de 

soporte o con las articulaciones te111poroma11dibulares. Cualquiera 

que sea la naturaleza de esta queja debe ser inmediatamente atendida 

y el dolor y la molestia deben ser aliviados para completar el 

diagnóstico final y desarrollar el plan de tratamiento. 

Examen Radiográfico 

El examen radiográfico es un complemento, que junto con el examen 

oral, ayuda al cstnbl1.-cimiento de un diagn6Rtico adecuado. Consta 

de 14 radio}\ra(ías, en un paciente adulto,d¡, aleta mordihle. 

L:is r~1diDp,r;1fias panor.ír.i.ícas son útiles, )'n que proveen informaeión 



de las· estructuras óseas involucradas, ocasionalmente es neces'ari,o 

tomar radiografías de la articulación temporomandibular para aquellos 

1facientes que presentan dolor y disfunción (mandibular) articular. 

La· radiografía puede proveer de la Sif,uicnte información: 

l. Grado de hueso perdido. 

2. Presencia de restos radiculares y árena de rarefncci6n en el 

espacio edéntulo. 

3. Morfología y número de ra!ces (enanas, grandes, bifurcadas, 

delgadas, hipercementosis). 

4. Inclinación axial de los dientes y de las raíces (evaluación 

del no paralelismo existente). 

5. Presencia de patologías apicale~, resorción radicular 

6. Calidad del hueso de soporte, amplitud de lno trab~culas 

7. Anchura del ligamento parodontal 

8. Continuidad e integridad de la lámina dura 

9. Depósitos de tártaro dentario (cálculos) 

10. Identificación de áreas de hueso perdido horizontal y vertical­

mente, bolsas perodontales y furcaciones involucradas 

11. Preuc11cia de caries, restauraciones anteriores y su relación 

con \.n pulpa. 



Modelos de diagnóstico 

. Los .modelos de estudio son reproducciones positivas de yeso de ios 

arcos dentarios superior e inferior. Estos deben ser montados en 

relacHln céntrica en un articulador scmiajuAtable, con relaciones 

tomadas con arco facial y registros oclusnle~ de cera. 

El examen de los modelos, montado en el art in1l.ador, ayuda a esta­

blecer anormalidades: 

Evidencia de erupción pasiva; es decir, m5a 111lli de su plano oclusal 

original, cuando el antagonista es extraído y que predispone a 

interferencias oclusa!cs. 

Evidencia de are·"" posteriores colapsados, r;nusado por la extracción 

prematura del primer molar permanente, seguidos de otrns extracciones; 

movilidad dentaria causada por la extracción. 

Cambios en la inclinación axial de los dicnt~~. 

Abrasión 

Relaciones oclusales intermaxilares 

Alteración en la localiz.,ción de la línen meclin. 

Grado y dirección de las fuerzas <le la masticación en el área de la 

prótesis. 

Patrón de inacrción de la prótesis propueHtn. 

Area edéntuln, cvf'lluación. sPl,.cción del phntico. 



L~itaciones de los modelos de estudio 

.se está generalmente de acuerdo que los articuladores sel!liajustables 

son un instrumento aceptable sobre el cual los modelos de eatudi.o 

pueden ser montados¡ sin embargo, exü;ten ciertas limitaciones que 

el dentista debe tomar en consideración antes de llegar a un diagnó~ 

tico final: 

Las anormalidades oclusales requieren un minucioso examen de la ocl~ 

sión en la boca, además de modelos de estudio corrcctnmente montados. 

Un registro preciso de la relación céntrica pcnnite checar los 

die1\tcs que se encuentran involucrados en contactos prematuros y la 

dirección del movimiento mandibular resultnntü necesario para alcanzar 

la m.faima intcrcuspidación. La calidad del t\ingnóstico depende de la 

precisión de este registro, porque es desde 1•1He punto inicial que los 

subsecuentes movimientos del borde mandibulnr ~on iniciados. 

Los movimientos bordeantcs de la mandíbula flllll curvos; con un articu-

1 ndor semiaj ustab le, los registros de protnl'd•Ín y l;1 tera lic!nd sola­

mente proveen la información para producir un rps:~iHtro en lí.nca recta. 

Con:-weuentcrncnta los regiHtron lntcrr1lcu c.h!IH•n Hl.'r tomados a la extc_!l 

HiÜn de los movimientos latcr3.lt.~s de la manrlÍhu1a. De esta manera el 

mínima. 



·EllaMn &ucal 

. é-.n:·exaiaen oral Vll a proporcionar al cHnico la oportunidad de revisar 

la condición de los tejidos de soporte. El color, el contorno y la 

relaci6n con las porciones cervicales de la corona del diente 

proveen una información del estado general del tejido y, ¡ior lo tanto, 

pueden alertar al dentista de una enfermedad periodontal. La reacción 

del tejido a restauraciones previamente colo•:ndas, ya sean prGtesis 

fijas tl removibles, pudiendo ser examaminadu la aceptabilidad del 

tejid<' y una medida de la capacidad del paciente para mantener una 

buenn higiene oral. 

Donde la pérdida de hueso ha sido radiogr&ficamente comprobada, los 

dientes pueden ser manipulados con los dedos para determinar el srado 

de movimiento. 

El exm11en visual de los tejidos del piso de lo boca. asr como del 

paladar duro y blando y bordes laterales de ln lengua, debe ser en 

busca 1le lesiones sospechosas de cualquier clase. Este examen debe 

reali:rnrsc acompañado del diálogo con el paciente para establecer la 

etiolu~{a de las condiciones que afectan tejidos duros y blandos. 

Este <'xamcn debe efectuarse de una manera 1iÍ11t1:m1itica con el uso de 

espejt1n, cxploradorl~s, ap,ua, :tire, seda dt.·otal y huc•nn i 111minac:ión, 

El prn1:(•dimiento pucdl.• set- íl'!Hllnido de la :1i;•,u1entl• tnancra: 



H. 

baan de todos los tejidos blandos asociados con la cavidad oral 

Ella.en de la lengua en busca de lesiones (notando tamaño y color) 

ba-n en busca de cualquier hábito bucal· anonnal ( fwnadores. de pipa) 

Examen de movimientos de apertura y cierre: 

Desviación de la mandíbula, 

Crepitaciones, 

, Tronidos. (chasquido), 

Margen de movimiento mandibular en función normal 

Examen de toda la estructura visible del di.ente: 

Lesiones cariosas 

Variación del color involucrando al esmalte 

Areas de erosión 

Areas de abrasi5n 

Areas de uso oclusal 

Adaptación a restauraciones recientes manifiestas 

Reincidencia de caries 

Are.as sensibles de cemento o dentina expuestas 

. Exámenes especL:iles que se requieran para· detcctnr nnomalias, tales 

como trnnsiluminaci5n, examen eléctrico de la pulpa y pruebas de 

percusión. 

Examen d•~ los dient:es (i:orona y raéz, en relación a resultados 

rndiogrfificos). 

Caries incipientes o r~currentes 

Relnci5n corona-rarz 

Contorno general Je' la corona 

GiroversioneB 
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Cambias en la inclinación axial de los dientes . 
Extrusión a intrusión de los dientes 

Localización de la adherencia epitelial en relación con la corona 

Examen de la oclusión 

Contactos prematuros o iniciales 

Interferencias cuttp\.deas en moviminntos <!l1;c~ntr{cos· 

Presencia de contactos (en el lado de hnlance) 

Examen pe~iodontal 

Un minucioso examen debe ser practicndti para precisar la actitud 

y habilidad del paciente para realizar la higiene oral. Soluciones 

reveladoras pueden ser empleadas para mostrar al paciente el grado 

y localización de acumulación de la pl1wn. Anterior a un examen 

periodontal extenso, es aconsejable realizar una profilaxis para 

reducir la presencia de inflamación; después de un intervalo de 

tiempo para sanar, el examen pet"iodontnl debe ser máa preciso. 

El tratamiento periodontal, en caso de irnr requerido, deb<.! uer 

ordinal."iamente terminado antes de la prcpnrnción de los d luntcs 

pilares para una prótesis fija, con el fin de proporcionar un 

estado de salud óptimo a los tejidos que lo sostienen. 

Los !lÍguientes pasos necesitan ser evalun<los durante el curso del 

examen p3 ro don ta 1: 

Prndsión de la higien<? oral del paciente 

C:int ldad y locallzaciún de la placa y l orm:tción de cálculos 

C;1lid;1t1 <le los tl'jiUos •..\e soporte, tuno, color y contorno 

Profundidad meJia de\ :;urí·l) alrededor <lt• todo el diente 
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Resedi>n · gingival por causas patológicas o no patológicas 

·Movilidad de los dientes y determinación del grado 

Presencia o ausencia de oclusión traumática 

Implicaciones de lesiones en las bi o trifurcnaiones. Clasifica­

ción. 

Desarrollo del Plan de Tratamiento 

En este punto del tratamiento dental, en el i;;1111l se ha establecido 

un diagnóstico, es necllaario determinar el tnnnmiento que va a 

requerir el paciente, ya sea mediante prótesiH Cija o removible o 

una c:ombinación de ambas. 

Para cate propósito, es nei;;esario el uno de formas especiales en las 

cuales se marcará el resumen de preparaciones n realizar, con el fin 

de racionalizar el plan de tratamiento propu1.rnto. 

Selección de los Pilares 

En la selccciún de los pilares, hay que con1d<lcrar los siguientes 

factorc~: 

Forma ann tómica 

EKCnnRi6n del sopnrLe p~riodnntul y d~ ln rPlnci6n ~orann-rnlz 

Hnvllidnd de los di~nteH 

Po11í.ción del di~ntL' dentrq d(~l nrc·•.1 d1.·ntarii"1 



Forma anató~ica 

. I,a longitud y la forlll.'.l de la raíz son de primordial importancia, ya 

que estos facto res condicionan la extensi6n del soporte peTiodontal 

que.el diente aporta a la pieza intermedia, Cuanto más larga sea la 

raíz, más adecuado será el diente como pilar. 

Extensión del soporte periodontal y relación corona-raíz 

La extensión U(•l soporte periodontal depende del nivel do inserción 

de la adherencia epitelial. Cuando han exi11tido enfermedades paro­

dontnles tratadas satisfactoriamente, el nivel de insllrc.i6u suele 

estar más bajo de lo normal. Cuanto más larga aea la corona clí'.nica 

en relnción con la raíz, mayor será la acd6n di: P"lanca de 11111 

presiones laterales sobre la membrana per!odontal y el diente será 

meno.1 adecuado como anclaje. 

Movtl id:¡d 

La tnovl \ idud di'! un diente no lo proscribe como pilar de una prótesis. 

Hay qqp inve~Ligar la causa y naturnlez•t d•· C!f~.1 movilidad. Cuando la 

Cil\IM•t e4 un d(•.1wqui l ibrto ochrnal, til• t-r;1dur'" ''11 que t11 diente rPcibc 

fut:r1.1u.1 n1.x·iv•1;~; si se corrigl' Ct-ita :-;itu.w1ón, s<,• p11e<le l'~;pt.•rar quL' 



'él diente'vuelva a su fijación normal. 

Un diente con movilidad nunca debe emplearse como pilar extremo de 

una prótesis si se puede ferulizato a un dienta contiguo; en el caso 

de emplearse el otro extremo de la prótesis, recibe miis presión, lo 

que puede causato daños itoreparables. 

Posición del diente en el arco dentario 

La posición del posible pilar condicionu ~n cierto modo la extensión 

y naturaleza de las fuerzas que se van a ejurcer sobre dicho diente 

durante los mo\limientos funcionales. Los díl,ntes en mala posición 

o con giroversión est5n expuestos a fuerzaH diferentes que los dientes 

que estiin en posición normal y hay que pnrntilrles especial atención. 

Naturaleza de la oclusión 

Las fuerzas que recibe un diente influyen en L:i decisión de emplc;arlo 

como pilar. El que los dientes opuestos scn11 naturales o artificiales 

significa una difercn~i,1 muy apreciable en ,.¡ ~rada de lns ÍlJerzns a 

que quednrli sometido el <licnt~. En 110 dit•1a~· o¡Hiento a una dentadura 

parcinl o completn, se• ejerce tnucho mcmw fut•rz:-1 rp.w •.'ti un diente 

cuyos nntng,onistas st·oln diente!~ natqr;i\4~'.L L.-1 f11•!rz.1 df.~ lo::-> mÚ5CtJlo8 

mastical'orios y };"t clase (\Pl patrón d1• 11¡;~'11 1•::wir~11 t:1;;1hif.11 i11fluJ«:t1 

en lnH tuerzas que ~'-' :1plic.1n sobre los d1(•1¡t1·, ¡;i 1;1r• .. "1. Ll p;itrón 



iaastkatorio con predominio del movimiento vertical de la mandtbula 

se presenta a veces en pacientes con sobremordida profunda; ejerce 

~nos presiones laterales sobre los dientes que en los pacientes 

con componente lateral del movimiento mandibular. 

El empleo de 1011 díentt>.s con caries como pílrtres de una prótesis está 

limitado por la canti.dad y distribución del tejido remanente sano, qu,1 

quede después di! haber eliminado totalment" la caries. No existe 

contraindicación alguna para utilizar un di<!nte afectado por caries 

como pilar, siempre y cuando éste tenga 111 suficiente estructura 

dentaria para soportar un retenedor y que proporcione una aceptable 

estructura de soporte. 

Diseño de la prótesis 

Las condiciones bucales varían infinitament;:4! 1 por lo cual no existe 

un patrón fijo para el diseño de una prótesi•, sino que ésta debe 

adecuarse a los requerimientos de cada paciente, pero siempre teniendo 

en cuenta los principios de retención y estabi 1 id ad y la combina e ión 

de los dientes pilares. 

En el disefio de la prótesis, s~ dbservar5 qur vxistcn difcr~ntcs tipos 

..!~ anclajes. La selección de estos se funclnm,,-nta t•n: la forma d<~ntarin, 

ln p1Hii~íón dentaría. lnng,itud dPl cnpncin. oclw·1íón y caries (y.1 sea 

exi8tPnt~ o prc1vi¡1mcnte trota<ln). 
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':).: c,ontinuaci6n se citan algun11s tipos de diseño de la pr6tesis, de 

,acuerdo con los dientes que se van a reemplazat'. 

En el caso de sustituir los dos centrales superiores, se requerirá 

-un soporte mayor que el. que generalmente ne obtiene de los dos inci-

sivos laterales, que casi siempre tienen taíces cortas y débiles. 

La flirulización de incisivos laterales y 1:·1rninos como 'anclajes múlt.~ 

ples, y la utilizaci6n de coronas tres cunrton y coronas enteras con 

frente acrílico (estGtico) asegurarlo resultados favorables durante 

un tiempo prolongado. 

Cuando el brazo de palanca es corto y la corona clínica es corta, p~ 

ro voluminosa, es factible utilizar cuatro anclajes a pins. Loa pins 

colados proporcionan suficiente retención ol desplazamiento. La pre-

paración de coronas tres cuartos no se adapt:.1 muy bien a esa forma 

dentaria. Indicarán la construcción de una corona completa con fren-

te estl!tico cuando exista enries en las carnA proximales y se haya 

debilitado el borde incisol o en un diente con elevado indice de ca-

ries. 

Cuando He construya una pr6tesls para reemplazar el primer molar su-

perior, He colocnr5 una corona mct51icn completa en el segundo molar, 

y el segundo premolar He preparará pnrn recibir una i·nrotHl tres cuar-

tos o un a corona completa ron frt•ntc acríl icn, pue~Hn qu,. la HllfH~rf_i:. 

cie Ol'loual del trnmo st~rí.1 mud10 mayor qw· ~·1 il\H)yo nl.'\11:-l,tl dPl nn-

clnjl• d~~l st.•gundo moL\r, ~;i este fucsl· un;1 i1H'rust;1L·i~)n. 

Una prlllunis suportada por inerustac íont..•s !·a>rÍa fnrtuhlt.• solanwut:e 



·,bajo circunstancias excepcionalmente favorables y de incrustaciones 

de construcción muy exactas. 

El reemplazo de un canino plantea muchos problemas, sobre todo si se 

ha extraido a causa de una mala posición de1ttro del arco _dentario • 

. Este espacio se hallará reducido en la ZOIHI de COOtSCt05, pero con­

servara su dimensión uonnal o casi normal. im la zona cervical y cual 

quier póntico que se construyera resultar{a angosto. 

El premolar y el incisivo adyacentes rara vez tienen sus ejes paralelos, 

y frecuentemente se requiere la extracción de alguno de ellos para 

poder cnnstruir una prótesis adecuada. 

Si se extrae el lateral, el primer premolar y el incisivo central 

soportarán a la prótesis, si se extrae el premolar, el incisivo central 

y lateral y el segundo premolar serán un a11c:l11.ie suficiente. De 

acuerdo al alineamiento de los dientes se det•:rminará cuál es el que 

se sacrificará. 



RECONSTRUCCION PROTETICA 

. La reconstrucción protética es el tipo de rehabilitación oclusal. c¡ue 

por medio de aparatos fijos o removibles rnatnura la función mastic!!_ 

·· toria·norm.al·y, al mismo tiempo, consolida la dentadura. Si esto es 

necesario, reemplaza los dientes que faltan, Se puede o no corregir 

la relación ·entre los maxilares en las dim..:nul.ones vertical y/o hor,!_ 

zontal. 

Finalidades del Tratamiento 

Se pueden resumir las principales finalidadcrn del tratamiento de re­

construcción protética como sigue: 

l. Reemplazamiento de los dientes que faltan para impedir la mi­

gración y los movimientos de basculación de ln dentición. Los die~ 

tes a los que les faltan los antagonistas oclunnles, o que no poseen 

sostén proximal adecu~do, a menudo basculan o 11e alargan dando lugar 

a interferencias de las cúspides que quizás influencian todo el sis­

tema de movimiento mandibular y perturban la posición de los incisi­

vos y sun canta e tos proximales. 

11. R<.+utnuración del sistema mnnticntorin y dt~ BUR partes parn ob­

tener una función úptim:i. 



·i:.de•cdpC:i6n siguiente incluye: 

EÚainación de las interferencias cuspfdeas 

·b~} CQirecciiSn. ortodiíntica preliminar al tratamiento protético 

c.) Modificaciones de la altura vertical de la oclusión 

d~) Corrección del desplazamiento posterior de los candiles {inclu­

yendo la estimación de la adaptabilidad de la ATM). 

La rehabilitación oclusal no indica, en toJofl los casos, una recons­

trucciiSn oclusal complicada; de modo general se puede decir que las 

medidas necesarias para la rehabilitación del sistcnu1 masticatorio 

son mucho más simples si se trata a tiempo el defecto de desarmoní:a 

oclusal. 

Un método utilizado para establecer la posición intercuspidea en los 

trabajos de reconstrucción protética sobre los dientes posteriores 

de a111bos lados, consiste en tomar la posici6n en retrusión {terminal 

de bisagra) de la mandíbula como posición lntercuspidea. Si las 

cúspides no son muy pronunciadas, la mandíbula se podrá desplazar un 

poco hacia delante, pero seria poco favorable si se bloqueara la o-

clusión, ya que este pequeño movimiento hacin delante de la posición 

de retrusión no podría efectuarse. El hecho de l<•1wr como punto de 

partidn la poi;ición en retrusión cuando sc prnp11ran en cera los tra-

bajos <le prótesiH, o de empezar n pnrtir d<· unn po1dción 1 iµ,crnmente 

anterior, pari .. •cc qut• no tiPnc mucha imporL11wia. con tal d~ que se 

establezenn ('lHltnctos m\Íltiple!.; entre las arc:adan anlagoni.stns, ya 



-'.ea eri l.~ posición en retrnsi<'ln, COlllO_ en la p~sici6n Ugeramente an­

terior a 4sta. 

Además, cuando la radiografía muestra un desplazamiento posterior 

·y/o _craneal de los cóndilos, no hay que intimtar tomar la posición 

de contacto terntinal de bisagra como posid/111 lntet:cuspídea de oclu­

·sión. En estos casos, la instalación rígt.d4 tlo la posición en res­

tauración tendría el peligro de provocar d if kul ta des patológicas en 

la articulación. Es mejor restablecer el tonn nnrnculnr normal lle­

vando férulas temporales e introduciendo a lou c6ndilos a tomar una 

rel_ación más normal. Esta es la finalidad d" !.as férulas temporales 

en tales casos. 

III. Estabilización y contención individual de cada una de las ar-

cadas dentarias. 

Sistema masticatorio 

El sistema masticntorio est& formado por dientes, estructuras perlo-

dontales, hueso de soportl'. articulaciones tcmporomnndibularcs, sis-

tema neuromuscular, l.1bios, lengua y rarril\oA, ni.stema vascular y 

glandulas salivales. 

Las funciones tl~l sistema masticatorio son: 1n;1HLi<·nci511, llegl11ci511 

y fonética. 



tiene una importancia bbica y l!e pued.e dividir enl 

focíai~n, masticación y deglución. 

Incisión: Durante la incisión, la mandtbula se mueve en posición 

protrusiva o lateral protusiva para permitir n los dientes maxilares 

y mandibulares anteriores cortar y penetrnr can la comida introducida 

a la boca. Al completarse ln mordida, ln Ct)mida permanece en la le!!_ 

gua, de donde es dirigida a los dientes po11t criores para molic.ión y 

desgarramiento adicional. 

Masticación: El movimiento masticatorio es multídireccional y de na­

turaleza cíclica. A causa de la naturaleza l'Otativa de los movimien­

tos de cierre de la mandíbula, la distancia interoclusal se acrecenta 

en la parte anterior y disminuye en la parte posterior, en cualquier 

grado de apertura de la boca. Esta notable diferencia en la distan­

cia interoclusal está en concordancia con las demandas funcionales 

en la masticación incisiva. 

Cuando la mayor parte de la comida ha sido cortada por los incisivos, 

ésta es desgarrada y trit:uruua parcialmente en las ár.,as premolares, 

en donde un espacio adecuado puede> ser proporcionado sin una disten-

síón muscular cxc~Riva, mientras la mun<l'Íbuln está siendo abierta. 

Después de> que los primeros movimientos masticatorios han di.iminuíuo 

el tamnfio de las particulns, la tritt1rnciG11 He llev;1 :1 l'¿1b(1 e11 las 

para concluir el ciclo tn;islicatorio. Re¡H.·tidos t•sfucn~os para rl'ducir 



alimenticio son 11evado11 a éabo ·por· e1 sis tenla- •11-

tomatognátiCo. 

El ciclo de masticación cesa cuando la consistencia del bolo alimont.!_ 

cio es apta para deglutirse. La masticacilin es una actividad neui:-o.­

muscular compleja, y la interrelación entre la maaticación y la oclu­

sión es crítica. 

Deglución 

La deglución comienza cor.io un acto voluntario y es completado involun­

tariamente. Numerosas de¡~luciones son requeridas para vaciar la boca 

de u1\a masa de alimento. Cuando se degluton únicamente secreciones S!!_ 

livales, la !llandíbula es fortalecida en la po11ición intercuspal para 

proporcionar una estabilidad adecuada. 

Morfología dental relacionada con la oclusión 

El conocimiento de la forma anatómica de cada d i . ..,nle y su función den­

tro de la dentición, al i gua 1 que ln d imens íón y a 1 tura de 1 contorno -

no puede ser ignorada. La dimensión mesiodistnl de cada dil!nte esta­

blece contactos con los dientes adyacentce y eAlnbllizn el nrco dental. 

Los contactos buco linguales protegen l•Hi (~Btructuran de !-,opnrte. Por 

último, las superficies ot·lusales funcionntv~• t.it~tH•n cont1)rnoH t!B\H!C.Í.­

ficos en 1:1 pr{~pnraci6n del tamn~o <le lns p;1rtf1·ul;is dt! eL1mic!r1 ¡1;1r:l la 
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·. ~~~~•tUn; ·las superficies p~latinas de los anteriores superiore& 

deanpeñan su función en la fonihica. 

Las funciones varialbes de los diferentes dientes, son medios para -

dividir la dentición humana en las siguientes cuatro clases: 

Incisivos - Cortar 

Caninos - Desgarrar y cortar 

Premolares - Reducir el tamaño de la partícula 

Molares - Moler y Triturar 

Cada clase de diente es más ampliamente comprendida en relación a su 

función por medio de un estudio previo de su posición dentro' del ar-

co; la dinámica de ambos arcos funcionando debe ser contenida sobre 

la base de su posición e intercuspidación, de acuerdo con la topogr!! 

Un oclusal. 

La superficie funcional de la mandíbula está en una curva antero-po.!!_ 

terior conocida como curva de Spee. Loa d it~ntea se encuentran en 

un plano facial dentro de otra curva conocida como curva de Wilson. 

~:l nrco entero es curvo de distnl del lou t<'rceroH molares izquierdos 

a la caro distal de lo~ terccroi; molares dcrecht>H, cunndo son vistos 

desde ln Huperficie oclusnl (formo de arro), 



reciprocas ·con el arco maxilar, por 

lo que su funci6n es conjunta •• 

La superficie funcional de los anteriores maJtilares es el borde in­

. cisal y lingual, mientras los anteriores mandibulares cortan movie!'. 

do su superfici.o incisal contra los maxilare!I que antagonizan. 

El poder de la fuerza de masticación puede estar cerca de su máximo 

cuando los incisivos de ambos arcos hacen contacto¡ este es el pun­

to mas lejano de la articulación temporOl!lllndibular y considerado C~ 

mo la extremidad facial del arco. 

En el arco maxilar, la fuerza de la mordida es crans(crída del bor­

de bucal de los anteriores, al borde lingual de la superficie fun­

cional de los posteriores con la transición ocurriendo en el área 

premolar. 

En el arco inferior, la fuerza de la mordida permanece en el borde 

facial de todo el arco, debido a 111 angu!acíón de los dientes en un 

plano bucolingual. Las fuerzas que sirven pnra noportar en cada ar­

co el esfuerzo masticatorio están distribuídae 11 lo largo del ejl.! -

de los dientes. 



En .la reconstruccion de cualquier superf icic oclusal de uno o ids 

:·.\~'iiru:es:.es importante establecer una relar.ifin satisfactoria de ele-

vaciones y depresiones de cada diente en función. 

Las cúspides del arco 11111xilar y mandibular i¡ue estabilizan la pote_!!. 

cia de la oclúsión son conocidas cGspidea de soporte o impresión, y 

son las cúspides linguales maxilares y latt bucales mandibulares. 

Para obtener un máximo de estabilid_ad en ln oclusión, que las clases 

de dientes localizados opuestamente tengan respectivamente su cúspi-

de de soporte y que éstas exhiban alguna forma de tripodizaci6n. 

Determinantes de la Oclusión 

Es de primordial importancia para el dentbtn que efectúa restaura-

ciones el conocimiento de la función muscular, así como de las supe! 

ficies oclusales cuando están en contacto. 

Existen cinco determinantes oclusales, de acuerdo a cuatro componen-

tes: 

t. Componentes Posteriores 

l. Articulación temporomnndibular den•chn 

2. Ar t iculac ion tctnporomand ibula r izquierda 



Componentes Anteriores 

3, Oclusión de los dientes 

. '-;_,-,, 

"111, Componente Fisiológico 

4. Respuestas neuro musculares, las cuales incluyen mastica-

ción, deglución y la pioducción de s<lnidoil t'Onliti.cos 

IV. Componente PsicoUigico 

5. Respuestas emocionales, las cuales incluyen bruxismo y P!!. 

trenes de hábitos excéntricos 

Es esencial que haya un entendimiento de la interrelación de las de-

terminantes oclusales y el conocimiento de los movimientos que laman 

díbula es capaz de efectuar, con el propósito de restaurar adecuada-

mente la morfología oclusal. 

1'osiciones de la Mandíbula 

En el plano sagital o medio, existen dos posiciones básicas de refe-

rencia: la posición fisiológica de descanso y oclunión céntrica, la 

cual es una posición de intercuspidación máxima. 

Definiciones de Oclusión 

Dicho scncillnrnente! "La oclusión es el ciern.~ ilrmonioso de los 



,:;;;?i ~lud~'patol6~iéa, es aquella que no eÍlti en co~pleta iammta< con 

\a• eat'ructuras ~natómicas y fisiológicH de la mandlbula, por lo, -

qUe aa pre~ipita una condición patológica. 

Oclusión fisiológica, es <i•tuella, qlle esta l'R armonía suficiente con 

las estructuras anatómicas y' fisio16gicali de la mandíbula, por lo -

.que no se produce una condición patológica con los tejidos del sis-

tema cstomatognático. 

Cualquier discusión de oclusión óptima está rn lacionada con el pa-

trón oclusal de un paciente determinado, no existiendo un patrón 

oclmml exacto para todos los pacientes. 

Clasificación de la Oclusión Funcional 

Hay tres patrones principales de oclusión: protección canina,en 

funciíin de grupo y oclusión balanceada bíllllcralmente. Esta no es 

una dasificación inflexible, ya que una combinación de éstas pue-

de "ur encontrada en la práctica dental diaria. 

!r~t!c~i§.n_c,!!_ni_n~. Está asociada con paciente•?< jóv<mes con denti-

ción natural. La protección canina bilateral RU ubucrv11 comúnmen-

te un la clase II de Angle, en pncientes con mi~roKnncin y en vn--

riaciones de traslape vertical y horizontal de lon diente!-\ niHcriQ_ 

res m11xilares. Esta relación craneal se cornplic¡¡ por rclachJncs 



retan la adquidci15n de una poáiéi6n arqutMÍl 

restaurativos flin ortodoncia previa. 

·.">,:'.:'.::'·. ,_-,,: 

, ·•· ,, .. C~ndo ia mand!bul~ se mueve ele una posición céntrica a una excursión 

lateral con los dientes en contacto, los c1ml.nos maxilares y mandibu-

;larea.•libetan la dentición posterior, y al mhmo tiempo, con los inci_ 

sivos sólo permiten hacer contacto en una po~ición céntrica de cierre, 

fu.!!_ci_Ó!!_ _gr~p.!!_l.:.. Se refiere a la íntercuspl,Jación de las cúspides b~ 

cales de ambos maxilares en excursiones laterales. L.:is cúspides que 

hacen contacto del lado ele trabajo involucran a la cúspide canina, 

premolares y ocasionalmente la cúspide mesiobucal del primer molar S!!, 

perior. Las interferencias del lado de balance son notadlrn mas fre-

cuentemente cuando existe un canino que sobresale del plano oclusal. 

Qc_!u!!_i.§.n_bi,b!_l.!!_n~e!.d.!!_. En un movimiento mandibular derecho, las 

cúspides bucales maxilares y mandibulares harán contacto: en el lado 

de balance las cúspides bucales mandibulares harán contacto sobre 

las vertientes linguales maxilares. 

Si el paciente no presenta síntomas y el soporte óseo es adecuado, el 

esquema oclusal restaurativo elebería disimular la oclusión preexiste!!_ 

te. La equilibracíón oclusal en estos pacientes, ya que la atrición 

y abrasión colaboraron en desarrollar el contoctn Gnico durnntc la 

función. 



' < El·.'trabij~ ieataurativo deberá ~n.~ener un grado aceptable de tole;. 

._.,·. ,ra~cia que iaitará el patrón oclusal preexistente, antes que adaptar 

1111".eaqueaa de terapia oclusal. 

· •. Ajuste Oclusal (equilibración) 

Está definido como una reducción selectiva ti!! los planos en un inte.!!_ 

to para desarrollar un contacto armonioso !111 los dientes maxilares y 

mandibulares durante todos los movimientos funcionales y no funcion~ 

les. t.a guía para el desgaste esta dada por síntomas clínicos del 

paci0nte y una evaluación radiograf ica del hueso. 

AJUSTE OCLUSAL 

El tGrmino se refiere a la corrección de contactos oclusales excesi­

vos mediante el desgaste selectivo, tambHin comprende el rcmodelado 

selectivo de las superficies dentarias que interfieren en ld fisiolo 

gía innndibular. 

El 11ju11te oclusal adecuado libera a la mandíbula para que se mueva -

hacin donde y como quiera desplazarse, conaciente o inconscientemen­

te, h11cil•ndo po,;ibl<' que loA músculos lleven la wrndíbula a cualquier 

posf,•ión bor<lcante funcional, sin dcsvíilc:i6u. IA'..1 que se tratn de re!!_ 

lizar cB que <lcspu6H del ajl1Stc los contactc1f1 clentnrio5 rctillltantcs -



Los procedimientos de ajuste pueden ser divididos en cuatro: 

1. Eliminar todas las superficies dentarias contactantes que inter­

fieran en el cierre en relación céntrica. 

2. Desgaste selectivo de las estructuras dentarias que interfieran 

en las excursiones laterales; ésto dependerá según la guía ante­

rior y según lo necesario para disminuir las fuerzas laterales 

en dientes débiles. 

3. Elim.inación de toda estructura dentaría posterior que interfiera 

en movimientos protusivos. 

4. Armonización de la guía anterior. 

Los ajustes oclusales se realizan en pacientnn que presentan traumas 

oclusnles que se presentan como lesiones perlocfontales (movilidad, -

ensanchamiento del ligamen to, destrucción ÓRN• angular, bolsas inf ra 

óseas), disfunción muscular y trastornos temporomandibulares. 

La mayor parte de los pacientes tienen probleman ¡J., ajuste, pero no 

todos presentan trauma de la oclusión, ya c¡111• C.ota se basa en fuer­

zas para funciona les rcpet idns, como bruxismo, rcch i namicnto o apre­

tamientos y no c11 la mastici1cign y degluci~11. 



~J;~~tl 141. realice el ajuste,. se revi~arl la ~f¡;e~vilid~d. Los die.!!. 

·r~el flQjOfl no permiten que se marquen pO'C la libertad que dan, las 

n.~rca91 do un diente flojo.pueden BBl",aÚn IH!Ma nftidaa que lss de.un 

diente @~table; así, si se desgastan los dientes estables. El diente 

flojo ~U sobrecargará más; así cuando el diente es m5vil, el marcaje 

'de: la111 interferencias ae realizará 1118nte11h1ndo en su posici5n al die,!l 

.:·te·y ré'lalizando las incursiones y movi111i11ntos. Para pacientes con 

tris!IK', es factible realizar la operaci5n del ajuste si se logra lle-

var a la mandíbula a una relacion c~ntrica nin dolor; si hay dolor, -

se ll~vará la mandíbula lo más cerca del eje terminal de bisagra que 

.se pUO!da y en este punto se tomat"á la cíntn marcadora y se hará qve -

el .paciente rechine los dientes; así se marcarán las vertientes no 

funci<1nales qve tendrán que ser eliminadas, A medida que se desgasten 

est~~ vertientes, se hará más fácil manejnr ln mnndLbula y así, progr~ 

siv~m~"te, alcanzar el ajuste completo, a medidn que los mGsculos se 

vay~n relajando. 

TECNlCAS DE AJUSTt OCLUSAL 

La mnyor!n de las correcciones que se hacen 11c realizan en oclusión fun­

cíonnl o habitval y no en oclusión clntricn. ~sto se basn en principios 

recientes de que la oclusilin habitual es In funcional, más eomúnmente vs~ 

da en In dentadura; incluye la eliminación Je contactos prematuros en 



. . - . . 
·~flltdca y 'ba'bitual, ya que lo• dos tipos pueden incitar h&bitoa pa-

' . :/.·:. .... ·:_,·: 
rafuncionalea. Con esta t4cnica, las excureionea lal:er~leil y ant'e -

~+C)rH no, se corrigen porque no son lllC>VÍmitintoa parafuncionales, si­

no caracter!sticas de masticación y degluci6n. La mayor!a de los 

contactos en trayectorias anteriores y laterales se desvanecen al 

conciüir el tratamiento. 

Los objetivos de la técnica son: establecer relaciones oclusales bené-

ficas al periodonto, eliminar contactos premnturos, restaurar los dien 

tes a sus controles normales y preservar la dimensión vertical. 

El plan de tratamiento es: las citas se llevarán a cabo cada semana P.!!. 

ra que el paciente se acostumbre a la oclusí6n modificada; se pueden 

hacer cada tercer día. 

Se tomarán modelos de estudio para llevar un control antes del trata-

miento; ésto es útil para tener una vista lingunl de las piezas aunque 

no es necesario montarlo en un articulador. 

Instrumental: tiras de cera adhesiva del 30, líipiz dermogrñfico, pa-

pel de nrticular, piedras de carburo de grano medio o de diamante, 

discos de papel y de caucho. 

La corree e ión de los con tac tos oc lusa 1 es prl'n1a t. uros, una vez localiza-

dos y marcados sobre las piezas, dejan el l íbre e icrre de las cúspides 



_.,-. ' ... , 

. ,· de"ntto ·de· lás fosas, .mientras se restaura 

original. La corrección de los contactos ciclu11ales prematuros cons­

.j:a de tres procedimientos; restauración de. sqrcos, redondéamientos' 

de contornos, afilado de cúspides. 

La restauración de surco6 consiste en rest11hl<!ter la profundidad de 

·' los surcos de desarrollo aplanados por el 11;;,!*gaste oclusal; ésto se 

hace por medio de una fresa de diamante cónka, la cual se hace gi-

rar lentamente en el surco, hasta que se cunaigue la profundidad a-

decuada. 

El redondeamiento de contornos consiste en la reducción de contactos 

prematuros y la restauración del contorno original de los dientes. 

Se tiene que hacer el desgaste desde 2 ó 3 mm mesial o distolmente 

del contacto prematuro de la altura. Se ampczará desda oclusal ha-

cia apical, teniendo en cuenta las mismas di11tnncias que mesial o 

distal a las marcas; &sto se hace gradualmente en forma de pinceladas 

y hasta que desaparecen, se procura mantener la altura de la cúspide. 

Afilado de las cúspides: conaiste en la restauraci&n de los contorno& 

de loH extremos de las cúspídc8 con fresas de diamante. 

Dctecr: ión de canta e tos prem.1turos en relación (•l!ntric;¡. 

Para loc:1liz:1rlos el p;tcientc <lebe de nbrir y '~erritr en posici5n rGn-

trica, primero He lleva l'(1n el mentón la mandíbula lo mfi~"' aLrás qul~ 
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y. se l~'pid~ ~l paciente que realice el. movia~ento; se le 

abra y cierre retruyendo la mandíbula un poco, se repite 

el-paciente abra y-cierre en posición retrutda sin ayuda. 

Despu€s "ª coloca cera adhesiva en las superficies de molares y pr.1:_ 

lllOlareQ y se pide al paciente que cierre y abra en poaiciiln _céntri-

·ca; se vér.tn los sitios en que se encuentra la mayor presiéin; en 

estas ~onas se marca con lápiz dermográfíco, quedando marcado los 

contactos y se desgasta hasta que sólo los <:xtremos de las cúspides 

y el fondo de la fosa registren la transparnnría de la cera o la 

marca de la cinta marcadora. Para evitar el Jesgaste excesivo de 

- las piezas- superiores, se colocan la cera en los inferiores sobre 

las caras linguales de éstos en su parte ver ti bular de las cúspides. 

Eliminación, en relacíéin céntrica de las interferencias. 

Interferencia en el arco de cierre, cuando lnR c6ndílos rotan sobre el 

eje de bisagra, los dientes inferiores siguen un arco de cierre, toda 

estructura dentaria que interfiera en este arco de cierre va a forzar 

los dientes inferiores hacia adelante de la interferencia p.1ra alean-

zar la posici6n oclusal mas cerrada; estas d1.·uviaciones <lel arco de 

cierre siempre ocasionan que el cóndilo »e d<!Hplace hacía ¡¡delante y 

ésto es lo que comúnmente se le llama desliznmiento anterior. La re-

gla parn desgastar laH vertientes mesinleR ~1~ los dientes H\1pcrioras 

o las vertientes dist3les de los inferiorcn, 
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cierre, son :1u que hacen desviar la 

o derecha, deade el primer punto de con_ 

.~eglns parael desgaste son: 

· :"'$i la11 vertientes interferentes hacen desvinr la mandíbula desde la 

línea de cierre hacia los carrillos, se deugoeta la vertiente vest.!_ 

bulat del diente superior o la vertiente língunl del inferior o am-

bas; l.a selección de la vertiente depender& de cuíil de ellas aHníe 

.~s <111. punta de la cúspide con el centro de su contacto con la fosa. 

Si la vertiente que interfiere desviando la mandíbula del la línea 

de f..iérre a la lengua, se desgasta la vertiente lingual del cuperíor 

o la vestibular del inferior, o ambas. La rolncicin céntrica no debe 

varhr. 

Si a~ eliminan las interferencias que hacen d~11vlaciones hacia dela~ 

te •:rntomáticamente se crea céntrica larga, 

Inturt'erencia en excursiones laterales, en eHt<111 movimientos el des-

pla1110 lateral del cóndilo es muy importante, ul. aju!ltar estos movi--

mie11lott, ln mandíbula debe se:r guiada p;1rn mnrcllr int~rfL•renc i.1» t•n 

los movimicnlo8 bor<lt..>:1ntes L'Orrectos, las interfercncian latt.~ralct.; 

se hl1lln11 mediante la manip,1lnci5n en~rgi,:a <le 1:1 manclibul¡1, dcHpu6s 
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;·..;. b Úbiéai::i.Sn>d&l c.Sndilo 0 son l~s que a menudo desencadenan. PfO'." 

.· ' "~'1eua . d• 11ruxi11110. 

Técnica de manipulación de excursiones laternles~ sirve para ase!\!! 

rar que el desplazamiento d~ la mandíbula en en toda .su extensión 
. - ' 

·bc;rdunte, ya que en el paciente toda interferencia posterior, que. -

impida que se realice el movimiento bordeante funcional es un est!-

mulo potencial para el bruxismo y fuerzas traumatogenas parn el die!!_ 

te. La t€cnica es: una vez que se han eliminado todas las interfe--

rencias en el eje terminal de cierre, se llevn la mandíbula a rela--

ción céntrica, los dientes deben de cerrar un el arco de c~.erre ter-

minal hasta que entren en contacto en el lado activo de la articula-

ción, se deja libre el pulgar y los otros cuatro dedos se usan para 

hacer presión hacia arriba; en el lado de balance oc hnce igual, só-

lo que la presión hacia el cóndilo del lado activo, mientras que se 

mantiene la presión se pide al paciente que deslice la mandíbula ha-

cia los lados, y se insertará a la cinta marcadora en la boca para -

que nos marque. 

Las interferencias se denominan del lado activo y las de balanceo, 

las dos se eliminan juntas, pero las del Indo de balanceo seriín las 

primeras; se elimin.111 rápido porque se trntar/Í ele eliminar todo con-

tacto de las vertientes, y la rcgln de deHgn11ll! en vertientes para 

balanceo es: VSLI, desgastar las verticnteH voHtibularcs de los su-

periores o las lingunlcs de los interiorcn; C\1ando se tles~aatan Gstas 



.. ptiedeu iut~'rferir las· del lado ai:tivQ, · ast que H deag~stan ~etas pu~ 

diendo volver a interferir las del lado de·balance. Ast debemos tra­

baJar ambas al mismo tiempo, las.del lado activo se ajustarán de man!. 

ra que armonicen con p~ecisión con los movimientos cond!leos y ante -

dores, en función de grupo, las puntas c1111pídeas posteriores infed~ 

res y los bordes incísales inferiores del lado activo mantienen en 

contacto desde céntrica a medida que se <hrnplnza la mnndí'.bula, la lo!!. 

gitud dinámica es progresiva desde el molnr hacia adelante para elimi_ 

nar interferencias en protusión la regla tHl\ llSMt, desgastar las ver­

tientes distales de los dientes superiores y mestales de los inferio­

res; al desgastarlos, los topes en d!ntrica SI.! marcarán en diferente 

color para no desgastarlos. En excursiones protu~ivas sólo deben de 

tocar los dientes anteriores. 

METODOS DE EQUlLlBRACION 

Hay dos mlltodos que el dentista puede seguir cunndo el ajuste oclusal 

esta indicado; Estos métodos están de acuerdo n tn secuencia de des-

gaste de puntos prematuros; un método comicn1.n de relación céntrica y 

continúa con excursiones laterales de la man1lfhul11. El scr;undo m.;to-

do se inicia con excursiones laternleR y conli•lGii :11 refinamiento ele 

la oclusi5n en rclaci6n cGntrica. 

El primer mPtodo t>S mií~; tradicional y Pstá 1n-H1.il111t.•ntP 11:>t1c i,utn con 

prostodoncíntt removibl<>s; Li ::.;ccucnci.:1 l")H l;i si~·.uil•ttt:l~: 



.Puntos prematuros en c~ntrica · 

2;· Puntos ·prematurós en el lago de balance (no fundonales) 

, Puntos prematuros en el lado de trabajo (für.cionales) 

4. Inclinaciones no funcionales (incluyendo hábitos excéntricos) 

S. Puntos prematuros poste dores en ¡>rlitcsis removibles i. ,en protuaiva 

El segundo m.étodo es el ai.guiente: (Stewart) 

l. Corregir la relación incisal durante movimientos protusivos 

2. Revisar la relación canina a medida qutl se mueve a una posición 

céntrica de cierre. 

3. Excursiones laterales opuestas 

4. Posición céntrica de cierre 

AJUSTE OCLUSAL ANTERIOR A LA PROTESIS 

Las relaciones oclusales traumáticas deben ~Qr eliminadas antes de -

comenzar los procedimientos de reconstrucci6n, en armonía con los p~ 

tronas oclusales nuevos. Si esto no se hace, la prótesis perpetúa -

las relncione~ oclusales lesivas para el parodonto. 

Los efectos perjudidales del traum.1 oclusnl no '"' limitan n los di<!!! 

tes que nbarcan la restauraci6n y sus antoKonlatas: otroH sectores de 

la dc~ntndura recíbPn e1 (!fecto secundario th• la d~sarmonía oclusal 

creada por la prótesis. f>t,stcrgnr Pl alustt> orlu~;.al hn~na que se in~ 

tale la prótesis demnndil muchas vt•c.es el dc..•ognste dP las Huperficies 



colocadas. 

;<:l.•'. pre~iso controlar la oclusilin a intervala11 regulares, una vez que .. ','""''",, . . 

sea instalada la prótesis. Las rclacioneR oclusales cambian con el 

tiempo, como consecuencia del desgaste de lm1 materiales restaurat i-

v0s y el ·hundimiento de las sillas de la prt'itesis removibles, es pe-

cialmente de las que carecen de extensión distal. 

Existen situaciones clínicas que deben ser ruconocidas por el dcnti_!! 

ta durante el tratamiento oclusal: 

l. Observar las áreas edéntulas en la cavidad oral. Pueden haber 

grandes discrepancias en el plano de oclusión, por la supraerup-

ción o inclinación de un diente que no tenga antagonista. El 

diente que sea notado de estar en una posici6n arqueal pobre de-

be ser puesto en una posición aceptable dentro del arco o ser e! 

tra{do antes de que cualquier prótesis Kca fabricada en el arco 

opuesto. 

2. Evaluación de la cúspide mesiolingual del primer molar maxilar. 

Esta cúspide céntrica pudiera estar elCJnp,ada a cnu!la de rcstaur!!_ 

cionc;<> sucesivas. Ln restauración del 11rco mandibular sin la 

atención a la ocl.usión opuesta puede provocnr unn rclnc ión in ter 

ruHp:il desfavorable en un trat:imiento único o r.1iÍJtiplc. 

3. M:uHt•ttL•r las crestas marginales de los tlí.c·nte.s próximon i:ongrue!!_ 
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Laa crest.as 111arginales de restauraciones anticipadas debertan 

ser mantenidas proporcionadamente con la dentición existente, 1:1: 

el plano de oclusión es aceptable. 

4. Extracción de terceros molares en mala posición. Son generalme_!l 

te pilares deficientes a causa de una formación radicular incon-

sistente y por la falta de soporte óseo, la hi;tiene oral es pobre 

a causa "de su posición dentro del ar<"o y Ron comúnmente una causa 

de maloclusión. 

5. Mantener la dimensión vt>rtícal del paci•!nte, La violación de la 

dimensión vertical es la causa más común del fracaso en la odon-

tología restaurativa 

6. Usar los materiales dentales indicados para cada caso. 

FILOSOFIA DE PANKEY-MANN-SCllYLER DE LA REllAl!J.t.!'rAClON OCLUSAL COMPLETA 

Desde su comienzo, la filosofía ha tenido como meta el cumplimiento de 

los siguientes principios d~ la oclusión: 

l. Contacto oclusal coordinado de 111 máxima rnnLidad de dicnt~s c:uan-

do ln mandíbula está ~n relación céntrica. 

2. Guía anterior en annonín con la función f.~n ))OHÍc íones •·xc~ntricas 

laterales en el lado activo 

3. Ot.~soelusión dt• lthlos lns llicntes p<H-ttt•riorPs, t•n protu~iiÓn, mL•dia.!!_ 

le ta guía :int(•rior. 



las vertientes del lado de balance en las Cl!; 

cursiones laterales. 

Funci5n de grupo de las vertientes del lado activo en excursiones 

laterales. 

Con la finalidad de alcanzar estas metns, 111 filosofía P.M.$. propone 

la siguiente secuencia: 

a.) Examen, d.iagn6stico, plan de tratnmtento y pron6stico 

b.) Armonizaci6n de la guía anterior pura conscgu~r la mejor 

estética, funci6n y comodidad posible 

c.) Selección de un plano oclusal aceptable y restauración de la 

oclusi5n inferior, en armonía con la gura anterior, de m.1nc­

ra de no interferir con la guía cond1len. 

d,) Restauraci6n de la octusi6n posterior superior, en armonía 

, con la guín anterior y ln gufo condílua. 1.a técnica de tra­

yectoria generada funcionalmente está estrechamente vincula­

da con esta parte de la reconstrucci5n, que casi se le puede 

considerar parte del concepto. 

La filosofía oc lusa 1 <le rc·hab i 1 ita e ión d" I', M.S. puP<lr. llenar los re­

quisitos más exigentc·s y refinados si s..-, comprenden las metas de la 

ocllmíón óptim.>, pudiendo ser combinada con otrns técnicas y adaptada 

a Cf'l\;\ prohlema ocl11sal. 



47. 

Jf!TODO DE WAX-UP (Reproducción en cera de la oclullión), 

La reproducción de una anatom!a oclusal aceptable en las restauraciones 

de oro y la restitución de la función masticatoria son difíciles de lo­

grar aún en las condiciones mas favorableu. Le. dificultad aumenta pro­

porcionalmente al deterioro de la estructura dentaria o a las anomálías 

de las superficies adyacentes o nntngonintn~. No solamente es necesa­

rio que ocluyan las cúspideH, rebordes, fo1111a y fisuras en relación ce_!! 

trica, sino que así mismo se requiere que httya una articulación adecua­

da en todos los movimientos mandibulares. T:iles relaciones de trabajo 

no pueden crearse única!llente mediante el método de prueba y error. Es 

factible lograrlos si se sigue una serie do pasos; <"1 Dr. Everett Payne 

ideé un método de encerado que integra perfc~tamentc los componentes 

oclusales, tanto en relación céntrica como <•n excursiones excéntricas. 

La construcción de una oclusión funcional en cera comienza con la deli­

mitación periférica de las dimensiones y di! los restauraciones,excepto 

las superficies oclusales. Se ubican las i·Ciupides y sus al turas se fi-

jan mediante la colocación de conos de cern, los diferentes rebordes 

que parten de las cúspides HC agregan en p(•qucños i ne remen tos de ci:.lra 

derretida. 

Cada cono r~prcsentn una caspi<le y Cilda agrl•gntlO J~·l:Prn lo~ rebordes 

se valoran escrupulosamente al modelar, PIW!i He loH construye para que 

haya una relnción de trnbajo satisfactorL1 cn11 f'US nnt:1gonintns~ Esta 

sistematización reduce conB iderahlementc 1 a posibilidad ele errore!s y 
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correcciones.y alteraciones en una otápa de· la t'cniea en que 

cambios requieren muy poco tiempo y esfu~rzo, una oclusi6n cona­

:{~:: trulda en esta forma no re.quiere cambios importantes ·hacia el findl' dé 

la operac ion. El orden en que se agregan loi; componentes bas icos a 1 

·modelar una oclusión funcional en cera es el que .. sigue: 

l. Conos vestibulares infl!riores (puntas 1\unpídeas) 

2. Conos vestibulares superiores (puntns rnspídeas) 

3. Rebordes vestibulares di! cúspides vestibulares inferiores 

4. Rebordes vestibulares d~ cúspides vestibulares Huperiorcs 

5. Rebordes triangulares de cúspides vestibulares superiores 

6. Rebordes mesiales y distales de todas ln8 cúspides vestibulares 

7. Conos linguales superiores (puntas cuspfdl!as) 

8. Rebordes de cúspides linguales superioren 

9. Rebordes marginales distales y mesiales 11uperiores 

10. Rebordes triangulares de cúspides vestibulares inferiores 

11. ConoR linguales inferiores (puntas cuspldeas) 

12. Todos los rebordes de cúspides linguales inferiores 

13. Rehordcs marginales rnesíalcs y distaleH inferiorcH. 

Cada cc>110 prc~stablcce la altura, nsi como ln ubica<:i5n do uu cGspi-

de. La altura cuspÍd<!a adecu:ida se decide dt• acuerdo con los siguie~ 

tes fac:ton!s: 

a.) Tr.Jycctori;i enndílt·a (incl innción condtll•a) 

h.) Trayectorin incisivn (l·omhínnción dl•l entn•C"ru?.amit~nu' VC>rti-



cd y horizontal) 

c.) i;a· reiación de la trayectoria cond\'.lea con el. plano o.clusal 

d,) Curva oclusal (curva de Spee y Wilaon) 

La extensión, dirección y tipo del movimi<:n~o de lateralidad (Movi-

e . ,aiento .de Bennett). 

Es obvio que·para apreciar algunos factored que se mencionan y poder 

controlar otra se requiere nrticular correctnmente los modelos en un 

articulador adjustable. 

ARTICULADORES 

El articulador es uno de los elementos más importantes en la prótesis 

dentario. Los modelos superior e inferior pueden montarse en él, re-

prod11ciendo las relaciones intermaxilares y 1 os movimientos de la de!!_ 

tadura inferior, en relación con la superior. 

Clasificación de los articuladores 
-----------~-----

El articulador es el equivalente de la mitad ln(criur de la cabeza. 

Dentro de laa capacidades de los articuladores, pueden ser clasifica 

dos en dos clases (Hc,1rt..,ell y Raha). 



;. ;Cla~ 1, 
} ',· : ~': ,' 

·\';lnstrumentos que reproducen pantogramas y tratos gráficos en tres 

·:-.; :'pl:-noa . . Estos instrumentos son cuatri-dimenslonales. ya que reprod.\! 

cen el tiempo del movimiento de Bennett. C"mo ejemplos: 

Cnatoscopio de Me Collum 

Instrumento de Stuart 

Gnatholater de Cranger 

Articulador de Ney 

Denar SA 

Cosmax 

Simulator 

Clase 11. 

Algunos de estos instrumentos ae ajustarán a trazos pariculares, pero 

ninguno tiene ajuste para el c6ndilo rotantc (lado de trabajo); los 

instrumentos de ests clase pueden dividirse en r:uutro tipos: 

Tipo l. Tipa de bisagra, capaz de abrir y cerrar en un movimiento 

de bisagra, Muchos de estos instrumentos tienen montados 

movimientos cxclntricos no ajustables. Ejemplos: 

Stcphcns 

G11riot 

Balanceador de llageman 

·Gysi simplt•x y adaptable 

Tipo 2. Arhitr:1rio discaado parn adnptart1'· :1 ~icrtaH tcori;1H de 



Tipo 3. 

Ejemplo:' 

Articulador maxilomandibular de Monson. 

Ajustable a los movimientos de apartura y cierre, posicio­

nes protusivas de la mandíbula, movimientos laterales der~ 

chos o izquierdos. Esta catcgorfo incluye a los articula­

dores semiajustables, divididos dt, 1 a siguiente forma: 

Pelota (Ball) y eje del tipo Shafl. En estos instrumentos 

los elementos condilores están inv••rtidos rei;pecto a la p~ 

sición bimana. El cóndilo representado usualmente come• 

una pelota, se mueve con el miembro auperior del articula­

dor y el ángulo de eminencia es rl!¡>resentado en el miembro 

inferior, ejemplo: 

Denta tus 

Trubyte de Cysí (cuando es usado <!ll •d montaje del arco fa-

cial) 

Hanau 11, Series universitarias Han;111 (exceptuando el 130-21) 

Hanau 145-2. 

Housc 

Arcon. En estos inst:rumentOH la1; fl,Ufos condil11rutt equivale!! 

tes l!stán situadas en el miembro Hupcrior; loH clemt..~ntos co~ 

di lares están situados en l"l miPn:1hro infl·rior. 

1'.l l!anau 154-1 y el ''c•nar Mark 11 i;on propianwnte i<lentific.:;_ 

dos como Cl:Hh~ lI, Tipo ] arnw. r:j"mplos: 



Tipo 4, 

Whip-Mix 

Trasógrafo tipo especial 

Instrumentos diseñados y usados prl.ncípalmente para la cons­

trucción dental completa, ejemplos: 

Stansbery Tripod 

Kile Dentograph 

Dupli-Funtional 

Arco Facial 

El arco facial es un instrumento que se utilizi1 para registrar las po­

siciones del maxila·r superior, cn relación con "1 eje de bisagra termi 

nal o su equivalente arbitrariamente elegido, 11d(•mlis, sirve para mon­

tar el maxilar con un plano de referencia de 111 cabeza. 

Cuando se termina el registro d!'l arco facial, »e pued" montar el mod~ 

lo superior sobre el articulador, según su n'1:1c:íón con el mecnnismo 

cond[leo y nl plano de relación del inHtrumenta. 

En principio Hl' pul~den utilizar dos tipos <le are-cm farial<>s: el arco -

facial simple y el arco de tr;1nsf~re11cin y bif¡.¡grn. 



arco facial 'simple se uu pa'rif transferir la.· ret.ci3n entl:e.~i eje 

y mantener el modelo supe-

·,·.·. :Jiior cuando. se monta en el articulador. 

Una determinación exacta del eje terminal de. bisagra puede hacerse 

con un registro cinem~tico del eje con un arco especial para ello. 

Luego se marcan sobre la piel. de ambos lados de la cara puntos de se.s_ 

ción determinados cinematicamente, los cualell'~ se llaman puntos del e­

je de bisagra. 

Para este registro, el arco de bisagra se fija al arco inferior. Las 

ramas del arco facial provistas de agujas condíleas se regulan por el 

método de ensayo y error. 

Articuladores semiajustnbles 

Éste instrumento es capaz de registrar con precisión el eje de bisagra 

cuando se lo necesita para registros de mordida abierta. J.a distancia 

.intercondílea es variable, de modo que es posible determinar el eje 

vertical de rotación de los cóndilos con exaetitud razonable. 

El mayor defecto de loH art irulndorcs Hcmia.iu~table5 es qui.> las trnyeE_ 

torias com.JíleaH c-stlln limit<1tlas a lineas r('1'Las .. 0(1 bido a esta limi­

tación .. {'t1tos instrumentos son denominados ,1rt, iculadon.~H con control -

tle mor<lidn. E~1to significa (\\h..~ lns trayl~Ctorin~ contlíleau ltorizontnles 



, ••t4n oju8tadas para coincidir con un regist1'0 oclusa1 hecho en rel!!. 

· .. cílln· cdntrica y otro en posición protu!liva. La trayectoria resultn!!. 

·.;te es una. línea recta entre los dos puntos. Las trayectorias la ter~ 

les son ajustadas según registros en céntrlcn, más registros hechos 

en posiciones mandibulares laterales derodin e izquierda. La incli­

nación lateral g~adual de la lfoea rectn resultan te del cóndilo dü -

balance, determina la magnitud del desplazamiento lateral inmediato 

del cóndilo del lado activo. 

Si las trayectorias craneanas se curvan entre las dos posiciones de 

control de la oclusión, esa curva no será reproducida en el articul~ 

dor. Unicamente serán correctos los dos puntos de la posición de 

control articulador. La trayectoria entre los puntos será errónea. 

Para reducir los errores de la técnica de la oclusión, los registros 

laterales y protusivos deberán ser hechos bastante cerca de relacón 

céntrica. La parte más importante de la trayectoria condílea estñ -

inmediatamente después que el cóndilo abandona la re ladón cént: rica, 

de manera que tomar el registro de mordida excéntrico a unos ~ mm de 

la relación céittrica dá mayor exactitud donde máA la necesita. 

Los instrumentos i;emiajustables no pueden rev,ÍNlrar la totalidad de 

los movimientos condíleoH l~tterales y prol11Hivo8 1 pero es poHihl(• r_~ 

gistrar t•l cc¡uivalentr· m+;:c.:ini.co de los movindentos dr.nt.arios t:nn i-



gi¡al exactitud que con cualquier instrumento si las insuficienéiaa -

son compensadas. 

Los articuladores semiajustables no registran con prt•císión el movi-

.111iento. de Bennett, pero.es muy fácil introducir las compensaciones -

necesarias. Sin embargo, aú11 si el instrum•mto se usa con registros 

de control de mordida para fijar las trayectorias condíleas sin pro­

cedimientos de tcrayectoria funcionalmente generada, la adaptación o­

elusal debe ser mínima. 

Es posible registrar la relación céntrica, y como ea fácil desocluir 

todo contacto posterior en excursiones protusivas y del lado activo, 

las adaptaciones a estas excursiones serán mtnimas. Según el grado 

de función de grupo del lado activo que se desee, la corrección oclu 

sal de esas vertientes deben ser bastantes simples si se usa una té_s 

nica de ajuste oclusal correcta. 



R~LA~lONES PROTETICO-PERlODriNTAL~S 

Las" réstauracionés dentales y la salud periodontai están relacionadaA 

de manera inseparable; la salud periodontal tta necesaria para el fun­

"ci"ona111iento de las restauraciones, y la esti111ulación funcional que" 

proporcionan las restauraciones es esencial para la conservación del 

periodonto. La perfección técnica es importante en la odontología 

restauradora. La adaptación de los márgenes, los contornos de las 

restauraciones, las relaciones proximales y la lisura de laa superfi­

cies cumplen requisitos biológicos fundamental.es de ln encta y teji­

dos parodontales de soporte, 

Al restaurar dientes completos, cGspides y fonns con la finalidad de 

restablecer la función de grupo y la oclusión; implica no sólo el 

restablecimiento de función y estética de 101.1 dientes tratados, sino 

de las antagonistas y en general de toda la dontadura. 

La enfermedad parodontal y gingival deben eliminarse antes de comen­

zar los procedimientos restaurativos por lan ttiguicntcs razones: 

La movilidad dentaria y el dolor que origina ln imp11t•ción de alimen­

tos en las bolsas p11rotlontale!l Nltorpecen !11 m1111tic11t H'in y la runc:ión 

dC> la prótesis. 

L1 inflamación y <le~cnúración del parndnnto m(•nor.;cahan la capacidad 



' '~e,lo• dien~ea pilares para satisfacer lás ~emandas funcionales de 

la pr6tesis, Las restauraciones confeccionadas para que proporcio-

nen estimulación funcional favorable a un parudonto sano se convie!_ 

ten en influencias destructivas cuando se superponen a la enferme-

dad paradontal existente y acortan la vida d<t los dientes y de la 

\li~tesis. 

Es frecuente que en l.a enfermedad parodont¡¡l la posición de los 

dientes se modifique. La resolución de .Ju inflamación y la regene-

ración de las fibras del liRnmento periodonLal despuls del tratamien 

to parodontal hacen que los dientes se muevnn nuevamente, por lo g!!_ 

neral hacia su posición original. l.as prÓt<•r1la diseñadas antes del 

tratamiento del periodonto pueden generar tenHimw11 y presiones so-

bre el parodonto tratado, ya que al eliminar1w la inflamación se a,! 

tera el contorno de la encía y mucosn adyacenle. 

La retracción crea espacios por debajo de loi; pGnticos de prótesis 

fijas y sillas de prótesis removibles. La acumulación de alimentos 

que allí se produce conduce a la inflamación "" In mucosa y la encía 

de los dientes pilares. 

Para localiznr el margen de las restauracioncn. CM preciko estable-

cer la posición del surco p,ingival normal, antt•n dP L•illar l'L dien-

te. Los m5.rr,c-ncs de rcstnuraeiones esC'ondid11H por d1..'h:ljo d1.• la L•ncía 

enferma qut•cla rán expuc-s tos cu.1ndn 1 n 1'0l' la i 11 r l Hmndn se r._. traiga 



Además de la estl!tica, las. finalidades de l.11 prótesis fijas y re"°:­

vibles incluyen el mejoramiento de la eficiencia masticatoria y pr~ 

venir la inclinación y extrusión de los dientes. Y por ende, la al 
tet'ación de la oclusión y la impacción de tos alimentos. Sin emba!, 

go, la finalidad mas importante de la prÓte!IÍS es proporcionar la -

estimulación funcional esenc:ial para la pr"11<'rvación del periodonto 

y de la dentadura natural remanente. 

El no reemplazo de dientes ausentes desenclttfo.na una serie de cam- -

bios que producen diversos grados de enfermedad parodontal. En casos 

aislados, los espacios creados por extracciones dentarias no generan 

secuelas indeseables. Sin embargo, la frecuencia con que aparece la 

enfermedad parodontal, debido a no sustituir un diente ausente o m5s, 

señala el valor profiláctico de la prótesis temprana. 

Las desviaciones del no reemplazo del primer molar son suf ícientemen-

te import~ntes para que conHtituyan una entidad cl!nica. Cuando falta 

el primer molar inferior, el primer cambio CH un desplazamiento mesial 

y la inclinación del segundo y tercer molare>1, y lit extrusión del molar 

superior. Las cúspides diHtales del segundo mo>lnr se elevan y actúan 

como émbolos y acuñan al imcntos en l'l esplH~io interproxim¡1l, entre el 

primer molar extruído y el Heíilln<lo mular ~.;u1a•rinres. Si no huy tercer 

molar superior, laH cúspideH distaleH del hl'P,11ndn molar inferior fun-



cuña que abre el contacto entre el pd1111!r y segundo 

m0lares superiores y desvía el segundo molar hacia distal. La in-~ 

c'l.iti-acilln de los molares inferiores y la extrusión de los superio­

res alteran las respectivas relaciones de contacto de estos dientes, 

favoreciendo así la retención de alimentos. _Al haber dientes extr.!! 

ídos e inclinados, es común observar pérdidu ósea y formación de 

bolsa. 

La inclinación de los dientes posteriores da lugar a In disminución 

de la dimensión vertical y a la acentuación del entrecruzamiento nn 

terior. Los dientes anteriores inferiores se deslizan gingivalmen-

te por las superficies palatinas de los dientes anteriores superio­

res, originando un desplazamiento distal de ln posición mandibular. 

Además, hay retención de alimentos y formación de bolsa en los die.!! 

tes anteriores y tendencia a la migración vestibular y formación de 

diastemas en el maxilar superior. Otras complicaciones son el des­

plazamiento distal del segundo premolar, con retención de alimentos 

y formación de bolsa en el espacio int<·rproximnl abierto entre los 

premolares. Los cambios mencionados van acompañados de alteraciones 

de las relaciones funcionales de los cGspideH inclinndns con la con­

siguiente aparición de desarmonías oclusalet1 lcniv1rn porn el parado~ 

to. 

La combinación de los cambios correspnndienl<•tt a la falta de:!! reem­

plazo del primer molar no se producen t·n todnn los casos, ni todos 



Y;1~~ ca.i.bios se identifican con la falta de ree•plazó de otros di.entes 

del arco. · Sin embargo, por lo general, el desplazamiento y la incli­

naci15n de 1011 dientes con altflración de los contactos proximales, ·eo¡ 

la consecuencia del no reemplazo de los dientes extra!dos. Estas al-

teraciones son comunes en lu etiología de ln enfermedad parodontal. 

MALOCLUSION 

Según su naturaleza, la maloclusión ejerce un efecto diferente en la 

etiología de la gingivitis y la enfermedad porodontal. La alineación 

irregular de los dientes lleva a la acumulación de residuos de alime_!! 

tos irritantes y a la retención de los mismos. llny rcseci6n gingi-

val en dientes desplazados hacia vestibular. Las dcearmoní'.as origin~ 

das por la maloclusióo lesionan el parodonto. Por lo general, los 

bordes incisales de los dientes anteriores irrilnn la enero del maxi-

lar antagonista en pacientes con entrecruzamiento pronunciado. Las -

relaciones de oclusión abierta conducen a cambloH pcriodontales desf~ 

vorables causados por la acumulación de placa y aumento de función o 

su disminución. 

Restauraciones Dentales Inadecuadas 

Las restuuracioneH dentales inndecuadas y lao prÓU.'HÍH non cnu~as co-

munes de gin~~ivitis y cnfermednc.1 pnrodontal. Lofi rniirgl!n1!n <l<.•sbord:1n-

tes proporcionnn Jocnlizncioncs ideales pnrn ln ncumulnci~n de pin~• y 



. . 
'1a aúltipl'icación de bacterias, que generan enzimas y otras sustancias 

iesivas. 

La acumulación de placa en restauraciones de porcelana parcialmente -

'.disueltas', cerca del margen gingival, es una fuente común de irrita-

ción de la encía. Las restauraciones que º" reproducen el contorno de 

las superficies vestibulares de los molarcrn, desvían los alimentos ha-

cía el margen gingival y producen inflamación. 

Contactos interproximales inadecuados o loe.al izados incorrectamente, y 

el no reproducir la anatomía protectora norm11l de los rebordes margin!!_ 

les oclusales y surcos de desarrollo lleva a ln retención de alimentos. 

El hecho de no establecer loa nichos íntcrproximales favorece la acum.!!_ 

lación de irritantes, Las restauraciones qut1 no se adaptan a los pa-

trones de atrición oclusal causan desarmoní11u oclusales que pueden ser 

lesivas para los tejidos periodontales de soporte. 

Restauraciones Denta leH <rn Periodoncia Prev,,ntiva 

Las restauraciones dentales contribuyen signif icativnmente a la snl.ud 

del parodonto, pero tnmbién inducen el pe! iy,ro dll crerir enfermednd pe-

riodontnl, producidas por intru~cnia, tnl«~h como m:lrgencB denbordantl"!s, 

contornos incorrectos, con tac tos proxima 1 t~ 1·~ i nadec.:uados y re l a1: iollCH 

oclusalcs traumjticas. Los efectos l>en~f ir.0r1 de la~ rcGtnl1r;1rionl:H 



p0eden ser aumentados y su potencialidad de causar "irritación perio­

dontal y lesión pueden ser reducidos si se presta atención a los de­

"talles de"confección. 

Irritación Gingiva l 

Los efectos de 1011 márgenes desbordantes llll la encía son generalmente 

bastante severos y son reportados rápidamelíle por parte del paciente. 

No es fácil la terminación de las coronas d~ acrílico a filo de cuch_! 

llo, al igual que las adaptaciones lograda" ~on coronas metálicas. 

La placa bacteriana se acumula con rapidez, por lo cual los irritan­

tes bacterianos se suman a las irritacionea mecánica!!. La encía 8C 

vuelve prontamente dolorosa, inflamada y sangrn con facilidad. La gi~ 

givitis desaparece después de ser retiradn la corona. 

Los pónticos temporales fabricados con acr{l ic:n 11utopolímerizable de­

ben ser usados por cortos períodos, ya que la mucosa edéntula reacci.'?_ 

nn a los acrílicos tnn severamente como lo lince la encín marginal, no 

importando cGan suave sea el contacto del ncr[lico con la mucosa, ya 

que ésta se irrita rápidamente tornando un rolar rojo y el cpitel io se 

descarna; ésto se atribuye a la formación y retención de placa debajo 

del póntico. 



· '•Tl'auU Oclusal en la Enfermedad -Parodontal 

Las fuerzas oclusales afectan al estado y ln estructura del parodonto, 

la salud periodontal no es un estado estático. Depende d~ on equili­

brio entre un medio interno, controlado or¡¡liilicamente, que gobierna el 

metabolismo periodontnl y el medio externo dl!l diente, del cual la o­

clusi6n es un componente importante. 

Para permanecer sano desde el punto de visto periodontal, el ligamento 

parodontal y el hueso alveolar precisan la estimulación mecánica de 

las fuerzas oc lusa les, Un margen de seguridad inherente a todos los -

tejidos permite ciertas variaciones de ln oclusión sin que se produzca 

una alteración adversa en el periodonto, Sin embargo, cuando la fun -

ción es insuficiente, el parodonto se atroCin y cuando las fuerzas o­

clusales exceden de la capacidad de adaptación de los tejidos, éstos -

se lesionan. La lesión se denomina trauma de la oclusión, 

De igual modo que el diente depende de los tejidos periodontales para 

permanecer en el maxilar, los tejidos perío<lontales dependen de la ac­

tividad funcional del diente para conscrvnr su salud. 

Cuando la intesidad de las fuerzas octusnl~H aumenta, el parodonto res­

ponde mediante un engrosamiento y <lUm~nt11 tl1! las fibri1s parotlontales Y 

asi mismo, del hueso alveolar. Las fibrnH pdncipnll'H <l~t 1 ignmento P.'.!_ 

ro<lontal están <lispucntas de tal modo qw .. · :w tHJt.•dan adaptar a lnH fuer-



.za• oclusales én el eje mayor del' diente. Cuando aulientan .las .. fuer~ 

zas axiales.hay una deformación viscoel,atica del ligamento periodo!!_ 

... tal, compresión de las fibras perfodontales y resorción ósea en. las 

áreas apicales. Las fibras relacionadas co11 el resto de la raíz qu~ 

dan tensas y se neoforma hueso. Al diseñar restauraciones y próte­

. sis¡ es preciso hacer el mayor esfuerzo por ürientar las fuerzas en 

dirección axial con la finalidad de obtener un beneficio de la mayor 

tolerancia que tiene el parodonto a las fuertns en esa dirección. 

Las fuerzas oclusales excesivas pueden perturbar la función de los 

músculos masticadores y causar espasmos dolorosos, dañar la articula 

ción temporomandibular o. producir la atrición excesiva de los dien-

tes. 

El trauma de la oclusión puede ser agudo o cr6nico. El ngudo es co!!_ 

secuencia de un cambio brusco en la fuerza ocluaal, tal como el gene-

rado por una restauración o un aparato de prótoeis que interfiere en 

la oclusión o altera la dirección de las fuurznH oclusales sobre los 

dientes. Los resultados son dolor, sensibi l i<lnd a la percusión y a~ 

mento de la movilidad dentaria. Si la posición del diente se modif.!_ 

ca o se corrige por desgnstc, la restaurnci611 o prfitcsis los s{nto-

mas remiten, en caso contrario, conduce a un ustaclc, crónico. 

El trn11m:.1 crónico eH miis (·omún que l;i forma af!uda y do mayor impor-

tancia rl ínicn. Con frecuencia 1rnce de c:tmhio8 ~radunles de la oclu 

siónt producidos pnr la atrición dcntarin, tlP~plazmnicnto v LºXtrusión 



·, _':cl;ntaria> ~o.binados con h4bitos parafuncionales como brúxismo y a­

pretamiento. 

El trauma de la oclusión se considera como factor etiológico en la 

destrucción periodontal, si la única 11ltcrn11i6n local a la que está 

sujeto el diente es la oclusal. Son ejcmplon la lesión periodontal 

producida alrededor de los dientes con un períodonto anteriormente 

sano: l.) después de la colocación de una ohtur11ción "alta" 2.) una 

vez instalado un aparato de prótesis que eren fuerzas excesivas so­

bre pilares y dientes antagonistas; 3.) despuiía de ln migración o ex 

trusión de dientes hacia los espacios originu<los por el no reemplazo 

de dientes ausentes, y 4.) después del movimlt•nto ortodóntico de los 

dientes hacia posiciones no funcionales. 

El trauma de la oclusión es considerudo CilU!lll secundaria de destruc­

ción pcriodontal cuando la capacidad del pcrlndonto parn soportar las 

fuerznu oc lusalc:H f!s tií deteriorada. El periodnnto se torna vu 1 ncra­

blc a 111 lesión y las fuerzas oclusales ant"" fiuiológicas se convie.E_ 

ten en trnumiitícns. 



.1 
L8s dentaduras mejor adaptadas sufren camblos con el tiempo. Relacio-

. nea cuapl'.deas de dientes naturales y restaur~ciones dentales modifica-

das por la atrición pueden conducir a hábitos oclusales anormales, co-

.·IDO (!_l .bruxismo y el apretamiento, lesionar 1>.l per.iodonto o crear .dis­

función muscular y alteracíones de la artku1ación temporomandíbulnr. 

Los signos paríodontalcs del trauma de la oclusión incluyen el ensan-

chamiento del espacio periodontal, acompañndú con frecuencia del esp!:_ 

samiento de la lámina dura, movilidad dentnri.u en exl,.?Ro y soporte p~ 

riodontal reducido, destrucción ósea ang~lar y vertical, bolsas infr~ 

'óseas, lesión de bifurcaciones y trifurcaciones y migración patológi-

ca. La detección y corrección de las alteraciones nclusalcs respons2. 

bles, más la eliminación de irritantes locales que causan inflamación, 

son esenciales para prevenir la destrucción ósea progresiva y la pér-

dida de los dientes. 

No se recomienda el ajuste oclusal profiláctlco en ausencia de prue-

has de trauma de la oclusión en previsión d1> un dnño futuro posible. 

Preparación de los Tejidos 

Las metas del tratamiento periodontal no se limitan a 111 eliminación 

de las bo lsns y a ln rcstnurac ión de la rrn 1 ud g ing iv:i l. 1'11mb ién es 

necesario crear el medio ambit..~ntc necesario para l:t función adecuada 

de la prótesis. 



La preparaci6n adec~ada de la boca para la pr6teaia consiste en 1'!edi-' 

da• correctoras de los tejidos blandos realizadas como parte del tra-
.. . . 

. taaiento periodontal. 

.Las bolsas periodontales de dientes vecinos a espacios desdentados de 
·, 

··mandan corrección antes de que sea díseil11dn la prótesis. 

Los dientes con enfermedad parodontal adyac;t'ntei; a espacios desdenta-

dos presentan dos problemas que deben ser trntados juntos: 

l. Eliminación de las bolsas y 

2. Tratamiento de la mucosa desdentada 

La inflamación de las bolsas periodontalen se extiende a diversas dis-

tancias dentro de la mucosa desdentada adyacente y altera su color, 

forma y consistencia. La mucosa desdentada invndida puede presentar -

diferentes grados de cambios de color, ede1M, •luperficie lisa y brilla.!!_ 

te, segun sea el predominio relativo de exudado Hquido y celular o fi 

brosis. Si es fundamentalmente fibrosa, la obnerva roRada, firme y a-

grandada, con su superficie lobulada. 

El contorno de la mucosa y encía desdcntadn "" aff'C'lt1da por los facto-

res mecnn1cos. así como por la inflamación que provi<Jne <le bolsas vcc.!:_ 

nas. La mucosa desdentnda sir,ue ln form..'1 rlel hu(•Ho nubyncentc, ,eatñ -

hinchada y redondeada en sentido vcstibulolin~t1nl, '' };1 presiGn }¿1tcrnl 



' d~ la lengua y ca~rillo5 y las excursiones laterales de alimentos ha­

cen que el reborde ndquierá una forma triangular alargada, Debido a 

,la_ ausencia protectora del nicho interdentario, ia encía se suele de­

formar del mismo modo. 

La'-lll~cosa desdentada deformada disminuye la distancia vertical dispo­

nible para la prótesis. No ofrece una ba110 aegura como zona de sopo!_ 

te de sillas o para el disc6o apropiado de pónticos. 

La mucosa de forma triangular no es apropiada parn la colocación de 

p-Onticos. Para resolver el problema, se usan pónticos cortos con una 

base en forma de V profunda, que rodea el reborde. Esto no es satis­

factorio porque los alimentos se acumulan entre la mucosa y el pónti­

co y crean inflamación que ponen en peligro a los retención de la pr~ 

tesis. 

Tratamiento de las Bolsas y Mucosa desdentado 

La zona se prepara para la prótesis con lot< siguientes objetivo¡¡: 

1.l Para establecer un surco gingival snno, que permita dh1cii:1r los 

pónticos adyacentes a Jos dientes nnturnlcs, de tal m11nllr11 •¡ue 

creen el nicho gingival nec~sario pnrn )¡\ preservnciGn do lu 

salud pcriodontnl. 

2.) Para elimi11nr el tejido mucoso extrn~o y tlejar el uspaciu vcr­

ticnJ adecu~,10 par~• la pr6tcsis. 



);) Para proporcionar una base mucosa firme donde instalar sillas o 

pónticos. Las bolsas periodontales y mucoMa se eliminan al mi.!!. 

mo ·tiempo; mediante una· incisión hecha· 1m la mucosa desdentada, 

por debajo del nivel del fondo de las bolHns, cerca de la cresta 

del reborde desdentado. Se elimina el t~jido y se raspan y ali­

san los dientes. La superficie plana cr~nda por la incisión se 

adelgaza vestibular y lingualmente para qeguir la forlll'1 del re­

borde alveolar. Se coloca apósito períodontal alrededor de los 

dientes y sobre el reborde se deja el <l(lÓnito una semana y se -

repite si fuera preciso. Se hace una l i¡;allura de hilo dental a 

través de la zona desdentada, lo cual ayuda a la retención del 

apósito. Por lo general, la cicatrización demanda un mes. 

El tratamiento de las bolsas periodontales, como entidad separada, -

no produce resultados convenientes. Deja un eBpncio junto a la su­

perficie del diente que retiene residuos una voz confeccionados los 

pónticos o las sillas, produciendo una reci.d lvn de la enfermedad, 

La encía y mucosa no inflamada pueden estar 1leformadas por factores 

mecánicos, y también hay que corregirlas ante!l de instalar la próte­

sis. 

Reacciones gingivales a procedimientos Rcnt,1111:3~jvo!!_ 

La adherencia cp i te 1 inl se mueve apical mcntt• ,. onf ormc avnnza la e<lnd. 



lenta-nte, la 'adherencia 111i,1ra'a la 

uni6n ameloce111entaria y la bolsa gingival se vuelve una hendedura. 

En la persona mayor la adherenc¡ia epitelial continGa moviéndoseapi­

¿alment~, a veces dejando al descubierto el cemento radicular. 

Retracción Gingival 

La .retracción gíngival para descubrir los m!lrp,enes gingivales de la -

cavidad y de preparaciones de corona, con e 1 fin de obtener una impr~ 

sión exacta de esta área, es esencial para la construcción precisa de 

coronas. La retracción puede ser lograda por medio de presión clíni-

ca, astringentes, gingivectomía o electro-cauterización. 

La encía sana se recupera rápidamente de este trauma en pacientes jó-

venes para cubrir el margen de la restaurnd6n adecuadamente. Sin e.!!!_ 

bargo, en el paciente de mediana edad, la encfn. pudiera no regenerar-

se. 

A menudo, el resultado de la retracción forzadn puede ser la atrofia 

gingival exponiendo el margen de la restaurndón miís ~ue cubriéndolo, 

algunas veces exponiendo el cemento de la mí;~. Esto lleva n una clan 

gación no estética de la corona cHnicn de lo» dicntcR anteriores e 

hipersensibilidad de los posteriores. 



.:.Tallácfo· dentado en rdáci5n al Margen Gingival 

El primer requisito para la localización adecuada del margen gingiv.11, 

'de ·una corona: u.otra restauración cerca de "la encía, es la presencia 

de un surco gingival sano. No se dará por concluído el tallado mien­

tras no haya encía sana y se establezca su posición sobre la ratz. 

No hay que dejar bolsas periodontales, con 4ll Hu de mantener cubier­

ta la raíz u ocultar los márgenes de la resttturnción. Cuando se trate 

la encía, como se hará en última instancia, l 11 raíz denudada y los mlÍ!_ 

genes de la restauración que estaban oculto" ~e tornarán visibles. 

El tratamiento de la encía, el tallado definitivo del diente y la toma 

de la impresión no se harán en una misma sesión. Esto no deja que la 

encía cicatrice, y sólo hace posible que se ustíme la localización del 

margen de la restauración, con relación al surco gingival sano. Es 

frecuente que después de la cicatrización queden expuestos el margen 

de la restauración y la superficie radicular adyacente. 

Localización del margen de las restauracionl.!H con relación a la encía 

Los miírgenus de In restauración se deben lornlizar l!n la b:11w del sur­

co gingivnl. Este es el nivel que se alcanza cuando su introduce unn 

sonda roma sin presión en el surco. En esta r1osíción, lns fihr:i<; 

gingivnlcs ajustan el margen gin~ival contra el di~nte y ~1 mnrRcn de 

ln restauración. 



restauración no debe terminar en' la cresta de la en-

Pór aiis perfecto que sea e1 11111rgen de la restauración 

'", 1:;-1u:ada; según las normas cUnicas. es una zona ancha y rugosa du!l_ 
;>;·.-;""·-: 

efe el punto de vista microscópico, Las bacterias que forman la pla-

, ca se adhieren y reproducen allí y originan ¡¡ingivitis y caries de la 

'estrecha banda de estructuro-dental apical al margen de la restaura'-

ción. que es una zona sin autolimpieza. No hay que forzar las resta!:!_ 

raciones en el tejido conectivo gingival mlÍ!I allá de la adherencia e-

pitelial. Las restauraciones que llegan mliK allá de la base del sur-

co desprenden la adherencia epitelial y la!i Hbras gingivales, que no 

se reinsertan cuando la estructura dentarías es reemplazada por la co 

rona. La adherencia epitelial prolifera a lo largo de la reernuración 

y la encía se separa del diente para formar una bolsa. 

La corona completa es útil porque satisface los requisitos que no pu~ 

de cumplir ninguna otra restauración. Sin ~'11\bargo, cuando se confec-

ciona en relación ideal con el surco gingival, la corona completa intr~ 

duce el riesgo de inflamación gingival. 

Las coronas sustituyen la pared dentaria natural del surco gingív;1l por 

una sustancia extraña como oro, acrílico o pnrc,.!lnna. Los matt.'rinlcs 

no son irritantes, pero favorecen la acumulnriiin de placa, la cual si 

irrita la enc'Ía y si no sr elimina dentro d" 2lt ii 118 horas puede calci-

ficarse y formar cálculo. La unión de la corona y <'I cliente también 

presenta un problema. Incluso cuando hay ttr1i1 adaptación pcrfc<:tn, es 



' ·: , 

'qua auae la placa. 

El riesgo de irritación de la encía se reduce ml!diante restauraciones 

que terminan coronnriamente al margen gingival preferih1"1nente sin in 

vadir el tercfo gingival del diente. Si empro que· sea posible, las in 

crustaciones, incrustaciones con pins y las coronas tres cuartos se -

usarán como restauraciones individuales y r~lenedores para prótesis -

fijas, No se trata de sustituir otras rest1111r11ciones para propósitos 

que sólo pueden ser cumplidos por las corona~. sin embargo, cuando e~ 

be la elección y la alta frecuencia de carie11 no es un problema, no -

hay que llegar al tercio gingival con las reat11uracíoneu. 

Dilatación del tejido para procedimientos rentaurativon 

Muchas veces, al utilizar materiales de impre11ión elástieo6, es nece-

sario retraer la encía para poder tener acceno al margen gingival ta-

llado. Estos métodos son para retracción de encía sana. No son para 

la eliminación, desplazamiento o contracción de encía inflamada, Es 

preciso que ln enctn sen sana y su posición DRtG establccldn Aobre el 

diente antes de la loma de la lmpresi6n. 

Sumándose 11 ésto, los paciente¡; que requieran 1le un procedimiento res 

taurativo deberán estnbleccrt c.ou ayu<ln del dt•11tistn, un programa <le 

higiene oral ª"eptable para mantt•n<:>r la snlu1l ,¡,. los tPjidoR parodon-

tales. 



' Si· fúe indicada ·la·. cirugta gíogival, el· tej i.élo ·debe· es car colipleta­

níente .. cicatrhádo antes de que sean' hechas lnB preparaciones y la -

d.iÚtaci.6n del.tejido. El tiempo de cicatdzadón, despub de la -

cirug1a gingival varía, pero deberia pasar un t l11mpo mí'.nimo de tres 

semanas antes de que sean efectuados los procedimientos de prepara­

c ió'n y dilata~ión de 1011 tejidos. 

Clasificación 

La clasificación más usual parn los procedi1nientos de dilatación es 

la siguiente: 

l.) Mecánico. El tejido es empujado o dilatado por métodos estríe-

tamente mecánicos. 

2.) Mecánicos-qui:mícoa. Un ct.:-dón es usado pn1·a dilatar mecánica- -

mente el tejido, nlcjándolo del margen de la cavidad y es impre.s. 

nado con un producto químico para evitar uungrado o una infiltr~ 

ción de fluído al tejido durante la toma 1le la impresión. 

3.) Quirúrgico. Una pequeña pare ión de tcj ido gingiv111. ..,,. removido 

del surco alrededor del margen ginr,ival, por mecl lo ch> electro ci 

rugía; este procedimiento produce un enp11c io en <'I Ll•j ido a 1 red~ 

dor del diente, controla el sangrado o fllLrnci6n y proporciona 

un espacio para e 1 ma ter in 1 de imprcs ióo. 

L.Js preparaciones de modelos de metal deben 1wr ht•chns lo m:ÍB cuicloH.lo 



laceracionea de ·tejidos ci,la11do es 

''j¡~~&a~io .tenni~ar el margen de la cavidad abajo de la .cresta del t.!:_ 

jido gingival, El dentista puede reducir 111 laceraci6n del tejido -

·· por medio de: 

1.) llevar el margen de la preparación ju!llo nbajo del tejido exi~-

tente. 

2.) y por medio de crear un espacio en el suri:o por un procedimiento 

de dilatación. Este procedimiento permi~o una mejor visión y un 

margén de refinamiento mas exacto. 

l.) Mecánico. 

El método mecánico de retracción gingival, se coloca una banda de alu-

minio tallada de modo que se apoye en la carn oclusnl del diente tall!!_ 

do, sin que toque el margen gingival, pero siguiendo su forma, la ban-

da se llena con material de impresión ablnnd111lo y se coloca sobre el -

diente, de modo que quede extruída y desplaci1 lo encía. Se retira la 

banda entonces y se talla el material, de modo r1ue cuando se vuelva a 

colocar la banda, el tejido se retraiga sin producir isquemia. Cuando 

se toma impresiones con anillo d<! cobre, la encía se puede desprender 

temporalmente del diente sin que haya lesión permanente. Este proce-

d imiento va seguido de cicatrización y rl!sta11 me ión de 1 margan gin~ i-

val, !iÍemprc que no queden part1culns d<.•l mnt<!ri11l dt• impreBión dentro 

<lel ~urco. Incluso, cuando se tiene v,ran cuidH<lo, l'!1 frl!ClH.'llll~ lacr~-

rar la encía durante Pl tallado del dientl•. Si la encía cotnba :HHW 

antes de enmenznr el proC"cdimiento, s0 rt>gl1nttrarii v vtdverfi a su poHi_ 



C:i.<ln anterior sobre el dí.ente siempre que la zona d'onde estaba inser­

tado no haya sido eliminada e inclu{da e.n el tallado. 

2.) Dilatación mecánico-r¡uímica. 

Para retraer la encía por este método, se u1u1r1 hilos impregnados con 

productos químicos. Entre los productos qu !micos que cumplen es tos 

requisitos están los vnsoconstrictor('s (ndrenal ina radimica al 8 por 

100). Producen elevación transitoria rápida ,¡,. la pre<;ión sanguínea 

y de la ~lucemia, y cst5r1 contraindicudos cr1 pncienteM con cnfermPdatl 

coronaria, h ipert iroid ismo y diabetes. Tamh i 611 producen isquemia ln­

c.i 1 que puede ser perjudicial parn ln encía. Así mismo. se usan ('o­

rrosivos (cloruro de zinc al 8 por 100, árídn tánico al 20 por 100 v 

leido triclorncltlco al LO por 100) y nstrinGentes (sulfnto de alumi­

nio a\ 14 por 100). 

Lm; hilos impregnados harán qur.> ln encía S<• acpare dt•l diente y expo;!_ 

ga el margen tallado. La eneín, por lo general, volvt•riÍ n su posición 

ndPcl1ndn. siempre ~uc la cncin estuviera uann desde Htt comienzo. 

No ge ch·ja que el hilo mantenga la encín sc\pnr:idn tnntn tit.,,mpo q1w lil 

pl.1ca prPductorn dt• la enfPrrned.:id y los reaitltws dt• lnH al inH•ntos sf' 

;1ct1mult.•n 1..•n (•1 surco. Los hi loH impr(l'gna<lo!l nn ~(' wqn 1m t•ncÍa!--> t•n-

fPrrn:is; laH parc•<lt.~s de las hols:1s tPrnpornlml•ntt.• n•trntd.aH v11lvPr<Ín .1 

su lu~~nr y pnndr!in Pn tH•l h 1,rn 1•l llicntl' y ln n.•st:111r:w ít\tl. Pt1eHtn 

qut> llP •'S pP~dhl1• l'nnt r,t}.·1r 111~; p(eC't()S d1· lo~; productnH qHÍmÍ;:ns. ::4l' 

prPfi1•rt! la n·l1«H·1·i1)0 du l.1 "-'llt:l.:1 por nt ro<t mi':tnd11!,, 



La ene.ta se puede retraer también sin la· co1npli.cación de la hemorra­

gia; mediante la electrocirugía; sin embargo, si se usa cerca del 

hueso, puede ocasionar una herida doloroR11 y la dcstrucci6n irrepar~ 

ble de tejidos de soporte. Este método ¡>roporciona un espacio en Ja 

encía para acomodar allí el matPrial de ím¡>reuión. La retracción 

gingival se tealiza con electrodo de aguj11, desplazado por la super­

ficie interna del surco gingival. Así minmo, ta e\ectrncirugía se -

usa para eliminar el tejido giogival qu•· <'.!Jhrn lo~ m5rgerws de lesi~­

nes de caries y molesto durante el talladu de cavidad. Para ésto se 

usa el ele~trodo en forma de asa. Se apl ic.1 el mismo procedimiento 

para eliminar tejido que se. interponga con 111 colocación del dique -

de goma. 

Protección Temporal 

El lapso de protección temporal entre t>l mornl'nto dl' la imprrsión y la 

cementación de la restauración d(•finitiva <'H muy importante. Son e­

senciales las relaciones oclusnles. contac.ton y rontornos prox.imnlcs 

y már¡;enes lisos apropiados. Hay que prol<>p,•·r In to1ali•lad del ta­

llado parn que no haya e~paciou ¡•x:puestot~ i•n ,~1 m.1r~1,t.•11 p,in~;íval. El 

tejido de granulación y el exuc1a1ln de la '"H·Ía lÍ~-:-nd,•n a 1 ll'nur lí1-

les espacios y crc•;1r prnblem:1:1. 11alvn q1w ·11• "1 imi•H'll .111t1~·1 dP cc-m(•n 

tar ln resla11ración. El tejidn i.lt• gr;-u1LJl.t1 ii-;11 p11v1h· irnp1·dir ,_•} cal­

ce pcrft.•cto dt· la resL1uración, ~~\usando 1111 dt.tlt.'«to m;iq~in.il y por -



la restauración. Hacer restauraciones templ>rale11 

de la .encía y cubrir con apósito periodontal •. nyudan 

ª.: évitar problemas gingi vales. 

La sobrcextensión de coroo;is temporales cr(•n problemas; es probable que 

el de!iprendimiento de fibras gingivales dur11nte un período breve no pr~ 

duzcu ~tn daño pe:-rmnnente, pero d(~spués dí! un m'~s, ta leH coronas inducen 

el riesgo de una reser ión permanente. L;1 mejor respuesta gíngíval se 

obtiene cuando se da a las restnuracionc•s temporales t>I mismo cuidado 

que n lllR restauraciones definitivas. 

Se llaman nichos los <'spacios que existen entre los dientes cuando hay 

contacto proximal. 

Es tl<' gran importancia tomar en cuenta los nichos p,inp,ivales "" otlon­

tolop,ía restauradora. yn que las superficictt proximales de las restnu­

racionl"lS crean nicho:;, importantes para ln urilud gingival. La enferme 

Uad pl'riodontnl C"ausa un.'.l dr~strucción de tejido que• rf'duc't! Pl nivel 

th:.•1 hul~so alveolar, 01umenta el tnmalio del nif'l10 gingival y nrígina es­

p~cios intcrdentnrioR nbi~rtos. S~ puedetl rt>11fvrrion;1r rcHtOlJr11citJtl~S 

<le tal m:tncra que prest.~rvC:'n la morfología de la rorona y di• la r~,\z y 

c·onsC'rVl'n Pl niclH1 agr.mdadl' y t•l f'!'ip:icin i1111·rt.lf•nL1río ahit>rlo, n \ns 

dit.-•nl(':-i st..· rf'm11dt.•lan mt.•dianlt• rcRtnuracít111•·~1 p.1r:1 volv(•f a 1:tdo1.:.H el 



l'lt~ho c'erc~ del nuevo nivel de la en~ta; . E$to se hace cambiando él 

contorno de 1as superficies proximales y loculiza~do las'zonas de -

contacto más apicalmente. La encía adoptad su forma nuéva al lle-

nar de nuevo el 'nicho, que debe de ser 11dccu11do en todas sus dimen-

siones. También son importantes en la pre1H•rvaci6n de la salud gin 

gival los contornos vestibular y lingual de las restaurnciones. Las 

superficies planas en vestibular Y lingual pumlen alterar la desvía-

ci6n normal de los alimentos y c.ausar impu<•dón de alimentos y acum.!!_ 

lación de residuos en el surco gingival. g¡ contorno exaiierado de 

las superficies vestibulares hacia la encia inAertada. Esto priva -

al margen gingival de la acci6n mer1ínica dt' l:i limpieza de los alí-

lll{!ntos. los cuales pueden estancarse en el ~urco gingival o<obrepro-

tegido. Así mismo, el contorno exagerado d1• la superficie vestibu-

lar puede entorpecer la acción mec1ínicn de 1 im¡>iezn de los carrillos 

contra las superficies dentarias. 

Se discil;1rán las Hupcrficies oclusnles d~ mndo que oril'oten las fuer-

zas en direrci6n al eje mayor del diente, {l~ht•11 restnurar las dimen-

la dcntnJurn, una vez eliminadnH las ;\nomnl'ÍnH, 11\l"dinnte t1l a.iuHtt• 

orlusal. LnH supC"rfic:i1.'S orlusall•S dt> lo'! divntL'S 110 nt• :1ngout;ir:Ín 



·fuerzas. oC:-luaales fiSfol.ógicas.· La anatomía .de la Superfi.Cie ocll_l-' '".';, 

sal de~e brindar rebordes marginales y vías de escape oclusalei;.- -

,bien formados, para impedir .la impacción de aurn ... ntos .. 

Materi;iles de Rest~uracióo y aeahado dl? la tlUpf;~rficie. 

La superficie de lns restauraciones debt! BQt• lo maH lisa posibll't PO!.. 

que ta rugosidad acumula placa, i;obre la l'linl se forman cálculos. 5,. 

forma en menor cant id<ld sobre la procelana •tue sobre <'l oro pul ido o 

sin pulir. 

El acrílico de autopolimerización acumula plarn y no hay que usnrlo -

cer~a de la encía. 

Cementación 

Loi; partículas de t'emento retenidas irritan 111 "ncía y es preciso e-

lirninnrlas. Se facilita la eliminación del <'<'tticnto tle lns uniones -

interproximales, cubr i l'lHlo las superfir ics d._i \aH prútcHi8 con uasr--

lin;i ~ntes (h• cem(•ntar. De cu.:indu en cuando, pucd0 ser nel'·Psarin po.::_ 

poner la ct.•ml•ntnciún pl.•rmanr>nte hnstn c¡ut• Hl• haga una valoración fu~ 

cionnl y fon~t ica. Esto 1..•H l'specinlmcmtt• vr.i ido l'.llll piez;rn mlilLipl1.~s 



. j{ay:que valorar la dentadura desde el purito de vista pat;odo_!! 
,, , ., ' ·-·_·,,._ 

tal y determinar quli .dientes se incluirán en la prótesis ántes, de d_!o 

señarla. ·No se debe postergar indefinidamente la cemen.taciéin perma-

nen te con la finalidad dt'l iberada de probar dientes dudosos. 

No hacer la cement11ción definitiva de la prllt,rnis está contraindica-

do i>or varias razones: 

l.) Interfiere en la adaptación de la l'llcfo al marg!!11 d!! las resta~ 

raciones. 

2.) Infiltración por debajo de las restauraciones c!!mentadas tempo-

ralmente, puede originar caries y lesiones pulpares que escapan 

a la detecció11, especialmente si los pacientes no cumplen con 

las citas de retiro y cementari&n periódicas. 

3.) Estimula la indecisi.ón diagnóstirn. 

4.) Es una carga para ... 1 paciente, que nunca acaba el trntamiento, 

mientras el dentista se enírenta n un problema repetidamente. 

Ferulizaci&n de Diente,,; 

La fertilización se rcfi~re n cualquil"r unión de dos o 

má~ dientes para el fin <le estabiliz.nrlns, 

Una respuesta al problema es la vnlnrne!Gn de cada cnso por el den-

tista. F.l plan dP tratamiento debe t•st.1r hni;ado en la rpspupstn d<·l 



de la fer;¡lizac:il!n debedn exceder 

ventajas. 

Desventajas 

t. La ferulización es un procedimiento ri!sÍ;imrativo árcluo· 

a.) El mantenimiento de la dimenaió11 v...,rtic.al 

b.) Desarrollo de patrones oc lusal "'" 11ceptables 

c.) Fabricación de restauraciones adecuadas al tratamiento 

d.) Diseño de tercio gingival para 11.1 respuesta óptima del 

tejido. 

2, Dientes ferulizados dificultan la limpfor.a de los espacios in­

terproximalcs. 

3. La ferulizacíón es un procedimiento costono· 

4. La ferulízación dental requiere mayor dl'tlfl!lste del diente para 

obtener paralelismo. 

S. Las restauraciones pueden ser prematuras y problemáticas pnra el 

pacicmte. 

6. El diagnóstico temprano y perceptivo dr 1m pilar puede yur dificil 

7. La fabricación técnica para una prót<•<iin funcional y estética 

estn comprometida, esto es. pclrqUf! l;1~ ~rc~s <le contt1rto llehen 

ser ahul tadas para obtener rc[uer1.o. 



El dentista está en et deber de retener dientes dudosos por un 

.período· de. tiempo más largo. 

2. Permite, en algunos casos, una relación mnxilomandibular más fa­

vorable .por reorfontación de las fuer:.rns durant.e la función. 

3. Prevenir el impacto de alimentos por mt;dío de l'limínacíón de co_!! 

tactos oclusales 

4. Hay una est1bil izac.ión de dientes durnnte o después del trau1M 

y tratamiento orodoncico o periodontal. 

Indicaciones para la Ferulización 

l. Estabilización de dientes con pilares pnra prótesis removibles. 

Esto es, el pilar doble de ambos premo\nres mandibulares bilat!O. 

ralmente para un paciente edéntulo en el tir~n molar. Esto es 

especialmente cierto si hay evidencia11 de• ¡iérdida de hue110. 

2. Prevención de supr:icrupción o gravitación de los dientes sin an­

t"gonistns. 

J. Mnnutención d(.l unn pogición arqucnl twti:ifnC'toria. 

4. Tratamiento <lC" dient(~s dudosos, la 1.lntnlii llzarión dt• <li,•ntl~s in­

volucrados \ll'rioJontalml'Ott! Hedí rctt•nid.- pnr t-l paci1.•nlt." duran­

te un tiempo más largo. 



La detÍ'.nninación de. la presencia dé f1,1erzas. trawaáticas secundo!! 

rías oclusales podd ser una justificacil)n·para la ferulizadón. 

Sin embargo, el efecto proyectado hacia la dentición remanente, 

como la fuerza excesiva a un pilar terminal, elimina la flexlb!_ 

lidnd del tratamiento. 

·5. Dientes reseccionados deberán teRlfr 11011orte. adicional.. 

6. Pacientes que muestren destrucción 1111ceaiva después del trata­

miento periodontal. 

La cantidad de dientas que se requieren pnr11 astabilizar un diente 

móvil depende del grado y dirección de movilidad da la cantidad de 

hueso r<'mnnente, de la localización del di1mtc dentro del arco y si 

se va a usar como pilar o no. 

Como regla general, la componente mesiodist11l. de la movilidad dentnria 

si¡> reduce con mayor facilidad que la movilid11d en otras direccione11. 

Para In estabilización del movimiento vestibulo lingual, es necesario 

confiar en los dientes firmes inclu{dos en ~l aparato. Si se va a f~ 

rulizar m5s de tin diente mGvil, aumenta la cnntida<l de dientes firmes 

rl."qrn .. •ri<lns para una feru1 ii.ac·ión establ«.•. l.a cnntidnd exactn de die~ 

tí"s fi rmt~~ <\Uí' dvhcn HC-r incluí dos varía Hi!~·.íin He:in las condiciones 

indivitlual<?s. 



.los dientes, ea 

·si el diente pilar distal de la prótesis es el último diente del ar-

co, y tiene movilidad, se requieren pilares nnteriores firmés múlti­

ples para estabilizar la restauración. 

Las unidades de la férula deben ser sold11úas entre sí: no se deben 

usar aditamentos scmifijos. 

La ferulización es el factor mécanico adicional para impedir, reducir 

o eliminar el movimiento dentnrio. Por 11'Í sola, no es suficiente pa­

ra lograr el objetivo deseado. Para obtener el máximo de benefic:íos, 

la ferulización se debe c9mbinar con un nuevo diseño de la superficie 

coronoria y los dientes deben estar en armnnfa funcional con los movi_ 

mientes funcionales del paciente. 



,Es ,de v.ital importancia no confundir las fluc.tu1aciones,normales del 

sistema estomato¡¡nát ico que ocurren duran ti:. lit vida de una persona, 

con cambios degenerativo~ antes de eHt.-iblect~r un diagnóstico e ith.~ar 

un plan de t ratnmiento. 

El dentista dl'lw t"ner la habilidad de r11c.,1nocer y perC".ibir los cam­

bios antes do quo latos avancen y se deRv!un de lo normal. Sin em­

bargo, es difícil d~f inir lo normal porqun cR subjetivo, pero se de­

be hacer un esfuerzo ayud<ldos por la inforn1<1t' ión y servicios dir.poni_ 

bles para diferenciarlo, tratar di:. aproxi1Mrse a lo que serta ideal. 

El objetivo final de la rehabilitación par medio de prótesis fija, -

está basado en la durabilidad y cualidnd <le ln prótesis de mantenl•r­

sc en función y al mismo tiempo, preservar \11 salud del sistema ma,;-

tiratnrio. 

Pnrn lograr estos ohjetivos. es preciso qu~ lu rr6tesi~ sea i11~taln­

<la dl•ntrn di: 1n hoea 1•11 "onclidones favornblt»1, dc> otra forma, <•n t~ 

gar de sollJi·innar p\ pro\,h·nw. éste Sl~ ttµ,rav<lrñ. Ya quQ eHtn condi­

ción ~up~rorft la cnpacidnd J0 ndaptnci6n <l~I Nl~tumn. 
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