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PROLOGO 

Con la nresente me diri ,jo a la hon:,rable comisión dictami­

nadora de tésis oar3. que ten=- a bi.en aceFJtar el tema 'l_'-<e he e­

legido "Ferulizaci6n pr6tesica de dientes con tr:~tamiento ;ieri~ 

a "'!'!tal". 

T.a a'."!•1iraci.6n de ést'l. tésiP es '1UA con ell<t rodré aprender 

y comnenetranne más sobre lu materia y por ende: rne,jorar mi ;:irá,;: 

tica y obtener mejores rendimientos en el tratamiento del paci­

ente. 

Para '1.Ue el cirujano dentista Dueda lov:rar el máxi:no de -­

los resultados es necesario que le induzca al paciente los de-­

seos de coperar y además, r¡ue le comunique lo i~nortante 1ue es 

tener unos dientes sanos o3rodontalmente hablando, as! como una 

me.jor función y estética o0sible, es por ello r¡ne el ciru.jano -

está obli-'mdo a dar el máximo de sí mismo para loP,Tar el objetl:, 

vo trazado. Es sabido que en la oráctica r::eneral,él debe decidiL 

muchas veces sobre el problema '!ental de ,_m detenninado r>aciente 

y resolverlo, diriip_rlo hasta la consecuci6n del éxito, además­

necesi ta poseer una r:ran cantidad de criterio cl:ínico. 

Bl criterio clínico oodrá definirse como la habilidad sie~ 

pre en desarrollo de interpretar e1 ·1roblema del naciente y e:i­

la fonna en rme delJe res0l'IJ1Jr·se. '~ste mismo nace en la facultad 

se va desarrollando con 11 [lrdctica y la experiencia y se am!}lía 

con los estudios y se aclara mediante. lecturas convenientes. 

La periodoncia como la llaman al :sunos autores y la pr6tesis 

son materias 'lUe van inti:iamente liiradas en su oatolo.<>;!a, co·10 -

en su tratamiento, siendo estas básicas par"l cualquier trci.ta:nie~ 

to intearal en cl!nica y consultorio. 



N::> se debe ene,• ~·-:.tr :1in.;;ún trd t:.t .i ·n ;o odontolóip.c.,;, si.r, el 

tejidos de sosten del diente; ni rr:alizar el trt>-:a,niento prot~­

sico, sin conocer el est3.dO üel r):trodonto o perLodoncio. La ba­

se del éxito de toda oclonto:Ui;rí 1 restauritdora de.wnr:e del esta­

do de los tejidos periodont:óil(;S. Este estado r1ebe ser d.ia8"nos--:­

tic:a.do ¡:ior el dentista q_ue trcitará el ria~iente. 

Es sabido que en gro;.n medida las lesiones 'le~ iodont:.,les son 

l)roducidas '10r los factores irri t;intes local"s, coadyuv·.:indo a -

es' tas lesiones la oclusión trau:n<itica, ~ura funciones de tirio -

neuro-:nusculares como l.a bruxonia, proble;n .. s de ti Po orotésico­

tales co~o coronas mal ajustada y Juentes mdl ~ise~~dos en los­

dientes pilares, otro problem:i sería motl"l o::ieratoria, etc. 

Con :nucha frecuencia lP.. enfermed~d es detectada por el clí­

nico ~olo en los periodos te[·min;i.les cuando ento:nces s! el. tra­

ta:niento es much·.ts veces de c'..ldoso resul tar!o. 

La fcilta de cuid:ido de 1,-,s estructuras Th~riodontaJ.es por -­

los ;')roe: di:nientos restaurado:::-es llevardn inexorablemente a. la­

reducci6n de n~~ero de dientes que se Dierden por el mal dign6~ 

tico y !Jlan de tratamLqto, de ahi, que sea necesctrio una hist.2_ 

ri9. clínica, as:! como radio~r:3.f:!as de la re::;i6n y ;nodelos de di 
P,;!16stico mont3.dos ( irticulados) en un articulac1or s::;nia justa bles 

Ahora 1ue la priodoncia ha lle '(ddo a ser una ::i~dura clici 01!:, 

na, reconoce que ouede ha.ber :n:':s de una técnica paru el trata:ni 

ento exitoso dé una ~isma lesi6n. 

Las co:nparactones controverci~les d?. los .n~torios de tr.::tarni 

ento nan sido reem!)la~Gdos '.10r los esfuerzo:". ~n busca de d"!te,!'. 



::.in;~r ex:<ct:'1.::·,e!1.te que es o que carla tecnica ofrese y los casos-. 

espGcíficos en los 1ue 9ueden ser '.lsada en forma m'1s efectiva. 

El tra t'-1..niento p3riodontal no solo se limita a eliminar l•.1.s 

bols:;:.s per1odontci.l~s, si:1o '1Ue incluye además el e:o:;tablecimien­

i:;o •.1e las relcJ.c tones fur:-::ionales 6'.)timo.s para toda lo. dentadur.:i. 

rior medio c.h:l <1 juste oclusal, -¡rocedimir;m;;os ortodontico~1 o res 

t;a.uractores, control de estados sistémicas pertenecientes al 'Jr2_ 

blema oeriodontal y el mante'."1.imiento de un ambie:-i~e b•.tc.11 ese­

ncial para la salud periodontal, una vez que ésta a sido alca~­

zada. 

Con la espe:r'd.':'lza de no º'::i tir involuntari·lmen:e al.c;i1n reco­

nocimiento en gratitud a ~odos a1uellos profesores lUe me aoor­

taron sus conosimientos y experiencias para mi su1:)erar.:i6n. 

Esta tésis serti elabor~l.ia de investi,ira.ci6n biblio<i;ráfica. 

RAFAET, ;rTONTOV.A ,JD1EN ;;~ 
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CAPITULO I 

A.- ORIGEN DEL PERIODONTO NORMAL 

a). Elementos del periodonto 

B.- HIS'f{)RIA CLINICA 

a). Análisis r'!ldiográfico 

b). Modelos de estudio 

c). Diagn6stico y pron6stico 

Para poder describir las técnicas de i.m tratamiento perio­

dontal y por ende la ferulizaci6n protéica, es conveniente men­

cionar lo que es periodonto y su 6rigen. 

Sobre la base de la embriología y la fisiología, el perio­

donto cÓnsti tuye u.na unidad compuesta por encía, cemento, liga­

mentos 9eriodontales y parte del hueso alveolar {lámina. dura o 

cortical). Las tres. ul tJ.mas estructuras forman 1)8.rte del denomi 

nado 9eriodoncio de inserción, por integrar la articulaci6n de~ 

toalveolar. 

?or otro lado, la encía en su totalidad es considerada co­

:no "periodoncio de protecci6n", en raz6n de sus importantes re­

laciones ana.t6micas, estructurales y fUncionales con el perio-­

doncio de inserción. 

ORIG~N 

El periodoncio de ir.aerción se ori~ina del saco dentario -

que es una condensaci6n mesenquimatosa formada en torno al folf 

culo dentario, El saco dentario se diferencía en tres nartes d~ 

finidas: interna, media y externa. 1ue resnectivamente dan ori-­

~en al cemento, lil"flmento periodontal y oarte rlel hueso alveo--
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lar (lámina dura o cortical). 

El periodonto de ~rotección (enc!a) corresponde a la adaE 

tación de la mucosa bucal, que se produce durante la erupci6n­

de los dientes. Solo en lo que se refiere a la zona de contac­

to entre la encíu y el diente ~arece haber participación de c! 

lulas e11iteliales originar_as del esmalte, constituyendose en­

una mucosa {epitelio y lá:nina .1r0Qia.) de doble origen e:nl;iriol.Q. 

~~co. El e'.)i tdio proviene del ectod0rmo y la Umin:i oronia de 

naturaleza conectiva proviene del mesenquim:i.. 

EH~IA 

La encía rodea el cuello de los dientes y cubre la ~arte­

adyac r"nte del hueso alveolar, mientras que la mucosa alveolar 

ai re!O"tante tejido 6seo alveolar. Las dos ,1artes estan separa­

das '10r una ·línea mucogin;ival, con excepci6n del paladar, do!!_ 

de la transición de la encía a mucosa tiene lugar sin solución 

de continuidad. 

La encía se subdivide en: encía libre e incertada, {deli­

mitada )Or el surco mar~inal). El e1itelio de estas mucosas es 

pavi:nentoso estratificado, con modi1icaciones regionales, la -

lámin,_;_ Jropia efl un t'::jido conectivo 1ue tcimbien 9resenta va-­

riacL.:nes f'egún seo. S'J. loca.1izaci6n. 

füU JO:; \ a.LVSC:LAR 

;~s móvil J rojiza, esM constitu.ida TlOr e'1itelio de reve11 

ti:niento oavimentoso estr:i.tifc.cacto no '1.Ueratinizado y unido al 

conectivo subyasente oor la lá~ina basal, 
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BNCIA I!ICE:?TADA 

::s fija .. 1áa clara ·r está constltuida como la alv~olar; -­

tiene epitelio estratificado y lámina 9ropia conectiva, unida 

por la lámina basal. La superficie del epitelio es queratiniz~ 

do y paraqueratinizado y de paraquera.tinización incom~leta. 

EHCIA LIBRE 

So divide en tres zonas diferentes; vértice marginal, pa­

red del surco gingival y zona de contacto dentogingival. la ~ 

pila interdent~ria locilizada por debajo del punto de contacto 

de dientes vecinos. tambián presenta epitelio de unión en las 

caras me2ial y distal y en su parte superior muestra en senti­

do ves~ibulo lingual. una concavidad llamada "col. o colla·Jo"•:­

El epitelio de uni6n responsable del contacto intimo de la en­

c!a con las mineralizadas superficies del. diente_, y en consec.J:! 

encía de la separaci6n aubyasente. 

LIGAi·íENTO P:::RIODONTAL 

~s un tejido conectivo densofibroso que se origina en !a­

parte media del saco dentario, con características estructura.­

les y ftincio!'lales oeculiares, las cálulas del ligamento perio­

dontal en condicl.ones norm::i.les son mesenq_uimatos!:ls, fibrobla!! 

tos, macr6fagos, cementoblastos, osteoblastos, osteoclastos y­

células epiteliales d<! malase z. 

Fibras princioales del ligamento; son colá~ena:; res1onsa­

bles de la articulación dentoalveolar, .,,resentan una. orienta­

ci6n definida en el periodonto, establecida .'!l"lcias a las dif~ 

rentes de:nandas funcionales a las q_ue se h:i.ya so:.1etido el die!! 

te. 
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Estas fibras estan incertadas en estructuras mineraliza.das ta­

les como el cemento o el hueso alveolar. 

1.- rrrupo crestodental: sus fibras se dirigen oblicuamen­

te dezde el cemento en direcci6n a la cresta 6sea, evita los -

~uoviminetos de lateralidad, extrusión y rotación de los dien-­

tes en el alveolo. 

2. - 'Trupo horizontal: nace 01 el cemento y se dirige al -

hueso en trayectoria horizontal. ~s un gruro poco desarrollado 

y ejerce funciones semejantes a los del grupo de Ja cresta. 

3.- Gru?o oblicuo: recorre un tr~yecto oblicuo en direc-­

ci6n cervical, del cemento al hueso alveolar, evita los movimi 

entos de intrusión 9rovocados por la fuerza oclusal. 

4.- ~rupo apical: va de la su0erficie a~ical de la ra!z­

en dirección al fondo del alv6olo, interviene en los movimien­

tos de lateralidad y extrusión dentaria y tambien ejerce fWl-­

ción de amortiguadores de los movimientos de intrusión. 

Además de los grupos mencionados, hay que considerar el -

grupo intrare.dicular que existe en los dientes con más de una­

raíz y que evita los movimientos de lateralidad y rotación. 

HUESO ALVEOLAR 

El hueso alveolar es una capa de hueso com'.)cto provenier.­

te de la porción externa del saco dentario que forma la pared­

alveolar donde se alojan ln ?'3.ices de los dientes en el cual -

se incertan fibras del ligamento, por lo cual, se le conoce -­

como hueso faciculado. Deade el !')Unto de vis ta radiográfic;:o, -

en razó~ dP. su limitación nítida como linea ra.diopaca, se le -

denomin<e. lámina dura o cortical. 
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8n el hueso se hdlla una 9oblaci6n co.:io; osteoblastos, os­

teositos, osteoclastos, y a pes:ir de su dureza, el tej:i..do 6seo-

9resenta plasticidad asentuaaa, en el sentido de 1ue, con fre-­

cuencia ex9erimenta simultaneamente fenómenos de absorción y -­

neofonnuci6n, 1ue en condiciones normales se mantienen en e1ui­

libri.o. 

CEi1íENTO 

:~ste es un tejido conjuntivo mineralizado que recubre la -

parte externa de las raíces de los dientes. Pudiendose compa -­

rar con el hueso por sus propiedades fisicoqu!micas, estructu~ 

rales y funcionales. 

La,fo:r"'~:ici6n de cemento se produce después ~ue se ha for -

mado la dentina radicuL-r bajo la inf.Luencia de la vaina epi te­

lial de Hertwig. La.s células mesenquimatosas de esas zonas se -

diferencian en cementob1aátos que producen el cemento en dCE~­

etapois consecutivas, en la 9rimera se elabora el cementoide en­

la se>~nda se calcifica as:!. formando el cemento, se tomará 

como refe~encia el corte sagital de un diente ~ara un~ rna¡or -­

apresiaci6n de los elementos :i.nat6micos y m.icroscóoico'· (fi:r.--­

I-1). 

Las características clínicas que nos darán la pauta ?~ra­

reconocer el estado de ~os tejidos gingivales ser!n; color, --­

fo~na y consistencia. 

Color; la encia mci.rsin.:3.l climca:.1ente 11or¡;¡s.l, es ' e color­

···osa c l ·ro, de pendi encto a su vez de J. ·:T<.:l.do de vanc•..tl&ri .:.:;?.ci 1n--
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quera tinización y melanina de las diferentes razas. Este tono -

característico, es debido al riego que recibe de los vasos que­

provienen de tabJ.que 6seo y del ligamento perioauntal. 

Forma; el mar:-r,cn d()be terminár en for.oa afilad3. sobre la­

supert·icie del diente, la enc'í:i marginal debe ser delgada :.:isu.:!:_ 

endo las ondulaciones dé los cuellos dentarios, debe rellenar 

los espacios interdentarios hasta el ~unto de contacto. 

Consistencia¡ deberá ser firme y la enc1a libre podrá ser 

separada levemente del diente con un instrumento o un c:norro de 

aire. 

(f:p. r.1 ). e,,/c s44i1a..l 
) ihlcf'o.scop.-co.s. 

[!~ ...... }SC 

<31 
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:rrs·ro :~A '::LI ·::A 

!.Jna importante ne ~1i ::encia, 1ue ocurre a .. enudo :.;n los 

cuidad.os lUiriirgicos del p¡...ciehte. ctént:ú ... 11-::b'J.l"' torio, es la . . 
Lü ta de unst adecua·i;a evaluación nreo0era.toria; así tr-'- ;""n ;;on 

frecue:1ci"'- los dentistas a los enfer-21os que sufren tr<.J.stornos­

locales que re :Jresentan para ellos leves o 9e1L;rosos ries 1os­

f!Uirár.3'icos, por lo tanto, es imperativo que .J.13Unos de los -­

exámenes genero.les de cad:i paciente :o\mbuJ.at::irio si;;an pra.ct.1.ca­

uos antes de cu.alr1uier intervención. 

~orlo t~nto, debe pennanecer atento a todos los ·i.~os -

expuestos :1or el pacie:1te y que pueden ser su3estivos o pecu-­

liares de un'1 en1·9rmectad sistémica. 

Los si <:,nos imeden ser h:J.!.Lados en la apariencia ist:nera1 -

del paciente, en las facies y generalmente en la mis;na cavida-ª' 

bucdl- 8s ]OSJ..ble obtener un considerable discernimie:1to den­

t~ :J de lo que 0e consicter'd. como un es tacto relativ. ::ente sano -

del .'acie,~te, por medio de cortas rier0 pertLnen~es 1re::: .. mt.:ls -

1nedicas. El 1Jr. Niels B. jor4'ensen; dice que todo enfermo nu­

evo '!i.l.e lle:::;.:.. al :::o.ns>.ütorio módico Dreli:ni:-iar, el dentista -­

obtendrá la historia cl:!nic<l detallada de~ ;iues de ha.ber revis.§: 

do l:;. ficha con la historia :>reliwinar. 

'}ener:.3.l;YJente ss ta D'lrte del ex:<i:nen 'Jrelimina.r ocup:i :-ioco 

tie.n-;o esto con la finalida•:.. do aceler'3.r el tratamiento ;¡ ali­

viar la molestia 1ue trae el :-iaciente y así evitar la desesue­

raci6:: si en la historia _oreliminar reveló 1.mtos susceptibles 

·~·'' investi-:aciones m!is cornulejas entoncr.s :~e fi.j.,r-:i una cita -

DOGtcrior con el médico del 9acie.nte. 
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Despu~s de l.Lenar el cuestionario y 1.as demás f"ormas de -

admisi6n, el asistente revisará junto con el enfermo, la ficha 

médica pra comprovar la exactitud y por úl.timo el paciente 

firma su historia al i~al que el. dentista. 

HISTOHIA .PHE.LIMIHAR 

Nombre del ent·ermo .•••••..•.•••••.•••.••.••••••.•••• Edad •••••• 

.t'Or favor conteste cada una de las preguntas. 

l. ¿Estuvo internado en un hospi ta.L durante los 1.h timos anos? 

si. • . • • . • • • . • • . • • • • • • • . • • • • no ••.•••••••••••••••••••• 

~. ¿Esté! o estuvo bajo vigilancia médica durante l.os d.l.timos 

dos arto s ••••• , ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

3. ¿Tomo Ud. algún medicamento durante este ~ltimo ano? 

si. . . . • • . . . . . . • . . • . . . . . . . • . no • .................. , ...•.•• 

4. ¿Es Ud. al~rgico a J.a. penicil.ina o a otros medicamentos? 

si. • . . • • . • . • . • • . • • • • . . . . . • . no . .. , . " .................... . 

?· ¿Tuvo Ud. alguna vez hemorragias abundantes que ameritaran­

un tratamiento especial. 

si ••••••••.•••••••• .J •••••• no •••••••••••••••••••••••••• 

6. ¿Marque el nombre del trastorno o de los trastornos sigui-­

entes que Ud. tuvo: trastornos cardíacos, soplo card!aco, pre­

si6n el.evada arterial, tiebre reumática, asma, tos, diabetes,­

tuberculosis, hepati~is, ictericia, artritis, ataque de apopJ.~ 

jia ~si esta embarazada ahora. serialar aquí. ) 

si ......................... no •• , ••••••••••••••••••••••• 

7, ¿Padeci6 alg-..i.na 'enfermedad grave? 

01 • ••.••.•• ,. •••••••••.•••• no •..• , ....................... 
~. ¿Comi6 o bebi6 Ulgo en l.as 6J.timas cuatro horas? 

si. • • . • . . • . . . • • • • • • • . • • • no • •.••• , •.....•..... ,, .. , .....• 

.~ 



3. ¿·~ui~n l.O Llevará a su casa hoy? 

Nombre •• ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••.••••••••••••••• 

.ti~ •••• ·• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • Fecha . ...•....•... lt •••••••• 

Revisado por ...••... º •••••••••••••••••••••••••••••••••••• • ••• 

Si es menor de edad, titulo de parentesco. 

-·········· ................................................... . 
~ara una. historia ci!nica mJs detaLlada será conveniente 

interrogar aL paciente con más tiempo y calma • .La historia es­

tará dividida en dos partes, la iliádica y .La odontol6gica sin -

reatar importancia a ambas. 

l..a .ll.istoria m~dica que es la paL·te de J.a nistoria clínica 

que trata de los padecimientos que el paciente conoce sobre ~ 

si mism?, ~ue puede tener efecto sobre la investigaci6n oral -

o trata.miento dental, se clasifican de varias maneras. 

Enfermedades que contraindican cierta clase de tra~anien­

to ejemplos; leucemia. hipertensi6n, congesti6n cardiaca, err-­

fe:rmedad de Addison, etc. 

Enfermedades que requieren cierto tipo de precausiones -

especiales o premedicaci6n previa al tratamiento dental ejem;­

hipertensi6n, epilepticos, etc. 

Enfermedades con manifestaciones en boca como la epile- -

pcia y otros. 

Enfennedades que amenasan la salud del dentista entre ~ 

ellas la tuberculosis, hepatitis, etc. 

Dentro de .Los puntos importanta's que debe contener la hi!!, 

toria dental estan. 

l. QueJaa principales. 
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2. Enfermedades actuales. . . 
3. Experincia del paciente respecto a cualquier tratami­

ento dental. 
4. Examen clínico oral que incluye: inspecci6n de tejidos 

blandos llabios, lengua y mucos~s). 

Palpaci6n. 

~ercuci6n. 

AuscuLtaci6n. 

Pruebas de vitalidad de die~tea. 

Procesos desidualea. 

Exploraci6n de dientes remanentes y su pronostico. 

Radiograf!ae. 

Modelos de estudio. 

Parodontograma. 

Diagn6stico. 

Prondstico. 

~lan de tratamiento. 

Estos tres áltimos puntos requieren de más atención pues 

en ellos osila el ~xito del tratamiento dental. 

Diagn6stico: reconocer las característbas clínicas, ra-­

diográficas, de las diferentes enfermedades, sinónimo de diag­

n6stico, que demanda una comprensi6n de loe procesos patológi­

cos subyasentes y eu etiología. El diagn6etico incluirá, valo­

raci6n general del paciente, una consideración de la cavidad -

bucal. 

El diagnóstico debe ser sistemático y organizado con una­

finalidad específica. El diagnóstico debe reaoonder a lae .si­

guientes preguntas: ¿Cuales son loa factores locales causan-

10 



tes de infl.1in'1c~6r; ;rinn;ival :,r las boJ.::as period'.Jntales? ¿, Pre­

scnt, el peiiodonto pr~eva.s de la E;Xistenci2, del trawn'"' oclu­

SJl? ¿Hay rel.aciones oclusales que pueden s0r tom'"-da::; como ca~ 

sa de traum3. die la ocluci6n7 algunos de loa puntos 'lUC nos úa­

rán un mejor diar;n6stico serán: la historLl sist6mic,1, histo-­

ria de;~tal, s·~rie radio.rrr.'1f'ica peria~Jical, radioe;rc.ifias panor!!; 

micas, foto¡¡r.J.fía2 cJ.!nicas, cst"do n:.<tricional, modelos de e.§_ 

túdio, exdmenes de laboratorio, cxámcn buc·.1 1 saliva, labios,­

mucosa bucal, piso de boc:•, movilidad dentaria, lengua, rnigra­

cion dentaria, articulaci6n te.nporom..<ndibular, exJme:1 del pe-­

riodonto, '.llaca bacteriana y cálculos, encía, boJ.sas percadon­

tales, etc. ~stos 0untos 1ue ~ueron recordados, deberán inclu­

irse en la historia clínica, as:! como anex:.i.r un parodonto:>:rama 

o ficha neriodontal. 

,...._.'P1:;i'ciondc tcu11do. 
..-v,.tinca. óaco. 
CJ,Ce>.f'ÍU 
-'"''l~cioit íltolos:c.a. 
~ .• Eil1~;0',, 
:,, ?cH-nt'4 Fi/D 
~ .• 111Jfj1'1>«lOÍf o.Unrclft°l.fo. 
..,, .·~,lora es dt Rt:.C4./l 
I .· Jucntc. «-"'~"(« 

1l 

Ñ•l·l.•J:-l'lu1·t l(o.d 
r. • /ff«."J"' der6•rd1a.1tic 
().· .J1oho1 pcNorlottlo.lu 
:::1.· P.lu1ft lf'c,.,1u16lc 

Fa.· !lc.Ato.11r4c.i11r1cs 
o .. r.~1111.o.s 
<?.· G .. 1~to.J de Sllílma.n 
.S.·!up1uo.tioñ 
IJ.·Vlt.orcc:oñ de lo. uda.. 



RADIO'.ZRA.FIAS 

Las radio~rafias forman p:;rte del diagnóstico, de una ma­

nera coadyuvante. En condiciones normales algunas estructuras 

son visjbles, al observarse una radiografía en un diente, este 

poseé u.~a capa blanca que rodea la corona del diente, denomin~ 

do esmalte. Debajo del esmalte ¡;e encuentra, la dentina que al 

igual q_t;.c el esmalte son radio pacas, la r'cl.ÍZ del diente se en­

cuentra cubierta por una capa de cemento muy delgada, que por­

lo regular no se observa en la radio ·<sraf!a. El conducto pulpar 

se observa radiolucido, las estructuras de soporte del diente­

son visibles en la radiografía, como son el hueso esponjoso, -

el hueso compacto o denso, la cortical o lámina propia, que -­

son radiopacos, por su porosidad, más acentuada en el maxilar­

que en lamandírula. E:ntre otros puntos de referencia anat6mi­

cos estan: la cresta alveolar, espacio del ligamento alveolar­

º period:mtal. 

B En el maxilar existen otros puntos anatómicos importan--

tes como: El fo~men palatino anterior, la sutura media palati­

na que marca la uni6n de los procesos palatinos, el seno maxi-­

lar en la re.gión de los premolares, la porción anterior del hue­

so cigomático, en l.a región de los molares el borde posterior -

del maxilar, procesos coronoides de la mand:!bula sirve como pu!} 

to para la inserción muscular. 

?untos de referencia d& la arcada inferior; en la región­

de los incisivos el proceso mentoniano, forámen lin~al, proc~ 

sos genianoa, borde inferior dela mandíbula. 
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En la regi6n del canino; el forámen mentoniano, ¡:irte pos­

terior del borde emntoniano, borde inferior de la mandíbula. 

En la regi~n de los premolares; el forámen mentoniano, l! 

nea milohioidea y borde inferior de la mandíbula. 

En la región de la mandíbula; la línea oblicua externa, -

línea oblicua interna, canal mandibular y borde inferior de la 

mandíbula. 

En las radio~rafías se puede observar patologías como¡ -­

quistes, lesiones periapicales, restos radiculares, lesiones -

cariosas, secuestros óseos, esclerosis 6sea, osteítis condensa~ 

te, resorción radic1.1;.Lar, dientes suoernu.merarios, airencia den-­

taria localizada o generalizada. Traumatismos como; fracturas -

del tab.iq_ue óseo interdentario, fracturas de dientes coronaria 

o raducular, fracturas dela mand!bula y del maxilar. Restaura-­

ciones mal efectuadas como; amalgámas e incrustaciones con mar-­

~enes desbordados, endodoncias mal condensadas. 

Dentro de las estructuras que debemos tener en cuenta para 

un examen periodontal serán: tabique interdentario normal, la -

cantidad dehueso perdido, dj.stribución de la p~rdida 6sea, CB!!t 

bios radiográficos en Ja periodontítis, cambios radiográficos en 

la periodont6sis, trastornos es1ueléticos qt~e se manifiestan en 

el maxilar o en la mandíbula, estos cambios pueden afectar la -

interpretación radiografica desde el punto de vista periodontal 

entre las enfermedades que pueden afectar el hueso de so ::iorte -

dentario se encuentran: la osteítis fibrosa qu!stica, la enfer­

medad 'de .Paget, la displacía fibrosa, enfermedad de Hand 

ShUl.Ler-Christian, la enfermedad de 1etterer-Siwe y .la ent·erme-. 
dad de Gauches, el 15ranuloma eusimdfilo, miel.ama mt1lti.p1e 
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la os"teopetrosis y e.l esc.Leroderma. 

lilODELOS DE .:;STUDIO O 1JE DIAGNOSTICO 

Los modelos de estudio de los arcos dentarios se toman -~ 

cuando e.l paciente posee tres caracteristbas esenciales: mal 

oclus.i6n, t"altantes multip.Les o prótesis defectuosas y otros 

estados que JUstit.iquen obtener modelos, son advertir a simple 

vista la necesidad de .poner coronas y posible reconstrucción de 

áreas que posean prótesis, cuando se estima que es obli15atorio 

rehacer estos dltimosh 

.Los modelos de estudio son hechos por medio de una impre-­

sión con a.Lginato, modelina, cera, yeso, pasta cin1ueno.Lica, -­

silicón, hule de po.Lisu.Lrui·o o cualquier otro tipo de mterial -

de impresión que el dentista e1!ja, y se corre e.l positivo con 

ye so pi edra. 

in el.Los se pondr6 una er.haustiva atención de las anoma-~ 

l!as de posición, maloclusi6n, rasetas de desgaste, dientes 

raltantes, exostosis 6seas, gi.roverciones, mordida crusada, 

mordida abierta y mordida de borde a borde, revisar en un arti 

culador semiajustab.Le la relación c6ntrica, la oclusión c6ntri 

c~, dimensidn vertical, movimientos de lateralidad derecha e -

izquierda en balance y trabajo además los :novimientos en pro-­

trusiva estos re~istros nos darán las relaciones que p;uardan -

entre sí en esos momentos los maxilares y sus dientes del pa-­

ciente que se está tratando, oor lo tanto, para analizar estos 

registros fue necesarj.o, como ya se .nencion6, 9onerlos en un -

articu.tactor, también en l.os mismos modelos Be podrá marcar. el 

tipo de restauración que se elegirá. 
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.t'HOilOSTICO 

El pronóstico es .La predicci6n de .la duraci6n y conc.Lu-~ 

si6n de una en1·ermedad y la .oosi ble respuesta aJ. tratamiento. 

E.l ~iron&stico se basa sobre el. papel de la int·1amaci6n en 

el proceso total de .La entermedad. S:! la inflamación en el Úni­

co cambio patológico el pron6stico ea favorable, est0 es en - -

cuanto a la en1ermedad gi.ngi val. 

El pronóstico total se re:tiere a .La dentadura como un todo 

al determinar el pr~n6atic0 total se toman en considE::racion l.os 

siguientes ractores: establecimiento de la respuesta \".Ísea pasa­

da altura del hueso remanente, edad del paciente, número de - -

dientes remanentes, antecedentes general.es del ;Jaciente in:tla--

maci6n ¡i;ingival, bol.sas periodontales, malocluai6n, morfología 

dentaria, pronóstico de dientes adyacentes a zonas 'ctesuentactas, 

.Loca.t.ización c.leJ. hueso remanente en r!.elación con su;-rnri·icies -­

dentarias individual0s, rel.ación con di•;ntes ::tdyac:entcs boJ.sas 

in1ra6seas, lesiones de 1·urcaciones, caries, dientes no vitales 

y resorción dentaria. 



CA.t'I'fU.LO II 

.t'.LA.CA .UEN'rAHIA 

.t'ELICU.LA. ADQUIRIDA 

irlA T.3RIA ALBA 

CALCUWS llENTAHiü::> 

BOLSA .t'ErUODON'l'AL 

ENFEHillEJJAD 1'8itIUJJGll'l'AL 'l G-ll'FHVA.L 

1' nA. 'i'Air.I i:; NTO .!:'EHI U DON TAL 

.!:'LACA DEN'l'AJ:UA 

rluca dentaria se dice que es un dep6sito balndo amorro -

granu.Lar que se acumula sobre las suoerficies, restauraciones­

Y cá.Lcu.Los dentarios. Se adhiere firmemente a la superticie -­

subyacente, de .La cual se desprende solo meaiante .La limpieza­

mecá~ica. A medida 1ue se acumu.La, se convierte en un~ masa -­

g.LobuJ.ar visib.Le con pequeñas superticies nodu.Lares cuyo color 

varía del gris amarillento al amarillo. La placa aparece en 

sectores supragingiva.Les, en su mayor parte sobre e.L tercio 

gingival de .Los dientes y subgingiva.Lmente, con predilección 

por grietas, detectas y rugosidades, y margenes desbordantes -

d8 res~~uraciones dentarias. 

La placa dentaria se de;:iosi ta bore una película acelular 

far.nada previamente, que se denomina película adquirida. 

PELICULA AD1UI~ID~ 

La película ad1~irida es una capa delgada, lisa, incolora 

traslucida difusa~ente distribuida soore la corona, en canti-­

dades 9.lgo :na.yores cerca de la encí9.. La !Jel:!cula se forma so-
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bre una superficie dentaria limoia en pocos minutos. Este. oel.f. 

cula es un producto ne la saliva, no tiene bacterias pues es -

un ácido periódico de Shiff (?AS) positiva, y contiene rrl11co-­

prote!nas, derivados de glucoprote:!nas, polipéptidos y lípidos 

La placa no es un residuo de los alimentos, pero, las baE_ 

terias de la placa utilizan los ::i.límentos para forr.Jar los com­

ponentes do la matriz. Los alimento3 que mds se utilizan son -

aquellos 1ue se difunrlen con mayor rarJidez por la !:ilaca, como­

los azúcares solubles: sacaros"-1., glucosa, fruc tosa, maltosa ¡ 

cantidades menores de lactosa. Los almidones ta~bién sirven 

como substratos bacterianos. 

La placa es un factor etiológico principal de la caries,­

gingivi tis y enfermedad periodontal, constituye la etapa pr!m!!, 

ria del cálculo dentario. 

L'Ji.TZ:UA ALBA 

La ::iateria alba es un irritante local que constituye un11-

causa común ue Gingivitis. Es un de~6sito amarillo o blanco -­

grisáceo blando y pegajoso, algo menos adhesivo 'lue la placa -

de!'ltaria. La materia alba se ve sin la utilización de s'.lbstan-· 

cias reveladoras y se deposita sobre su~erficies dentarias, 

restauraciones, cálculos y encía. tiende a acumularse en el 

tercio gin~ival de los dientes y sobre los dientes en mal oos_i 

ci6n se puede formar sobre dientes preví!lffierte limpiados en po­

cas horas, y en pe rió dos e.n que no se han in.~erido alimentos. 

CALCTJLOS 

Los cálculos han sido reconocidos ~.Jmo una e:'ltitlad r1n -
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cierta forma relacionada con la enfermedad periodontal. 

El cálculo es una masa adherente, calcificada o en calci-

ficación, que se forma sobre la superficie de los dientes na't!:! 

ral~s y prótesis dentales. Se~1n su relación con el margen gi.!} 

gival, se clasifica como sigue: 

Cálculo supragingival (cálculo visible) se refiere al 

cálculo coronario la cresta del margen ~in~ival y visible en -

la C"Widad bucal. El cálculo su:Jragin.-:;ival, por lo general, es 

blo.nco o blanco amarillento, de con;;istenci.-1 dura, &:-cillosa,­

y se desprende con facilidad de la superficie dentaria median­

te un raspador, se modifica el color por factores como pigmen­

tos o tabaco. Pudiendose presentar en uno o en varios dientes­

º en su defecto generalizado :ior toda la boca. 

El cálculo subgingival es aquel qUe se encuentra por de-­

bajo de la cresta de la end.a mar;:sinal, por lo común en bolsas 

periodontales ';/' que no es visible durante el exámen bucal. La.­

localización y extensión de los cálculos subgingivales exige 

el sondeo cuidadoso con un expiorador. El cálculo es denso y 

duro, pardo y obscuro o verde ne~rusco, con concistencia pé-­

trea y unido con firmeza a la superficie dentaria, por lo gen~ 

ral los cálculos supra y subgin~ival se presentan juntos o pu~ 

den estar separados. 

La substancias intercelular o las bacterias o todas ellas 

unen al cálculo a la superficie dentaria de alguna da estas nn 

neras: ?or medio de la película adquirida, Por penetración del 

cemento y la dentina. En áreas de resorción cementaría y dent! 

naria no re parada que quedan expuestas :Jor la recesión isinl';i-­

val. 
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Por la trabaz6n de cristales inorgánicos del clilculo los 

de la estructura den~aria, en los espacios creados por la se-­

paraci6n ce~entaria. 

El cálculo es la placa dentaria que ~e ha mineralizado,d~ 

modo 1ue la formaeión del cálculo comienza con la placa denta-

ria. La placa blanda endurece por la precipitación de sales -­

minerales, por lo comdn, comienza en cualquier momento entre -

el segundo y décimo cuarto día de fo~nacion de la placa, pero­

se registra calsificación entre los cuatro y ocho horas, la -­

saliva es una fuente de minerales de los cálculos supra~ingi~ 

vales siendo prubables que el liquido ein5ival provea de mine­

rales para el cálculo subgingival. 

La placa es más importante que el cálculo en la ent"erme-­

aad periodontal y gingival. Lct ~in,:ivi ti.fl se rirod'tce en ausen­

cia de cálculos y la formaci6ri de la placa genera gingivi tia -

que desaparece cuando se qui ta la placa. Los cálculos, l.a gin­

givitis y .La enfermedad periodontal aumenta con la edad. La -­

placa no mineralizada sobre el cálculo es el irritante princi­

pal, pero la porción calcificada subyacente es un factor con--

tribuyente significativo. No irrita directamente la encía, pe­

ro da nido fijo para la acumulación de placa superficial irri­

tante y manteniene la placa contra la enc!a. 

BOL:>A .l:'ERIODONTAL. 

Una bolsa periodonta.L es la profundizaci&n patol6~ica del 

surco singival. Es una de las características importantes de -

la ¡:,¡;fermedad periodontal. El avance proffresivo ele la bolsa -

conduce a la destrucción de los tejidos peri?dontales de B~PºE 
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te, aflojamiento y exfolio.ci6!1 de los r.'ir,ntes. 

El único :n~todo ser:uro ele locaLuAr Ltf: bolsas 1er1 ,do:1t:::_ 

les y d.etermina.r su extens _6n es el sondeo CJcd:;.dvso del mar­

'5en ginr:ival en c~da carc. del diente. ·'"ºs si.~os clínicos son: 

encíct mStrcinll. rojo-'.lzuLuL<, a.!•,·:,;.;1d .. <.da y con el borde "enrro-­

lludo sepurado de l~ sup~rflcic dent:1riu. ~na ~ona vertical -­

azúl rojisa desde el margen giwriv::ll hasta la encía incertadu­

y en ocac tones !1asta 1,1 mucos~1 alveolclr. 

Una rotura de la continT: .. d qJ de L1 encía incertada en S 1·,!:! 

tido vestibulolingual. 

F.ncÍú hinchada y con cambios de color, brillante, asocia­

da a su suryerficie radicular ex~uexta. 

Sangrado ¡:;in .,i val. 

Exudado ~urulento en el margen gin~ival o su uparici6n al 

hacer presi5n dieit~l (fig.II-1). 

il.ov tlidad, extrus i6n y :ni?r,rac i·5n de dientes ( fi~. II-3). 

La aparición de di3.sterr:as donde no los habfa (fig.II-3). 

f·J· l u ·J) •• Ex.11da. e/o ole. tct 
hoLsa. pcrioclonto.l media.mee 
·1mulón d.i9i.fcc L. 



: .. .... ... ·-:­. -.· -· .. '(JA·:·.,:, 
. • l '.\ . 
:.. S! .. . ,,. ·. 

••··'A •, ·:·-.¡ v, ·:, 

((~./l.:.Z.} ,/, &l1a ~LrtttitU 
•irt ./u1tt111ccJ•r. di. t-.¡111110:1 
pcriodonto.lcl da .sopo•tc. 
11, 60/1q Supra.-ff•co.. 
(!, />O/.J4 :Cn,•t11.•d.Jca.. 

Por lo general las bolsas oeriodotales son indoloras, pero 

pueden generar los. si~ientes sí:itomas; dolor localiz3do o se!! 

saci6n de presi6n despues de comer, sabor desa~radable en area 

localizada, una tendencia a succionar :naterial de los espacios­

interdentarios, dolor irradiado o sensación de ryicaz6n en la -

profundidad del hueso, la necesidad de introducir un instr~~e!! 

to puntiagudo en las encí~s, dolor dentario en ausencia de ca-

rie2. 

BOLSA ·'.H'iGrVAL (relativa) 

Una bolsa gingival está formada por el a cranda:niento gin­

gival, sin destrucción de 

los tejidos periodontales 

~ubyasentes. El surco se 

profundiza a ex)e~s3s del 

aumento de volúmen de i~ 

encia (fig.II-2). 

BOLs;, n:uoo.:.wr .• 1 (ab-olutaj 

c;s t ': ti"º de bolsa es el clásico de la <:infer.ner' , '"'· 1er LO-­

don tal • 
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La encía enferma, y el surco se profundiza; hay destrucción de 

los tejidoe periodontales de soporte (fig.II-2). Las bolsas ab 

solutas son de dos tipos; supra.6seas (supracrestales) en el 

cual el fondo del hueso es coronal el hueso alveolar subyacen­

te y la infra6sea (intra6sea)(suDracrestal o intraalveolar) el 

~ual el fondo de la bolsa ·s a~ical al nivel del hueso alveo-­

lar ad.yacente. i\n este ti~o, 1:1 :1dred l<1tcral de la bolsa estéi 

entre la super!icie de'.·ta:t"ia y el ;-,ueso alveolar (fi.--::.II-·¿). 

Las bolsas se clasifican secr6.n el número rle c:iras 1ue es-

ten afectadas: simples, compuestas y com0lejas. 

Simples; una cara de un d.iente (fi~.II-4). 

Comnuosta; eles caras del diente, o más. La bolsa tien<:J su 

base en comunic:.ici6n directa con el mari;en ~in~iva.1 en cada­

una de las caras aroctadas o superf'icies del diente tfi/O:· II-4) 

Com1leja; hay un·.i bolsa r;sp:Lrilada que nace on una sur¡er-

ficie dentaria y da vueltas alrrededor del diente y afecta a 

una cara adicional o más, La unica coaunLcaci6n con lu bolsa -

es la --:·J.ra do'1de nace la misma { í'ig. II-4). 

A C 

..... .. 
~ .. ) 

. 
1 

•• 1 .· ~ , 
1 1 
1 1 

t1 

22 



ENl"Ztt .... ;BDAD HWZIVAL Y .!:'E.ttIODONTA.L 

J..a c.Lasit·icaci&n de ení·errnedad gingival y periodonta.L pr.!?_ 

porciona una el.ave para diferenciar diversos procesos patol6g1 

cos ~ue se c.tasifican aqu! sobre .La base de tres criterios: -­

l) características clínicas, 2} cambios pato.Lógicos, y 3J eti.!?_ 

Logia. 

Las entermedades del periodonto se clasifican en dO s gran 

des grupos: enferuiedades ginpvales y ení'e1medades periodonta­

l.es. Las en1·ermedades gingival.es son las que de su punto de -

vista clínico se limitan a .La encfa, mientras en l.a enfermedad. 

periodonta! es una lesiefn que destruye los tejidos periodonta­

.Les de soporte. 

Lo'mtfs comdn de l.a enfermedad gingival es .La infl.amaci6n­

crd'nica, que por lo general se extiende !1acia loa tejidos de -

soporte y genera la enfermedad periodontal. La inflamación es­

una característica de todas las 1·onuas de enfermedad gingival. 

EN.FERMZ.UAD l'E!UUD0!1TAL 

J..a ent·ermedad periodonta.L destructiva crónica, es una de­

nominación descripti.va inespeci:fica que destruye todas las 1·0.E 

mas de l.a ent·ermedad .oeriodontal. Rs costumbre c!asiHcar .La -

ení'ermectad periodonta.L en uno de .tos tres tipos: lJ periodont!, 

tis supurativa crdnica; destrucción del. oeriodonto causada por 

.ta irritacion Local, ~J periodontitis¡ entermectad de~enerativa 

no in1.tamatoria causada ostensiblemente oor !actores generales 

3) sindrome periodontal; una combinucidn de cambios degenerati 

voE ae origen e inr.Lamacidn Local. Fr~cuentemente el trawna de 



la oclusión se c.lasi1·ica mo entidad separada, traumatismo P~ 

riodonta.l, distinto de otras rormas de ent·ermedad periodontal. 

La periodonti tis es la ení'ermedad m:is común y se cono e e -

con los nombres cte; pion·ea sucia y paradentitis. La periodon­

ti tis es consecuencia Cie extensión de la inf.Lamaci6n ¡J esde .La 

trtc!a nacía .Los tcJidos ~ieriodontdJ.es tiene 'su or.1'.gen unicarne,!! 

te en la inrlamacid'n, y l::i. compuesta en lr.t cual .La destrucci6n 

ae .Los tejidos prov.tene cte .La inf.tamacir1n cornb1naa'1 con e.l - -

tra· .. .una de la oclusi6n. 

PE'.UODO!fTI'PIS SIMPLE 

Tiene las siguientes características clínicas: inflama- -

ci6n crónica de la encía, formación de bolsas, pérdida 6sea, -

movilidad. dentaria, mi~raci6n patol6e;ica y por úl ti:no perdida­

de los dientes. Es localizada o generalizada, los estudios - -

avanzados por lo ,<>;en.eral, aparecen en edad avat17.ada, la enfer­

medad produce mi~raci6n patolóeica tarde. La enfermedad suele­

ser indolora, pudiendo tener sintomas como; sensibilidad a los 

cambios térmicos, a los alimentos y a la estimulaci6n táctil,­

como consecuencia de la denudaci6n de la rai 7 • Dolor irradiado 

profundo y sordo durante la masticaci6n y después de ella, ca~ 

sado por el acumulruniento de los alimentos dentro de las bol­

sas _periodontales. Síntomas agudos como dolor punsatil y sen-­

sibilidad a la percusi6n provenientes de absceso::; pericdontales 

o gingivitis ulcero necrosante aquda sobrea[$rei:;ada; síntomas -

pulpares por cambios ténnicos, dulces o dolores punzantes co;no 

consecuenci~ de pulpitis. 

Etiolo~ía: irritantes locales. 
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?E'.'W.'DONTI l'I3 COiñJ:'U,;STA 

I..i.ls carac teristicas clínicas san i,r;'J.ales -1ue las de la -­

periodonti tis sim9le, con al~un0:.s exce~ciones: existe una fre­

cuencia mas al ta de bolsas irifra6seas y perdida· 6sea ver-i:ical­

t a:-isular J más que horizonta.l, ensancha.:niento del espacio del -

li ::;amento periodontal como ha.llazrsos más co:nunes ;' la movilidad 

tiende a ser mJs intensa, con infla~ación ~in~ival pcque~a. Su 

etiolo:¡Ia es por efectos combinados de la irri taci6n loc9.l má.s 

el -¡;rauma de la oclusión • 

..2E.:UGDOUTOSIS O Afito?'IA DIFUSA 

Esta denominación designa la destrucción no inflamatoria­

degenerativa crónicaldel periodonto que comienza en un tejido-

9eriodontal o más, se caracteriza por la mi~raci6n y afloja- -

miento te~prano del diente en presench de infl~naci6n ~ingi- -

val secundaria con formación de bolsas o sin ellas. La perio-­

nontosis afecta tanto a mujeres como a varones y el período --

frecuente es de la pubertad a los treinta a~os. En adolecentes 

su :nayor frecuencia se registra en mujeres siendo los incisi-­

vos, los primeros molares en afectarse, la destrucción menor -

se registra en premolares. 

La :r:1i¡rración dentaria es el primer signo clínico y se pr.2_ 

duce sin alteraciones inflamatorias detectables, El cuadro 

habitual consiste en la mi~raci6n vestibulolin~al y extrusión 

más aflojamiento de los dientes incisivos suoeriores .'f apari-­

cio11 de diastemas, C'.:>n menos frecuencia Ge registra migración 

dista! de los incisivos inferiores. Desde el punto de vista r~ 

dialógico l~ 9érdida 6sea se confina a lo~ incisivos superio--
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res e inferiores y 01rimeros .no lares.· La destrucci6:1 de los tab.!_ 

ques interúentari.os es vertical., angul::>.r o arsifor:ne, .r no hor,!:. 

zontal. :n ensanchamiento del espaci :> ;ieriodontal ;¡ la ausencie:. 

de la cortical alveoLi.r se observa en nwnerosos dient0s. Puede 

!Lcber una 3.ltcr:i.ción ::;enC:r.1liz,2da del patrón óseo tn.i.oe';ular. A 

:~·3r1icLt ctue l'.'l enfer:ned:id •iro:;res·,;, la tlcstrucción 6sec.:.. .o;e '?;ene­

r:J.li::a y en:'.1ascarJ. la Lle,·:t:ru~:ci6n orii:¡inarL8. de l:;;. '1érdicJ.a ósea 

Iodavia no se c•tablesc el orí~en cie la ~eriodontosis entre los 

estarlo:;; '~enerales que scría!1 c?.uso. U.e la periodontosis, e.·:tá,-­

el dese~uilibrio metab6lico, alterJ.ciones hor."on~les, deficien­

cias nutricion'll':s, diabete:::, hi!:iertensi6n, enfe:ri:lerhde::o de lJ.­

coláP,;ena e inferioridad horedi ta.ria del 6 r-;ano de~1 tario. 

Síndrome ele !:'apillon-Lef6bre enfer.ned::i.el ~r'd, 'lU;; SG ca-­

racteriza por un'3. combinación ele ;ieriodontorsi,· y engrosa:niento..­

ele .:_;;:.. epidcr.nir; de m3.nos y pies. 

, trofi3. ".lerlodontal; es la disminución d8 ta;n.J.::o de un t~ 

jido u oreano o de sus elementos celulcJ.res un·.t vez obtenido su 

ta:r.a.i'ío :n3.duro nonaal. I,a r .. ducci6n g0nerili zada de la al turu de 

el i:lueso alveolar, junto con la recesión de la encfJ, 9in infla 

:nación o trauma de oclusión, se 11roduce con el au;nento de edad 

y se denomina atrofia fisiol6sica o senil. 

Atrofia •r1Jsenil; es 13. di smi!'1ucj,ón nrematura ele la al tu­

r;;. del '.'Jeriorlonto, uniforme en toda la . ')C'.i y sin causa local­

eviclente. 

Atrofia l)Or ,;esuso; se -iroduce cuanrlo la estimulaci6n fun 

cional •ue se demanda para el 1!l::i.nteni:niento e.e los tejidos [Je­

rio(!ontalw3 11i:r.im.qe intens1'!lente o est1 aus8nte. 
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La eliminación de la boJ.sa es la clave del tratamiento 

period;:mtal total. Es un factor decisivo en la restauración de 

la sa.Lud periodontal y la detención de .La destr_tcción de los -

tejidos periodontales de soporte. Así como la eliminacid'n de -

la estructura cariada antes de colocar una restauración en el­

dien<;e el resul. tado de todos los procedimientos 1ue interviene 

en el trato.:niento periodontal depende de .la eli:nin:.:wión compl~ 

ta de las bolsas periodontales. 

En el tratamiento de .las bolsas perioctor!talP.s, J.<:1 meta es 

la eliminaci6n to tal; la reducción parcial de .La profundidad -

de las bolsas es una transici6n no comparti ble con e.L período­

sano. Esto se puede conseguir mediante e.i raspajae y el alisa­

do radicular realizada a intervalos re.guiares y a.igunos cureta 

jes más una buena higiene bucal del paciente. 

La isran mayoría de veces, las bolsas con intensa inflama­

ción y ulceración en la pared interna se presentan perfectame!} 

te norma.Les en la superficie externa. "iilantener" las bolsas p~ 

riodonta.Les en vez de eliminarles, impone al paciente e.i ries­

go de perder los dientes • .L a prolongación de .La iní".Lamaci6n a 

partir de las bolsas periodonta.Les es .La causa más irnportante­

de destrucción ósea es progresiva, pero no avanza necesariame!:!_ 

te con ritmo regular, 

r.a. inflamación que proviene de .Las bo.Lsas periodontales -

causa degeneración del ligamento periodontal, 10 cual contri-­

buye a 1ue haya movilidad dentaria anorma.i y perturba J.a ca;v:i­

ciddd del periodonto para soportar las í"uerzas ocluaa.ies ¡ - -



sostener restauraciones y prótesis dentales. 

Las bolsas periodontales son lugares de concentración de­

microorganismos y fuentes potenciales de bacterémia, y propor­

cionan condiciones favorables para LE'. formación de caries y en 

fermedades pulpares • 

.Las alteraciones degenerativas de las paredes de las bo~­

i;as con inflamaci6n crónica aumentan la susceptibilidad de la 

encía a que se sobreagregue la gengivitis ulceronecrosante a~ 

da. Las bolsas periodontales son ruente de molestias durante -

la masticación, perturban la masticación req_uerida para la di­

gestió'n de los alimentos o conducen a hábitos de selección de 

alimentos en los cuales ~e prefieren los carbohidratos y no -­

alimentos protéicos fibrosos. 

El contenido putrefeacto de las bolsas periodontales es-­

tropea el sabor de los alimentos y además, los contamina con -

material q_ue· puede irritar al tubo gastrointestinal. 

FISIO'l'Etffi.i'IA ::JU'.JAL 

Algunos autores consitleran que .La í'isioterápia bucal o -

técnica de cepillado debe instituirse al final del tratamiento 

algunos otros consideran que bien podría ser al empezar el tr!! 

ta.miento dentro de la pri~era fase, esto es, con la finalidad 

de que el pa.ciente empiece a c:-:mbiar sus roa.Los habi tos cte ni--

giene bucal o a per1·eccionar1os, ~ara que al 1·inal de.L trata-­

miento domine la t~cnicQ. de ce9illado deseada y así pueda use­

~rar mayor duración del tratamiento realizado y los mejores 

resultados, 

::ie podría decir que• la .t'isioretú. :ia. bucal ~s .La aplica--



ci6n terapéutica de agentes físicos .Y mt:0<Ínicos u J.os te ,¡idos­

gingi vales oara lo~rar mantener la saJ.ud 1:~inp;ival, los m8todos 

de fisiotedí.pia bucal. actóan básicamentu a Grd.v6s üe G"' valor­

de masaje y .limpieza para efectuar crunbio .locales en e.l modio 

compatibles con la salud ;_:inrcival. 

El paciente debe contar con lo:> si1ruientos e.lernentos de -

limpieza, cepillo dental con man~o recto y cerctas blandas de 

puntas redondeadus, eGtimuladore::i intcrdentario3, hilo ceda -­

dental, espejo intra oral, pasti.1.lis rcve.Ladoras de placa den­

taria. 

los IDdtodos mds frecuentes de cep1liacto de dientes han -­

provocado ser t1til.es, pero eJ tipo de mótodo no es tan import§[l 

te como la minuciosidad y regularidad de su práctica. Las téc­

nicas traUJDat:eantes del teJido no tienen lugar en.Ja fisiote-­

rapia bucal, Los métodos más aceptados sonf el m~todo de ~till 

man modifu acto, el método de Charter y el 'le Fones, 

Los estimuladores interdentarios son de punta cónica de -

goma, se recomienda para masajear la encía interdentaria, para 

la higiene interproximal, se usa esta purita solo cuando se ha­

perdido tejido y creado espacio interproximal. 

Ceda denta.L, se utiliza para limpiar zonas ínterproxi:na--

1.es y superticies gingivales de .LOS pónticos • 

.t'as tillas reveladoras, se usa para reveJ.ar zonas donde 13. 

placa bacteriana est~ ad.herida o donde el cepil.lo no aJ.canza a 

tocar. 

~l espeJO intraoral recomendado para observar las zonas -

ctoncte no es limpiacta con e.t cepilJ.O, PS recomendable usarlo -­

con J.a ayuda de un en,ejo extraoral p-:i.ra verificar lq li::ipíe 1a 
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TECN!CA DE RAS?AJE Y CUnETAcTE E INDI~ACIOflES 

T~cnica de raspaje y curetaje, es el preocedimiento básic) 

más comunmente e;npleado para la eliminaci6n de las bolsas pe-­

riodontales y en el tratainiento de las enfermedades ~in,r>;ivales 

Consiste en el .ras paje para la eliminación de los cálculos, -­

placa y otros dop6uitos, el alisado de la raíz para emparejar. 

la y eliminar la sustancia necrótica y el cu.retaje de la super 

ficie interna de la pared gin~ival de las bolsas pcriodontules 

para der1;:irender el tt:jido blando y enfermo. El raspa.je y el C!:! 

retaje debe ser minucioso y producir el mínimo de trauma a los 

tejidos infectados y a la superficie dentaria. Cada instrumen­

to debe cumplir su finalidad la primera vez que se use, para -

evitar repeticiones innecesarias, 

INDICACIONES 

El raspaje y curetaje es la técnica de elección para lo -

siguiente: 

a) Elirninaci6n de bolsas supra6seas en las cuales la profundi­

dad de la bolsa es tal r~ue los cálculos que están SJ bre la ra,.. 

!z se pueden exa~inar por completo mediante la separación de 

la pared de la bolsa con un chorro de aire tibio o una sonda 

para que el raspado y el curetaje ten~u éxito, la ?ared de la­

bolsa debe ser erle:natosa pra 1_U8 se contraiga hasta Ja profun­

didad del surco normal. Si la ¡Jred de la bolsa es firme y fi--r 

brasa, se preciso. el trata:niento 'itürúrgico para eliminar la -

bolsa, s2a cual sea la profundidad, porque la pg.red fibrosa no 

se contraerá lo suficie!1te después del raspaje y curetaje. 

b) La mayoría de las ginV-vitis, excepto el a~randa~iento gin­

gival. 
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c) El raspaje y curetaje t~nbién es una de las diversas técni­

cas del trata~ie~to de bolsas infraóseas. 

El raspaje quita la placa dentaria, cálculos y pigmenta-­

ciones, y así elimina los fa.e to res que provocan la inflamación 

Hay ctue apreciar la e:xtensi0n lle Jos cálculos i:;íngivales antes 

de tratar de retirarLon. Se debe deslizar un in3tnl:nento a lo­

largo de los cálculos, en dirección del ápice, ha~-.;ta que .5e d1:_ 

enta la ter:ninación de los cálculos sobre la raíz. El operador 

debe tratar de ver toda la masa de cálculos insuflando aire ti 

bio entre el diente y el margen gin:;íval, o separando la encía 

con una sonda o una torunda de algodón pequeña. Por lo común,-

el calculo subgin::;ival es pardo o de color chocolate, o puede­

ser más' claro, casi del co~or del diente, y escapar así a la T 

detección. i1!uchas veces resul tu difícil ver los cálculos en bQ 

lsas profundas a causa del vo.Lwnén de la _1ared blanda. 

La rea10ci6n completa de los cá.Lculos sub~íngivales deman­

da el desarrollo de un sentido del tdcto muy delicado. Durante 

el procedimiento de raspaje, hay 1ue controlar y \'olver a con­

trolar la lisura de la raíz con un ras~~do fino o un explora-­

dor agudo. 

Hay que tener presente que con frecuencia, exis:.e un sur­

co vertical pequeño en la superficie radicular de los dientes, 

en sentido proximal posterior. Los cálculos alojados en el sur 

co dan un contorno liso a· la raíz y trans:ni ten lo impresión -­

e 1.•ü vocada de 1.Ue los cálculos han sido elimi~ados oor co:nple­

to. 

Los cálculos retenidos impiden la curaci~n total, no es -
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suficiente eli:ninar los cálculos, ta'llbi~n se debe ali.sar la r~ 

iz n::i.sta q_ue quede suave. Ul1d. vez eliminados comp.Letamente los 

cá.Lculos pueden haber zonas en 1ue la ra!z se sienta algo bla~ 

da. El material blando ser~. elimiriado hasta que llefJ;Ut: la subE_ 

tancia dentinaria firme. La remoción '.iel cemento necr6tico pu.2_ 

de exponer la dentina aunque esto no sea la meta del tratamie~ 

to, a veces es imposible evitarlo. 

El raspaje y curetaje cornü te en un movi:niento drJ "trac-­

ci6n" excepto en las superí'icie8 proxiwaJ.es de dieri•;eu ante- -

riores .11u,y juntos, donde se usan cinca.Les del.1?.:tdo':: con un mov_:h 

miento de empuje o impulsi6n. ;;;n el movimiento de tracci6n el­

instru:nento toma el borde apical de.l cálculo y l.o desprende -..­

con un movimiento í'ir:ne en dirección a .La corona. El arrastre ... 

brusco sobre el diente deja "muescas" en las super1icies radi­

culares que origina sensibilidad ;iost-operatoria. 

El movi:niento de raspado co:nienza en el antebrazo y es -­

tras:ni ti do desde ia mu.iieca hacia ld mano mediante un'.3. leve 1·1~ 

xi6n de los dedos. La rotaci6n de la .:iurleca está sincronizada­

con el ant~brazo. El movimiento de rasp:.tdo no comienza en la -

murteca a los dedos, ni ta:npoco es realizado inde~'}endiente sin­

e-1 uso del a!'lte brazo. 

En el movimiento de "empuje", .Los dedos activ~n el i:Jst~ 

inento. Sste 11ovimient0 f1C U"::t c0!1 el ci~ce.L, en .Las superi'i- -

cies proximales de die!'ltes a~teriores apiñados. El instr-~~ento 

se apoya en los bordes laterales del cálcu.Lo y lof! dedos hacen 

un movimiento de empuJe 1ue desprende el cálcuJo. Para no in-­

traducir cálcu.Los dentro <le los tejidos de soporte, evitese -­

e~pujar el instrwnento en sentido apical. 

32 



La remoci&'n de cá..Lcu.Los no es una operación de reducción 

pau.Latina, E.L c'11cu.Lo se desprende en su tota.lidad, comenzando 

por debajo de su borde; no se va adelgazando hasta alcanzar la 

superficie dentaria. 

CU RETAJE 

EJ. cureta,je consiste en l.a re:noci6n del tejido dejenerado 

y necrótico que tapiza l.a pared ginf'.ival de las bolsas perio-­

donta.Les. 

E.1 curetaje acelera la cicatrizaci6n mediante .la reducci­

on de J.a tarea de .Las enz:!mas orgánicas y 1·agoc i tos, quienes .... 

de orainario eliminan los residuos tisul.ares durante .La cica~ 

trizaci6n. Además e.L eliminar eL revesti:niento epi te.Lial de la 

bolsa periodontal, el curetaje suprime una barrera a .La inse!'-

ci6n del ligamento_Eeriodonta.L en La surrnrt'ide radicu.Lar. A.J. -

hacer raspaje y curetaje, es inevitable que se produzca cierto 

srado de irritación y traumatismo en la enc{a, incluso si se 

rea.Liza con extremo cuidado. El raspaje y curetaje exagerado 

causan dolor post-operatorio y retardan .La cicatrización. 

En .La eliminacion de .La bolsa, co:no en el ta.L.Lado de un -

diente cariado para una restauración, es preciso tener un p~an 

de procedimiento antes de comenzar la operación. Como guía pa­

ra el tratn:rriento, .Las bo.lsas periodon-::a.Les se pueden ctiviciir­

c;n tres zona fundrunenta~e s ( fig. II-?). 

La eliminaci6n de .Las boisas debe ser sistemática, y co-­

rnenzar en una zona y seguir un orden hasta tratar toda la boca 

.t'or lo general, el tratamiento comienza en la zona del molar -

su9erior derecho, salvo que He precise con ur~encia en otro --
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sector. La cantid~d de dt~ntes que se incluyen en cuaa sesi6n­

v~ria seP;Ú.n la habilidad del ope~d.dor, la-clase de paciente Y -

la intensidcid de la lesión oeriodont~l. 

Los apósitos se comoonen de ácido bórico, aceite de ~e~ta 

oxígeno y otros riroductos medicinales incor:iora.d0s a una base -

de par·:;fina, u. la cual se le da form::i rJc b::-.rru. La rar:1fina se 

calientu y se introduce en la bolsa, por nresi6n digital o con 

1.ma jeringa diseñ<J.da, 1ueclando ulli durd.nte 24 a 43 hrs. Al re­

tirarse, los c:1lculos quedan expuestos por la irri t-.1.ci6n ele la 

encía y se 1uitan por rasoaje. 

~n este momento, o más tarde, de hace un~ se..-:;unaa aplica-
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ci6n y se re pi te hasta eliminar .La entennedad ~inp;ivaL Los 

ap6si tos indivuales pueden ser ca:nbiados diariamente o días 

alternados pero no pueden dejarlos más tie:Jpo. El perí'.odo de -

trata:niento es de dos a tres meses, al fir;al se obtienen exce­

lentes resultados. La eficacia del urocedi:niento :nencionado ª.!! 

menta si va precedido <le.l .Lavado de .Las bolsas con una mezcla­

de glicerina . .l!'avorec(,) la reparación ul cubrir lfl. encía infla­

.nada con una capa blanda y separad.a del dJ.ente. El ap6si to t~ 

bi~n actúa co~o cierre protector que previene la reinfecci6n -

durante la cicatrizaci6n. 



OCLUSION ~;:~ t'10:!UODONTOL0'1I 

TEMA III 

OCLUSIO!I RN FER [ODO~•·roLO"i-IA 

O'JLUSION .l:'ATOLC11G.i. 

Causas Directas 

caus~s Indirectas 

Cuando las fuerzas oclusales exceden la capacidad r1e ada2 

tación fisiológica de los tejidos, éstos se da~an y se le cono­

se como trauma de la oclusión. 

Los si,-:;uientes fue to res afee tan adversanente a los teji­

dos periodonta1es al resistir las fuerzas oclusales. 

l.- La nresencia de una inflamación en al liga•nento periodontal 

es una 'Jeri:idontopatfa, va enca,ninadn a la de,c:eneración de las 

!ibras princiriales y obst<J.culiza l'J. capa.cicLd del li1S3..nento pe­

riodJntico nara resistir las fuerzas oclusales. 

2.- I.a destrucción del hw"so alveolar .Y de las fibras periodón­

ticas en una periodontopat[a au~enta la car~a de los tejidos de 

sop.:;rte remanentes, de taJ. .:ianer::t, riue las fuerzas oclusales 

que e:r.:tn ace'.)tables 'Jara el 0erio.~onto intacto, resultan excesl:, 

vas. 

3.- La erlan ;r los desordenes sist~micos 1ue inhiben la caoaci-­

dad ~nabólic& o inducen a ld deRencraci6n, disminuyen la capacl 

tlad norr.al del :ieriodonto :i:±ra soryort.· r fuerzas 1'unciom.les; es 

más, ellos acentt'.13.n los efectos 'lerju<licia.lco de las fuerzas 

excesivas. 

36 



2n ~en··:ral la inflamación de la encía se difun1Je más di-­

rectamente al hueso que la 11?:'<:1.mer:.to TJerioclonta.l. ?ero si la -­

fuerza oclusal es excesiva, cambiará la alineaci6n de las fi--­

bras del liga~ento periodontal y alterar1 la trayectoria de la­

inflamac ión, resultan do que la infla:nac i6n se extienda rlirec ta­

mente :ll lig!l!Ilento periodontu.l en lugar de el hueso. Las des--­

trucc iones alveolare2 verticales o en for-:11'1 de cráter y las bol 

sas infraóseas son el rcsult:ido de &sta condición. 

~n ausencia r~e inflamación, el tr.i.urna de la oclusión pro­

duce ca:¡¡bios des true ti vos en los te ji dos periodonta.les, que va­

rían desde co:noresi·5n y tensión au.ne!'ltadas del liga~ento perio­

dontal, osteoclasia aumentada del hueso alveolar, hasta la ne-­

crosis del lig::imento periodontal y del hueso. Zl persistente 

~rauma de la oclusión causa resorción del hueso alveolar y un 

ensanchamiento en forma de e:nbudo d"' la ~orción crestal de1 li­

~:nento periodontal. 

r;1 tra;i,"!la de la oclusión no c.:>.us:.t gingivitis o bolsas pe­

rioc1ontales, Ll iniciaci6n de eEtos fen6rnenos rr;1uiere de lb. -­

prese,1cia de irritantes locales, tal<:ls como; cálculos, restos 

alimenticios, bacterias, sus 9roductos y la nl~ca dentaria. 

De todas las rsgiones period6nticus la bifurcación y la 

trifurcación de las raíces son la .:iás susceptibles .:;. alteracio­

nes orovoc.:i.d.'.s uor fuerzas oclusales excesivas. 

hl inici."-rse la inflamación irrnediuta:nente e:n:iie ·:a J ha-­

ber movimientos en el diente 1ue se a~ravan con el tru.wna úe la 

oclusi6n. Los dientes se aflojan :r se ::•:.i.eve:'.l debido al eruiancn~ 

miento exarser·Jclo del lü!'a:nento neriod.ntal que per.:iito es~ fen& 
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meno. 

~i3tologicamente el trduma de 13 oclusión produce los si­

'Sllientes cambios en el !Jeriodonto: necrosis. Trombosis. Resor-­

ci6n y ~~osici6n. 

La fuerza traumá. tica no causa infla:.aci6n. C:l trawn:..t de -

la oclusión debe aceptarse co;no factor coadyuvante en las peri.2_ 

dontooatfas, considerando que la infl~lm'1ci6n se O.'T,rtlva, se di-­

funde má:-: ra:oid:;i.mentc y se extiende en presencia del trawna :ior 

oclusi·~n. 

Se debe reconocer dos factores biol6gicos nrinci r.>ales: 

l.- La.s enfenlledades periodontales son disturbios ele los teji-­

dos de soporte del diente. Las armonías oclusales constituyen -

un serio factor agravante. 

2.- Los te ji dos de soporte de los t!ientes se or~anizan de acue_r 

do a l.os rertueri.nientos funcionales. A la mejor relaci6n fu;iciQ 

nal entre los dientes inferiores en tod-'s la posiciones mandib_!:!: 

lares, menor será el e:sfuerzo de los tejidos de sooorte. 

i::onocido el mecanismo, es necesario elimirw.r la causa de­

la inflrunaci6n y desnués corregir el dien~e o los Gientes ya -­

sea con prótesis o sin ellas, para recibir las car!_f<ls oclusales 

benéficas y elimin::..r l~<s d(Jstructoras, Es obvio, que la canti-­

dad de estrés fisiol6q;ico en un 1.;,'so :me··e ser :iatol6gico en -­

otro no. 

Si consideramos el trauma oclusal en ;iresencia de infla.in.;:. 

ci6n, estó nos d~rá manifestacLones; ~) en los tejidos bl~naos, 

b) en el esuacio neriodontal (radio3raficamente).y cj en el hue­

so al ve :.lC!.r. 



. '. . .\NH'EjT.!l.'JION:;3 :;;¡¡ 1.0 : TEH!jCS BL.\ ·inos 
El tra.u'.na oclusal produse cambios en el tono :¡ l::i. textur'd. 

de la encía. 

Puede existir enrrojeci:niento y conJesti6n del ;Jar.'\en ·:>;i,!'.! 

o:r,.Lval, ausenci'1 del nuntilleo, inf1a.uaci6n, er1em_,_, brilL1ntes de 

los tejidos o una combinaci6n de c·!é;U1s condiciofü,s. 

Puede haber cambios en 1:1 c.•: tructur'"::J. y l'lOS i.ci6r-. rle L1 en­

cía; noc1ul.os e0i i;elL"les, medialurn.~; tré1u;nátic9.s d0 3til;nc::.n, -­

festoné:S }ingivales, fisuras, achatcimiento i:te le;. cre::ta de la -

papila interpr:iximal, depresiones li!'1eales, hinertrófic,, sanrr,ri!_ 

do o rescesi6n de la er,cía etc. Puede haber cambios en 11 co:id.:!:_ 

ci6n y posici6~ tl0 la ~apila. 

Esta raciio,sr'tfía .:nuestra; a) eS'.J':CCi'.) '.}oriodon al a:nrylio,­

b) constricción del esnacio, el i·:::..ü::a dura en'.;rasada en un ca­

so de capacid~;d de adaptación elevada, ( fig. III-1). 



::sta r:au!.'.J';.r..lf(a ::uesi;ra; d) espacio periodontoi.l a:nplio, 

o) constricc_6n del es::i'.3.cio, f) lámina en"ro~:ada, <r) pertlida -­

de la erecta 6sea, en un caso de ca:iacid:ld de adaptación baja,­

( fi.g. III-1 ) , 

F 

l.'!Af!IF !:'.3 'I'AC [ llti i'.:S OSEAS 

Es el 11 :?_"a:nen to peri o don ;;cü el ·me tr:.;_ns:ni te las fuerzas -

al hueso alveol'1r. Las radio.:;r-J.fiis nos per:ni te ver los efectos 

de e:otas fuer7.as en el i1.ueso. Enr.,~ .:1inifestaciones pueden ser 

resorci6n, condensación o c'1.~oios en la sustancia del mismo. 

Las fuerzJ.s oclus:Jles normales estLr.ul-1n 01 hueso y manti­

enen la l<i::üna dura en co!'ldic i.ones f'isioló ·~icas. 

Una f·.,;;.erza anor.r.al, ;..i.soc Lci.da con un t-·.;.en proceso anabólico 

en~rosar:i la 111:nina tl lra p::ira compensar el ec trés oclu:oa.l.: 3in 

e:ni::;·_,rr;o, s.L la fase cat,bóli8a predo.;d.na, 'J_n:.1 fuerz;a excesiv~; -

occtcionará de '.!eneraci6n :¡ la destru·~ción pvent·xil de la ld:mina­

dura. 

l>l huc~so rlo soporte reaccion.J. de ;nJ.n¡,r.t s1.:;.ilar; C;)n una -

oapasid~·d ue resrntenci:::. elevada, las tr_'béculas ~Jo r"oorrr:tnizan 

:¡ aumentan ,:e tri!na :o, present:i.ndo un:;. a:JJ.riencia radL)c;ráfica -
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densJ., Fuer:::as anor:nales asociadas con una c: :,>J.cidad de resis-­

tencia baja, causara la r:.irefacci6n del .:iu.eso, evidente "tilrnbién 

en una radio~ra.fía. 

Jlinicarnente, las :nani.fes tac iones de,i. traum~ oclusal en -

el hueso alveolar son la perdida 6sca mesial a los ~olares o -­

premolares inferiorc3 y distal en hlOlares o aremolares superio-

res. 

la 9érdida ósea puede ocurrir oor interferencia oclusal -

1ue está en discre9ancia con la relación céntrica y tambien in­

terf·erencias oclusales en los movimientos exéntricos. 

El trauma oclusal interfiere ·2n el 9a tr6n nor.nal de la -­

masticaci6n, ocasionando atrófias 9or desuso de aorciones del -

hueso alveolar que soporta a los dientes 'tue no funcionan. 

La:i enfer:nedades periodontalcs no se aliviaran tratando -

exclusivamente la ocJ.usión. Ni la oclusión l)Uede ser or~anisada 

sin co-:1.siden.r S•3riamente el estado de ¡fa.Lud. 

ocwsro:; PA'rOk H'.:..\. 

:1 siste:na ,:má tic o está cr.rnsti tui do nor cu'.l.tro elementos­

interdependientes 1ue son¡ 1).- los dientes, 2).- el oeriodonto 

J),- las artic~laciones tem~oromandibulares y 4),- el sistema -

neuro:nus cu.lar. 

Cuando la patología se presenta e~ la oclusi6h dentaria -

ésta repercute e:1 to-:los los ele;nentos, 1ero nrincioal;1ente en -

las articulacL.,::es temooromanuibu.l:tres. ;;. un ca.nbio dado en los 

di en tes co~1 r"s'1ecto a s .t "JO sic Lón, le si -,1.i.e un cu nb10 en la 'º 
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sici6n de la .~~1ndíbula y en a:nbos c6ndilos. 

La causa !)rionordial 1.Ue ori.?;Ína la desarmonía entre las -

relaciones céntricas y oclusal ~s la interferencia oclusal. Jo­

mo es la catrna pri:ner=t de la oclusi6:-i ?<J.tol6gica y de las al te­

raciones de las articulaciones temnorQ:nandibulares. 

La ctiolo~ia de las intcrferenc12s ~uede dividirse en dos 

categorias: cJ.usas directas, rpe con~':.:eten e:-i anormalidctcles de­

los dientes y de las arcadas dentariRs. 

::ausas indirectas, 'lU.e consü' te: e:1 J.a anor:nalidad de 

otros tejidos 1ue a su vez afectan a los dientes y arcadas. 

Causas Directas: Todo individuo tiene un patrón de creci~iento­

predeter:ninaclo por S\l constituci6n i:serrética, debido a la gran -

combinación de génes, de tal manera 1ue l~ mandíbula y el maxi­

lar DUeden no cincidir. ~n tales casos, aunque los dienten sean 

normales, la disrierci,Jad en ta.'!laños de los arcos no pe.r·;ni tirán­

una oclusi6n en rel~ciones nor::iales. 

Son de mucha im,ortancia los fa:torec hereditarios, 1ue -

ocasionan diferencia de tangños y anat~~ía de los dientes, es-­

tas variaciones no :oer;:Ji tir:án e)_ des::.r"ollo de relaciones oclu­

sales nor:nales. 

Dientes lUe no son reemplazados per:ni ten extrus.;,ones de -

sus antagonistas ade.'!l~S de rotacion:..cs 2 incJ.inaciones ele dien-­

tes vecinos; es considerable qu" es tas 20nd ic iones no permi ti-­

rán una oclusión fisiol6gic~. 

El trauma oor oclusión pasajero se asocia comúnmente a -­

las restauraciones :1 a.,aratos dentales ~·eciente:nente colocados, 

pero •1or lo ~eneral, estas fuerzas trar::" i toriac se aligeran cu-
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ando el diente se coloca en una nueva pJsici6n a las restaurac~ 

ones se deseastan hasta un punto e~« que l"- armonía oclusa.l se -

rePtablece. Si el diente afectado no puede alcanzar una rela--­

ci6n oclusal armoniosa estable, se present::trá trauma ;ior oclu-­

si6n crónico. Por ejem'Jlo, El tallado defectLi.oso de la amlgama­

en restauraciones oclusales y el no pcrmi tir 1uc c;l diente so-­

bre salga un poco, ruede ocacionar 'Josterionnente interferenci­

as oclusal~2 ¡¡..obre los decluves cusnideos en 12.:.~ excurcioncs 

laterales. :n los dientes a~teriores del maxilur con gruesas 

coronas tr;;s cuartos puerlen ser em9ujados fuera de su posici6n­

por la oclusión y desplazarlos en sentido lingual por labio ºU!! 

do la mandibula se coloca en posición de reposo. 

Por ejem:Jlo, una restaur--aci6n con arnalgama MOD mal condef! 

sada es más prop.::nsa al desgas te que el es.nal te cusTJídeo adyac~ 

nte pudiendo dc:.r lue;ar a un es:fuerz.o excesivo y fractur3. de es­

tas cus_:üdes especialmente en pacientes co!l tendencia al bruxi~ 

:no. 

El potencial de adaptación dental y periodontal a discre­

_;iancias oclus:ües :nenores es ma:¡or en los dientes con una sola­

ra!z que en los 1ue poseen varias. 

Las caries con su secuela r1e gran pérdida de estructura -

dentaria, prod'J.Sen resultados semejantes al qu<:: se le atibuyen­

a la ~érdida ~e los dientes. 

:.:staa caries oclusal.es pueden socavar y eliminar áreas de 

contención oclusal en oclusi6n c6ntrice y esto a su vez per:ni-­

tir 1ue los dientes r.:e inclinen o sobresalJI,an co1 la subsecuen­

te interferencia oclusal e: las exc .'.re iones la torales. LaR ca--
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ries interproximal0s ~ueden alterar la posición de los dientes­

debitlo a la perdida del contacto interproximal, y alterando las 

relaciones oclusales con posibilidad de interferencias oclusa-­

les. Bl dolor ele 1:1 caries :ouede presentarse en el trayecto de­

los movimientos oclusales preferidos, forzando al p2ciente a 

masticar dt:ntro de una área de interferencias, nuesto que el d.9_ 

.lor predomina sobre la conveniencia al determinar el patr6n de­

movi:niento oclus'.'ll. Ade:nás el dolor tendrá r1ue aumentar la to!l§. 

cidad de los músculos masticadores ::iredisponiendo, por lo tanto 

a la contr«cci6n :nuscular anor.nal con la oosibilicP.d de lesio-­

nar los tejidos l)eriodontales ( fig.III-2). 

lf!.J.'ifi.Z) ~í-a',·.4 tl4. ta ~.,,. 
fCJrc:.··on c:cÍ*l11co. OCAel11Jtao/4. ,.t 
t:W.11lca de no'o l.f1J4' o. lo. 4.-11pc1""'n. 
Je/ t:/l11.1tle . FJ: T'r1;1~fo,,4 o/11 lll'M. 

PINS10/4 ¡t'",.N'I¡¡ ~4.. 

La reabiJ.i taci6n ocJ.usal, hecha sin la instrumentación -­

adect.iada puede ser causa directa de des:>l.aza.miento condilar y -

ociusi6n patolósica. 

Zl tallado oclusal d.e! ec tuoso :.ius d0 indusi·r trauma :1or o­

clusión c;:r4ve, molesti:::i.s bue lles, ip::Jrtonacidcid dolor en los 
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:nusc·;.los masticadores, bruxismo, y cer.al.e'.l.. Las :;,olesti<ls comu­

nes oor tallado· oclusal. de!ectuoso son actolori.::iiento de los di­

entes i:;:ipacci6n de a1Lnentot e:·icasia mastic3.toria dis.:1inuida,­

dolor te.~poro::iandibular y en oc::i.siones apiña.·niento de d1ente:~.­

Se ha observ:c;.cto hiper:nivilidcid de los dientes e inc.Luso. resor-­

ci6n ro.cticular deé,nues del. aJUste oc.LusaJ. de1ectuo:::io. 

T~.1.I'i't •. ;I¿:no ORT.,:D0'''!.11 JO DEJ.<'I·;c ruoso 

21 trata~iento oasajero asoc1ado con los procedi.neitos -­

ortodónticos es general;nente de i:11~ortanciu menor si se pueden .... 

establecer condiciones periodontales nonnales des pues del tra ~ 

miento ortod6ntico. 

Algunas restauraciones individuales en infr'aoclusi6n, --­

hacen que el diente antagonista baje o suba según el caso, oca­

cionando una interferencia. 

Otras causas pueden ser; los dientes supernumerários, los 

congenica.:nente ausentes, las extracciones prematuras, la reten­

ción de los clientP.s rtP.spues del tiem"'.)O de su caída, la erupci6n 

tardía de los permanentes y Ja crul)ci6n de los terceros molares 

JA.USAS FDIRECT.\S 

Las causas indirectas de i~terferen~las oclusales son ca­

si de c¿tegoría period6ntica y periaoic3l. Estas causas patol6-

gicas pueden iniciar movilidad de los dientes con la consecuen­

cia de Ul1"l relaci6n adversa en l::i oclusi6n, distintos habi tos -

como s8n los de sostener un.a pipa entre los dientes, objetos 

co:n::> lj·Jices, pasadores para el oelo, patas de los anteojos, 

hilos para costura, palillos nura dientes, el ;norder u'las de 

los dedos, etc, (fig.III-3y4). 
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Existen tu.-noraciones ;,r quistes, r:eneralmente benie;nos qu.e 

causan una mala :iosici6n de los dientes nor la oreoi6n interior 

ejercida sobre sus raices, en ocaciones raras, la tuberosidad -

del maxilar es tan volwninosa que obli<;d a r¡ue el paciente bus­

que oclusiones excéntricas oara ~odcr ocluir. 

Los trau:nati~1:nos, la::: :no.lfor:n.cciones congénito.::, lafi en-­

fe:nnedades nropias de la articulación t(:.:1TJoro:nantlibuJ.ar .Y las -

fracturas ocasionan oclusiones patol6r>;1c'-11. Las fracturas redu­

cidas las no reducidas y las im iro c¡L:;;1ente reducudas son otras­

causas indirectas. Las condilecto:n!as, reseccionef': .":landibularcs 

resultarán en cambios oclusaJ.es. 

La paralisis de los nervios motores del siste:ca ~nático 

causan la falta de coordinación n1uscular durante la función. 

En casos de ortodoncia en los cuales los dientes evidenci 

an movilidad, dolor o ambas cosas, puede atribuirse a r¡ue exis­

te una o barias interferencias oclusales. 

21 trata~iento debe ir enfocado nri~ero hacid la causa i~ 

direct::i. y ~esryues debe hacerse un ajuste oclueal com~leto nor -

des~a.ste mecánico, co:no tr::it'l:niento ·)aliativo. 

Al existir lan interferencias oclusales, las posiciones -

condilares ca;nbian y el sistema neuromuGcular se irre~lariza.-

Este cho~ue desvía l::i. .11andibula a una posición anorn1al, -

orie;inando disturbios secundarios en las articulaciones, li.crot-­

men tos de ella·¡ el siste:íl':i neuromuscular cle1 sistéma .gnático.-

1ue en ocaciones, los sínto~as de los desarreglos secundarios -

se hacen tan severos que la causa prim'.l.ria se ignora .J el clentj,, 

sta trata los sinto:nau se';U~1r):;i.rios olvidando la cau.s11 inicial. 
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3RlJ.t.:IS:.:o 

:::stos son ala,'Unos. de los no:!bres a.uc resive .el bruxismo;­

bruxomJ.c1fa, briccdoncia, briquis:co, brico;nanfa, neurosis oclu-­

s:o:.l, efecto r::e Karoly, stridor dent'3.riu.'!l,etc., esto co:1siste en 

excurcio:1es involunt::érias de la ;,:-nclíbul:::. ~ue "lrocl:.i.cc::i u;:i c:10-­

~ue ~JCrse :ti ;)l:·,, rcchinJ.mien ';o, ci101ue cus.,ideo :r otros e.fe::: tos 

r:.i. l"'- d.'):1rici6:J. del hábito, e:-i riresincie. de unc'l. oclusi6n ;:iatolÉ_ 

gica. C::n :nuc:':.a~; ocaciones es una :n3.nifes t:i.c i.ón local ele una con 

dici6n ceneral de psiconeurosis. La brP.;:o:nanfa '1'.:ec:e ser la ex­

;ir•2si6n de ur..::. te::s.L6n nervLos.,. / ck tr-:ndencLcs conscientes o -

inconscientes de '.i'.;resividJ.•J, de mB-nife~;t:;cciones •.:e .:.i.nCC.l'3tia so 

matizadas en la boca. 

~ujer·es. }eneralmente se in1cia .:ur:.~nte el <:UE;.ÍO li•;ero. ::ie cli-
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ce que el factor oclusal más frecuente nara la iniciación de la 

bruxornc..n!:.:i. es L.t di::::crepancia entre l'" relJ.ci6n céntrica y la -

oclusi6n céntrica; invariablemente 6sta va acom1a:1ada de contr-:::_ 

cciones asincr6nicas o sos tenid:i.s de los ::iúsculos tem,1or,<l y ma 

setero, durante 1'1 ~1cgluci<~n. 

_l •r,ran ;1orcet:.tajc de _Jac1cn tr;s co~ _-,e-~·iodontitis y per.i,Q_ 

rtont.Jsis tienen b::--uxo;nanía. Mlrese ser 'l"-le estos p:Jdeci,::ientos, 

predisrionen a la bruxomanía, se h.cce 6nfci.r:is r¡uc la bruz'.);nanícl­

no lleva necesariamente a la enfer:nv.i'lrl perioctóutic.c ¡Jero sie:n-

9re es una causa potencial de Lnrluencia perjudicial sobre los­

dien·tes, periodonto, mandíbula, cara, músculos L'.el cuello y le!! 

r:;ua, carrillos y rl0 las articulaciones te '.'._1orornandi bulares. 

L1 bruxomania, al,!_';UnO o al csu~1os de los si;T.Üentes ni¡:,nos 

y Bíntom~s clínicos. 

l.-· Facetas de deen;'<-1,3te oclus'll. 

2.- Des~aste oclusal excesivo. 

3.- Tono muscuJar au:ncntado y resistencia no controlad:.i a la m~ 

nipu1aci6n de lu ~andf bula. 

4.- Hipertrofi-1 co:npens.ld'.Jra <1c los músculos de la oclusión, e~ 

peciulmente eJ mas e tero. 

5. - il'.ovilidad au:ncntada de los üientes. 

6.- Jonido apa~ado a la percusión de los dientes. 

7.- Sensiciór. de cansancio en los músculos de la oclusión, al -

despert cr en l'l mai'bna. 

,3, - "Traba" de 18 marnUbul'.l :1 un-.< t.2ntlencia a morderse los la-­

bios, carrillos y len~a. 

J. - ,,:úsc <los ele la oclusión adoloridos a la palpación. 
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1),- :Oolor o molestia en la articulaci6n tem:iorom:_¡ndibul2.r. 

11.- Sencibilidad de los dientes al. stres _,¡asticai:orio. 

12.- 3encibilidac al frio. 

13.- Sonidos oerseDtibles de la bruxo::;:i.n!a. 

Lo ·perjudicial de la b:. .. ·-..uomania es 1ue es una fuente pro­

dv.c tora de fu.erzas tr:,~u:na ti za!'! terc o 90 tenc ia l::iente trau:na ti zan­

tes, teniendo las siguientes C'-'racteristicas. 

1.- Direcci6n c:.norrnal. 

2.- Intencidad excesiva. 

3.- i:abituales. ::s decir, frecuentes en su realización y durad~ 

ras o in ter.ni ten tes. Bn el úl ti:no caso esta inter:ni tencia serd­

de intervalos tan breves que no permi tíriin una reparaci6n nor-­

mal de los tejidos afectados. 

Se considera que el apret"1.miento de los dientes se reali­

z¿~ generalmente durante la vigilia y que el hábito es más comlin 

e:i las mu,jeres. 21 descubrimiento, por parte del paciente, de -

sus hábitos inconcientes de rechinur o apretar los dientes du-­

rc.:.nte la vigilia, es de "'.ran valor diar;n6stico :; arnenudo el :_:¡r_i 

~er ,aso hacia la corrección, 

Bl tratamiento ideal es el ajuste oclusal :nás ;:;u.ardas pe_!: 

manentes, d&bido a que la bruxomanfc< ocaciona un des~aste oclu­

sa.l excesivo, 1ue amerita una restauración total de lci denti--­

ción. 
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TEMA IV 

Trt.-\'rAiilIENTO O~LUS,\L 

Antes d~ confeccionar una férula ~eriodontal es preciso,­

ajustar la oc.Lusi6n del ~aciente, 1ue debe estar en ar:noníu an­

tes de colocoir la férula 'lCl'l.Odontal, una férula rígida en des­

armonío. oclusal acelera J.;, rle,:trucción del ;:ieriodont:, de todos­

los di en tes feruli1,é1dor:J, no sim--ilc;nente el del diente trauma t1-

za.do. 

un~ vez c·:mcluido el trutamien"to per1odo:1tal r,e prosi/;',',;e·­

al ajuste oclusal 'lOr desi;aste mecá:iico, en el cual se elimina 

lac interferencias oclusales 1ue obtru:ren los movi..Jientos fun-­

cionales de la ~andíbula. 

En terminas generJ.les los objetivos del ajuste oclusal --

son: 

l.- ~orrelac1on~r la ocl~sLón céntrica con la rel~ci6~ céntrica 

2.- LogrJT que las fuerzas oclusales se distribuyan 1-:;-ual:nente­

en la oclusi6n céntricn y en centicto _j_ los ejes m~yores de l~s­

dientes. 

l]esp~:.e::; ª" SU"lrimi:r- l9. car;-r~ individual, iniciar lci. ten-­

de~1ci·• !lacL, 11 carga axial, evitar todas las )resi0n1~s la't1.:ra­

les sobre lss dientes. 

De~cle e.L ;:¡unto de vis ta periodon tul, el objetivo pri.nor-­

dial al ªJuste oclusal e el cte >romover el estf;:iulo de las fu-

erzas ocl:.ts·-"l8é; '...lC-" la er.iste:1c.i, •le u:: ··,erL0donto ¡;_~no, (is te­

se benefic1a co~ ol ajuste oclus~l hasta el ~r~do 1ue sn~n re3-

wns~bles f8 la ~eriodonto,at[~, l~s interfere~~ius o~lusales.-
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1 
~n una oerio, ontoo~tía el aJuste d~ la oclusl.ón debe h'1cerse -­

una vez ".l.Ue la infJ.am..ción y l,L:;; loc•lü--'. ·erl..;tio:: ~a.l¡;s h .. n sido­

elimincid=.ts, Sxistiendo razones para efe.:·tuarlo así: 

.4..- La inflamación de Jos te,iidos ·ieriodont.Jle:s intert·iere con -

sus re"Jaraciones, dismimt,yenda los beneficias que se podf;,,.n de­

riw.r del ajuste oc :i.trna.l por dee7a¡¡ te :nr-'c~nico, 

B.- La enfennedad period6ntica de los dientes sufren moviliza-­

ciones e ir1clinacio11es. Una vez elir::ünada la infl:t:naci6n tle los 

dientes tienden a moverse otra vez, r>or lo general a su posici­

ón original. SJ. se h:ice el ajuste antes de que se haya elimina­

do la infla:naci6n, será necesa.rio repetir la O:Jeracl.6n cuando -

el tejido hJya sanado. 

2ste procedi;niento se modifi-::!a bajo las siguientes c·.Jndi­

ciones. 

A. - ·::;n c::i.so de que la movilidad ciente ria esté au:rientad., ... 

por el trauma de la oclusión, las relaciones 08lUSctles deb0n -­

tratarse o al tiempo de lé! elim1:nci6n de l:::i i.rtfla.;naci6n gingi­

val. 

3,- 2n 9resenci.a de bolsas infra6seas, las fuerzae ocLusa 

les excesivas son importantes para deterni::ar el patrón de loG­

defec ~os :foaos. 8on el objeto de 102rs.r co:idiciones Ó"lti:nas pa­

ra la rü')'.iraci6n del defecto óseo, el ajuste oclusal debe ir -­

aco:n 'Ja 'í'.'tdJ o ante::::e-lido al tr'atamien t:i de los tejirlos bli•r.1Lrn -

afee tados. 

C.- :Jon abscesos :ieriod6nticos ól.;:;'...\dos, el ::iaciente est<o~ -

con frecuencia imoosi bili tado a cerrar la boca, a cs..usa de la -

extracción "Jrooia del diente en estus :::oniciont:s. '.U ajuste en-
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este tiempo ayudarJ a que el absceso tratado alivie sus síntomas 

y acelere la cicatrización. 

2n algunos casos l:.i extrctcc16n de uno o varios d1entes ~ue 

se inter!ieren fue!"':e:nent"' :iued-; ser :ne.jor que el desgaste :necá­

nico. 

'-01 '.e .j us t0 ocl ;_s,tl d· \w i.ru e tars e cua'.-,d J el od•.Jn tólo ero en-­

frGnt--' cuJ:>- lquier s! 7':10 o sf:;to.71'1 en cual'1u:.0r.t rle l\Js ele:n•"ntos-

CJ:wti.t'.'.ren·:es del sistema enát1co. '.~s i:T. .. c:irta.nte conocer tod:.H;-

l~s mani!estJcione~ de la ocl~s~5n ~Cltol6(ica en elementos del -

sistema. gná ':ico. :'.:Jete cocisidt:ra;·se el tFa.tamien to oclu::al, en la 

mayoría ds los C'.1sos, como un p:.iliutiv.), ·en c:.JOO c·isos el paci­

ente conserve todos los d len te2 J l•:i.::: arcad~dl concueril ,n, se po­

dréi lo€r-'-r una buena estc:til:.cictd en relaci6:-. cóntrLC:J. :r pod:r.1 --

conside:r·irse como Lt:i tratJ.::1ient·) definLtivo. . 
:n ?rcaencia de una ocl~sión patológic~ co~ aintomds aun 

1ue sean l.:1c1 --,ient1.:::,, e - "-!l ti-:; ta e: ti e!"l oblu~_;:ci6n de realizar 

u-: aj'.l.ste acl·_¡s·.:.l ~"Jr des_:-,1ste :necán:i.r.o. :~ste tr .. 1t.::1n.t.e~.to retar-

dará o red'..<eirJ la ariarici6:1 de sfnto;nas más severos. 

·~s cJnvc~iente ajus~Jr toda la dentadur~ con el objeto d~-

1:- :c;rar el benefl.cio m1x;,r~.) :ná:: no os conveniente denl!USt3.r todu-

Se conoce1 c•_¡a tro , .. cuela;: del pens:i.:iiento sobre un ajuste 

oclusal e<.: J.~1 c·.ul, 1J.n<l de el.L'.l.s en 09ini60 d'"l Dr •. ,artínez --­

]JSR re1ne todos los re1u_s1tos. 

1.- ;,a de 1-1 ocl·..i.si6n b~dancead·.1 bil .:teral. 

2. - CcLlSió:'!. ·..t:1ilaterJ.1. 
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4•- Oclusión orgánica. 

La oclusión or.'.YinJ.c::J. de :.iroi;e:::ci6c: :;¡_;_t; .. u.1. ha Sl.do proclJ.ma­

d;i. r·:::ciE:nte;:e:1te con resul t::.dos a.l ta:nent-- sa tisfacc;orios, su uso 

se a:;lic:-'- t<:?.:1to a dientes na.tural'.~E, como ::. prótesis ;J:J.rcial•.er.; o 

tot"le~J co:-. el ajuste oclus_,1 de oclusi5n orgánica o protecci6n­

:.1u tu~ s _ 1 ::i::r.:~ tenc;r los sigt.t ion ter:: res 1 .. :.l tacios: 

A.- -.~ntenc:· la relaci6:1 céntric:i. üclusi:'.'ín céntric~. 

3. - '.::onse!·va:· un.:.;. dimensión vertic~ll adecuada. 

J.- ?rotejer las funciones evitJndo l~s i~terferenc!as oclus~les 

D. - ::vitar el de::: 13:as te oclusci l ir-:·e :':U.lar. 

~;.- Lo!!;rar L vertic'llidad rle las fuerz.ae oclusale;s, 

El ajuste oclus.11 estó. indicado en las cinco clases de --­

oclusi.6r.t ?'-'tol6;:;-ica para su corrección 9:i.liativ¡¡, con exce9ci6n­

de le. clase III en '1Ue ésta terthia oucda ser defi.n1 ti va. 

Los braxorn:i.niacos se benefician c,nlSide:::-ablemente y C!i .i.a­

:na:ror!a de l'Js casos suspenden el hábito. La sinto.'.'.latoloe;!3. de -

artrosis d>3s9."lo.:::-ese o clisminuye cowJidt:rJ.blern<'!nte. 

!~n el a.juste '.)Or desgaste :necánico de la ocl· .. isi6n orgánica 

el desgaste se inicia en las relaciones excéntrice.s ¿ara llegar­

al final a h~cer el desgaste en céntrica. 

Este ;c!'oceder, conserva estructura dent3.ria 1•..1es a.l corre­

~ir el .!..ad) de balance no se dessaat0, l'J. superficie oclusal 1Ue­

interfiere, sino que se le hace surcos pS!r,~ que las cus·}ides an­

t'.!1_iónicas ;'l~tedan "viajar" ~ir troniesos, ésta manera de realiza.E 

se conserve. las cúsoides que hacen l:i oclusión céntric'l. 

Ss u?u imposibilidad hE<Cer a,juste oclusal c1.Hndo hay cúsp.?:_ 

de a cus :üde, cuando la magnitud Je la disc re p'J.ncia oc lusal es -



exager"-da, y cuando hay clase II divici6n I y clase III. 

P:WO SIJL.JI RITTCS 

?ara alcanzar el beneficio máxi:na son escenciales loi~ it:01~ 

los de diagnóstico en un articulador ajustable o semiajustable -

con el propósito de.hac~r el desgaste sobre ellos antes de real! 

zarse en boca y 1si tener unJ idea exacta de cu~ndo y como inteE 

1·ieren las cús!)idcs y cual será el rcsult'ldo fin<J.1. 

Gu0i.ndo 1uedan sensibles los dic:nt:s por un des:;aste exces2:. 

vo es conveniente efectu"'-r aplicaciones de fluoruro de sódl.o to­

picamente o de una solución de fer·rocianuro de zinc, o una solu­

ción formada por partes iguales a bace de hidróxido de calcio y 

ácido fosfórico éste da buenos resultados y es casi iruncdiato. 

CONTRAINDICACIOH':S 

l.- Cu:mdo existe una discrepancia oclt>.sal l)Cro en ausenci<-t de­

sínto::ns. 

2.- Jamás debe hacerse un ajuste oclusal por nrevcnci6n. 

3.- !.::n los casos que se fuera a rest·:i.urar un solo diente. 

4.- Cuando existe mordida abiert~. 

5.- Cu;::ndo el des:;o;aste v~t más allá del esmalte. 

Los objetivos de hacer ajuste cclusal son: 

A.- ?romover la. normalizaci6n de los tejidos de soporte (se r-.ace 

primero el tratamiento periodontal). 

B.- Crear un buen so norte oclusal (todos los dientes deberán e~ 

rrar al mis.no tiempo). 

C.- Eliminar toda posibilidad de eni:rannje (cu~ndo un diente e~;;­

tá extrucion<l.do y se encuentra dentro del espacio antagonü;ta --
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del diente extr~ido. 

D. - i>1b.ntener las relac:tones oclusale estábles y rtue experiinente­

funci6n de grupo. 

E.- Satisfacer los requerimientos funcionales y estéticos del p~ 

ciente. 

TECr!ICA PARA i.1.:.:.ur ~AR A.JUSTE OCLUS.l,,L POH D'.::0GA3TE .• mcAHI00 

1.- Se checarci las relaciones protrusivas. 

a) Checar contactos mínimos en dien~es posteriores, si los 

hay, se debe desgastar hacia palatino en suueriores y ves­

tibular en inferiores. 

b) Checar en dientes posteriores, si hay contacto, se des­

gasta en cúspides cortadoras (las estampadoras no se tocan 

2,- Revisar lateralitlad derecha, se mueve la mandíbula de exén-­

trica a c{mtrics lentamente. 

a) Revisar lci.d.O de balance, si existe marca se elabora un­

surco de dirección mesial a la marca en die~tes suoeriores 

y labra.r un surco en distal a lo. :narca en diente¡; inferio-

res. 

b) En lado de trabajo, se deslj8.sta en tejido dentario en -

cúsnides cortadoras ( solo que er>ten mes.i.alisa.dos los die_!! 

tes). 

3.- B.evisar lateralirlad izquierda, y se efectuan los mi.smo::; pa­

sos 1.Ue en la terali da.d derecha.. 

4.- Ajuste en relación céntrica, se eli!":!inar::1n las discr1;nancias 

oclusales. 



son: 

a) Des~astar en tejido dent~rio en vertientes mesiales su­

oeriores y distales inferiores. 

Las respuestas benéficas de los dientes al ajuste oclusal-

1.- Los dientes tralx1j~n'lin :mis efectivamente, to.nto individuc:..l -

como colcctiv<-cmcnte riorque están con forma y funci6n adecuadas. 

2.- La movilidad dentaria dis:ninuye. 

3. - I,a im ,iac ción de alimentos disrn inuye. 

4.- La posibilidad de fracturas r1ent•1rias o de obturación se re­

duce. 

5.- La bruxo;;ianía se alivi8. y se previene su recurrencia. 

6.- La ~laca dentob~cteriana y restos de alimentos desaparecen 

al mejorar l~ función fisiológica. 

7.- Los dientes dejan de estár sencibles a los cambios térmicos. 

8.- El desgaste oclusal se retarda. 

9.- Las fuerzas se distribuyen a la ma:¡oria posible de dientes. 

1). - Las fuerzas se localizan más cerca del eje central de cadn­

die.·,te. 

11.- Las caries cervicales retardc:..n :~~! 2.parictón. 

12.- 81 d::ilor disminuye en las ree;iones cervicales de los dien­

tes. 

13.- Los Cientes anteriores m6viles dejan de moverse y tienden a 

regre!'Z:'r 9. su posición original. 

14.- Las restauraciones r:;r. br_.nefic:i.an nor b distribución rle fu-

erza.s. 

15.- ?or est~ distribución, los tejidos de soporte de los ?ila-­

res se benefician. 



Té:I1Ul. V 

FSWLI3J.CIJ:r PaCTE3ICA 

A. Definici6n. 

B. Objetivos ?rincipaleo 

C. Norrnas para la confección de -

férulas. 

D. Clasificación de férulas. 

a) férulas temporales. 

b) Diar:;n6oticas o proviciona-­

les. 

e) Permanentes. 

FERULIZACIO!~ PROTr~SICA 

DEFINICION 

La palabro. ferulizaci6n si~nifica una unión r.Lo,;ida o semi 

rígida ue un diente a otro, o la innovilisación relativa o so­

porte de una serie de dientes mediant<3 un dispositivo fijo o r_!l 

:novible. 

La f~rula es un aparato destinado a inmovilizar o estabi­

lizar Lt parte o zona lesionada o enferma. Es tas son auxiliares 

y utiles en el tratamiento periodontal. 

OBJETIVOS P:UHCIPALES 

l. Distribuci6n de las fuerzas oclusales, para 'l.ue los dientes­

debili tados por la per<lida del soporte periodontal no se -­

aflojen. 

2. Protejer dientes flojos contra. lesi6n periodontal al e:jtabi­

lizarlos en relación oclusal or::,Jnica. 

3, Retener los dientes en la posición ;..1. '.\Ue fueron desplazado~!-
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por medio de técnicas ortodónticae. 

4. Prevenir la migración patológica. 

La.e férul.as son, fundamentalmente catalizadores y no sim­

ples aparatos para fijar dientes flojos. Al estabilizar dientes 

flojos, mantienen relaciones satisfactorias entre las fuerzas -

oclusales y el periodonto. 

Las fuerzas oclusales que se ejersen sobre una férula son 

compartidas por todos los dientes que abarca, incluso si la fu­

erza se aplica en una sola parte de la férula. En consecuencia 

los dientes debilitados por la enfermedad periodontal pueden ºE 
tener beneficios del soporte que proporcionan los dientes con -

periodonto intacto. Por otra parte, la incluci6n de un diente­

debili tado en una férula no lo libera del todo de la carga de -

las fuérzas oclusales excesivas. Por ejemplo; si un solo diente 

en una férula está en relación oclusal traumática, tambien se -

puede lesionar el tejido periodontal del resto de l.os dientes -

(fig. V-1) 
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NOfü,':AS PARA IA CONFECCION DE FERUL...:.S PROTESICO-PERIODONTALES 

Co~o lo mencion6 en el capítulo anterior, es preciso ajll!!. 

tar la oclusión de la denT,adura antes de confeccionar una f6ru 

la pro t6si co-porio don tal. Pori:i.ue, un'l ft'.irula ri'.rrida en desa:nno 

nía ocluoal acelera la destrucción del periodonto de todos los 

dientes feruliza.dos, no simplemente el diente traumatizado. 

En la f~rula se incluirán una cantidad de dientes firmes. 

La superficie ftrncionante de los dientes firmes debe ser por lo 

menos una y media o dos veces la de los dientes móviles. Esto­

es si la superficie fUncionante de los dientes móviles d6biles 

es i[sual o mayor que la de los dientes firmes, se aflojarán es 

tos. 

La férula incluirá diferentes sectores del arco. Debe evi 

tarse la ferulización en linea recta a un se~nento del arco, -

Por ejemploi al ferulizar los dientes anteriores incluyase un­

diente distal a cada canino. Esto previene movimientos de incli_ 

naci6n ves ti bulo 1ineual y anteroposterior y evit::i.r fuerzas la 

terales oxcesivas (fig. V-2). 

(f ;,_v·.z). Se in<l111Jrrn los 
prlmolar~' <n lá¡~ru/a 
O»lc rlor fR J Pdta nalíJ<ir 
loe. atcl<irt de i:nclínac&on 
11t:st.ibulot:njklal (J'J). 
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Por lo tanto un diente pilar ~ue soportará una prótesis o 

una férula deberá ser evaluado desde el ;iunto de vista clínico 

y radiográfico así como en su forma coronaria para recibir y -

resistir la pieza de anclaje. 

Pilar ideal: para poder orient::,rnos en su evaluación, de­

manera que su selecci6n sea correcta, conviene tener presente­

corno debe ser un pilÚr ideal. 

1) Tendrá pulpa vital y libre de caries. 

2) Estará rodeado ele tejido de incerción sano hasta por lo me­

nos, dos tercios de la superficie radicular. 

3) Cuanto más poten-te, larg-3. y divergente sea cada raíz, mayor 

cantidad de tejido de incerción tendra y por lo tanto, más fir 

me estará el diente en su alvéolo. 

4) Estará orientado en dirP-cci6n axial ~orrecta, lo que hará -

que reciba las cargas en dirección paralela y lo más cerca posi 

ble del eje largo del diente. 

5) Dispondrá de una corona de suficiente altura y volúmen para 

recibir un retenedor ideal. 

6) Estará relacionado con sus antagonistas en for2ta tal 1ue las 

cargas que reciba sean perfectamente absorbidas y tolerad~!S por 

los tejidos de sustentaci6n. 

Al ferulizar dientes de los segmentos posteriores, extie_!! 

dase la férula más allá del canino, como medida de precduci6n­

contra el movi:lliento vestibulo-lingual de la féru.la ( fig. V-3) 

La férula no ¡le be irritar l:' encía, c:::irrillos, labios, a­

lengua. No debe retener elimentos :r debe proporcirmar los ni-­

chos adecuados y tambien protejer a 13 encía contra la i:.ip:ic­

ci6n de alimentos. 
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Es importante convencer al paciente de la limpieza de la­

f6rula, pues la plac3 dentaria y los residuos de alimentos cau 

san inflamación, que como consecuencia altera los tejidos perio 

dontales y atent;<.t contra los beneficios de la férula, 

f.-,. v·3. rétulo. cocte. nolltio. 
'1ff0.S alió. de ( e0tni110 po.va. 
r~olvc.ircl mc1Nml11flo V'cst-··· 

JJ11/olt1!J1"ª' CA), f't.'..-ula olit eo:.-
111'no °' mol.ccrcfl .re1Ju.pl'lólt1J 
tic mov,>tl•°e11los V4S/''/lt1lt1lm· 
$,110.lCS • ( 8 J, l1'cl$lirD 1..0.ff.t'O.( 
lr"/uido cri lo. ¡tf,,ulo... 

Las f~rulas rrnn auxiliares valiosos del trata'!liento perio 

dontal, siempra r¡ue se usen con inteligoncia. Las férulas no -

son apars:.tos para conservar dientes sin los cuales el paciente 

hubiera estado nejor. 

CLAS IFICAC IOH DE LAS ?•-:RULAS 

Las f~rulas ~uede~ ser clasíficad~s como: 

1) temporales; 2) díasn6sticas o proviciorL..<tles, y 3) permanente 

1uedando en cada una de sus grupos se.'\Ún e.l e:npleo, férulas fi 

jas o rernovibles. Se puede colocar f~rulas externas por fuera­

la. corona de los dientes; las férulas int: rnas se colocan o fi 
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jan por dentro de la circunferencia de los dientes. 

La estabiliza.ció~ te:Moral es i:rr::iort'.!.nte; 1) después del­

aflojamiento accidental de dientes por trauma; 2) como medida­

auxiliar en el tratamiento de padecimientos periodontales uva~ 

zados; 3) para estabi.lizuci6n de los dientes durante la reco~ 

trucci6n oclusal extensa; 4) hasta tcnninar los procedimientos 

restaur'.ldores en, otras áreas de la boca, permitiendo la redis­

tribución de fuerzas oclusalen funcionales y 5) para anclaje -

en terapeÚtica ortod6ntica. 

El feruliza.do de diagnóstico o provicion:il es empleado en 

casos límite en los cuales el resultado final del tratamiento­

periodontal no puede ser previsto con certeza en el mo1rtento de 

planear el tratamiento inicial. 

I~~rulas permcmentes son construidas para proporcionar es­

tabilidad a dientes que han perdido la mayor parte de su apoyo 

periodontal y no puede llevar a cabo una funci6n normal si se­

de jan corno unidades aisladas. Las férulas permanentes se emplea 

ta;:ibién para retención de dientes despues de procedimientos -

ortod6nticos y para evitar erupción de dientes sin ·mtasonistas 

Váeios tipos de f~rulas fijas o removibles son usadas como --­

pilares para el em!Jleo de dientes p~rdidos. Toda ft!irula dí!be -

mejorar la est'.!bilidad y función de la dentición. 

Puesto que las férulas fijas pr·o~orcionan mucha muyor, es 

tabiJ.idad que los aparato~ removibles, lu.s férulas de este tipo 

son preferibles p3ra dientes con una c:1ntidad :n:!nima de soporte 

residual. Sin e:nbareo, otras consider=i.ciones co.-:o el evi t::ir -

irritación 1üncsival, y los aspectos estéticos y econÓ:nicos pu~ 

den inclinarnos en favor de la construcción de férulas re:•;ovi-
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se dis~one de soporte funcional adecuado. 

FE!.!ULAS TEiliPORALES 

Tipos fijos externos. 

Las férulas temporales ~uden ser utiliz~das durante un -

perfodo de dos a seis meses. La férula temporal :n:is frecuent§_ 

:nente usada es un~;. combinación externa de l1la.mbre y acrílico -

(Fig. V-4) ':/ ( FLi;:. V-5). 

f ',¡_· tl·.S. f:'1.'fl>IQ f crrtpovtll Ja 
(o.11bl11tu:.1/,,. o'e a.fcrftbrc y'""'"" 
lo'co. l1.r,.11la "'*"'Jt•). 

Técnica y :náteriules usados. 

tf!. V· >f, fé•,.u/4 a.d.P'lftt e/& º" 
bi-c y o.<.f/Li'c.o. 

Una ligadura de alambre cte acero inoxidable templado (O.O 

1) 6 0.012) pulgadas, simple o doble, se ada~t~ a los dientes bu 

cal, lini;ual, y lir;era:nente ;z;ingival a las áreas de contacto (i_!! 

cisalmente al cínisulo ··de los dientes anteriores). Las p:.mtaa de 



alambre se anudan sin apretar. Después se colocan ligaduraa de­

alambre (0.010 6 0.008 de pul5a.das), atr:.i.v6s de los espacios in 

terproximales y se aprietan, comenzando en el área interproxi-­

mal m~s cercana al aoa de los ~lambres de apoyo horizontales.Es 

importante doblar las puntas de las asas de alambre interpr~xi­

rnales por debajo del aJ.ambre horizontal una vez que se han pue!!_ 

to los alambres interproximales. A continuaci~n se aplica una -

capa delgada de acrílico autopolimerizable de color adecuado -­

sobre todos los alambres, poniendo cuidado en q_ue el acrílico -

se adapte bien en los espacios interproximaJ.es, evitando el CO!l 

tacto con los tejidos gi.ngivales y la interferencia oclusal. -­

Puede aplicarse una capa de vaselina antes de aplicar el acrili 

eo a los dientes. Los dientes deben de estar secos antes de --­

aplicar el acrílico, pues queda mal adaptada y hay fil traci6n 

de saliva y otros componentes, predisponiendo a la cáries. 

Des~ués de todo esto quedará una f6rula eficaz para los 

dientes anteriores de la mandíbula y una férula temporal bastan 

te 6.til para los dientes anteriores del maxilar. Cuando los pre 

molares están fijos, pero existen caninos y molares firmes, se­

pueden emolear este tipo de férulas. Los dientes comprendidos -

en una férula de este tipo pueden quedar fuera. de la oclusion -

tempor-almente, sin erupcionar mientras se efect1fan procedimien­

tos ortodónticos en la arcada opuesta. 

Las fórulas de banda ortodóntica son m~s laboriosas de --­

preparar y resultan menos estéticas que los de alambre y acrili 

co, requieren además mayor espacio interproximai, de ~anera que 

no es posible la estabilizaci6n de los dientes en la exacta po­

sición deseada con la férula de banda ortodóntica en su sitio.-
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Este tipo de férula se usa con frecuencia en dientes posteriores 

(Fig.V -6) las bandas ~ue se usan son de acero inoxidable (0.005 

c:Juli:;adas, directamente sobre los dientes y después soldados, o -

hacer toda la féru.L-a. sobre el modelo. Las bandas serán ajustadas 

.y dejadas lejos de la encía. 

FEnULA FIJA EY.:rERNA DE ;i.GRILICO ( SOfül.IN ) 

Esta es UI13. férula de acrílico transparente ~ue se adapta 

a los dientes como un gancho continuo, es rígida, estéticamente 

aceptable y no irrita los labios, len~a ni carrillos. La férula 

se cementa y se ,ouede dejar hasta do:c 'nesos (Fi,o;. V-7 y V-7a ). 

Las í'érulas semj':tnteP hechas de :netal son más duraderas 

pero menos satisractorias desde el punto de vista estético. ~ 

Esta férula externa sorrin puecie us~rse !iar;J. dientes a.nte.riores 

y posteriores. 

65 



CF1f.J&). Fú11lo «1t.lc,.no Je o.u//i<il 
FQbl"'l'cadci con afamb'c d<1 occ:l"o • 
¡no)f.lo/o ble y ccrl/,~o lroJfll>flTO}te, 

. F3RULA T3Ml:'ORAL INT8RNA FIJA DE ACRILICO (Obin y Arvins) 

Esta ferula se compone de restauraciones de acrílico re-­

forsado con ala:nbre horizontal incluido que las una (Fig. V-8) 

por lo general se usa para dientes ~nteriores, y en posteriores 

se usa anialga.~a en vez de acrílica. Estas férulas pueden ser -­

usadas hasta dos o tres años en caso necesario. Puesto que todas 

estas férulas requieren preparación de dientes, deberan ser usa 

das solamente cuando est6 planeado el enferulado permanente en­

fecha posterior. Estas f6rulas temporales internas más comunes­

son del tipo de coronas completas de acrílico unidas como puen­

tes. A fin de mejorar la estabilidad y la fijación, alsunas de­

ellas tienen al:nas o bandas metálicas para ajustarlas a los di~ 

ntes pre:iarados. En otros casos, l:i. férula .riuede consisti.r de 

prep:lraciones interproximi;tles en cajas con :narcados surcos de -

ratenci6n y los dientes serán mantenidos juntos mediante amal~ 

mas o acrílico reforzado con alambre (Fig. V-9). 

La fdrula se confeccion~ como si.~e: los dientes m6vilos -

se entabili.zan con una lifradura y se to:na um impresión con com 
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·puesto de modelar o yeso para usarla co~o matríz, una vez coloca 

do el material de obturación plástico. Se preparan los dientes -

de tal manera que reten,gan el acrílico, que se pondrá en la cav.!_ 

dad, se cubre con celofán, manteniendose bajo presión con l~ ma­

tríz. El alambre de acero de refuer:i-.o se incluye en el acr!lico­

blando. Una vez endurecido, se pule el acrílico y se retir'd. la -

•ligadura que se hizo al princi nio :Hr: e:·t::ibilizar los dientes. 

{/';~ · ..,g). IÜIJ/a inl11rna th acrf/tc.o el« 
o.u"iup•lti»v~oc.lón, t.JllC con/.,'f•• un 
T«1t14't'&O d.c alo.'l"bflf, 

C Fi!f. v.Cl ) . .Af4nJ/Jt'4 'I molcrlo.J. d~ t:ll.cr11i'o 
"Jo.d{)J pa.,o: tUf<'.l:Jil.l~citm. J.o. l.'11•4. ft'iln 
falco.da r11prcatu1la el o./c.mb;rt dclffn'J = 
d« ta. cslrutJ11ro. da o.ul!ua, 

. r'Ei\UL., ?EiUCDOliTA.L FIJA - R.J:;,.:cVIBJ.E o DE r;ANCY:O cornrrmo 

Este es un aparato colado rí:.,.ido 1ue se puede utilizar en 

todo el arco. Se confecciona de ~odo ~ue se ad~pte por encima y 

por debajo del ecuador de los dientes, >ara q_ue proporcione el­

máximo de estabilidad, La férula se hace con los dos extremos -

libres para permitir su introducción. Se compone de i:sanchos ~-, 

continuos bilaterales en el sector l)OEterior, conectados por un 

SefY!lento anterior ( Fir;. V-10 j. La li1;adur.i interproximal atra-­

Ve?: de los orif'icios correspondientes de la f~rula se use,-';Ura. -

a los dientes. Esta puede ser colocada en oro u otros materia­

les corno el cr6mo-cobolto. 
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FERULAS 1.rEMPORALES REi~!QVIBLES 

Esto.a no proporcionan tanta estabilidad como las fijas; -

pero en los casos en que la estabilidad no es de i~portancia-­

cr!tica, puede utilizarse férulas removibles debido a la como­

didad de su construcci~n y a l,¡ facilidad de una buena higiene 

bucal. Se han usado, practicamente todas las férulas temporales· 

removibles del tipo externo, como el aparato ostod6ntico de 

Hawley y varios tipos de f6rulas oclusales (llamado tambi~n 

"guardianes de mordida", "guardianes nocturnos y "r,;uardas oclu 

sules") como férulas estabilizantes, No se recomienda nin~na­

de estas férulas cuando hay participaci6n 9eriodontal extensa­

º cuando se desea. 



obtener estabilización máxim~. 

Las f~rulas vaciadas en metal de tipo Elbrecht, pueden ser 

usadas como férulas removibles temporales y pe!lilanentes (Fig. -

v-11 estas férulas no son satisfactorias, desde el punto de vi~ 

ta estético y penni ten un considerable :novimiento idividual de­

los dientes dentro de la férula. 

fJJJJrf) 
@®@~ 

~ 
VARIACION DE FRIDi.:Id! DE LA. FBRULA ~ON·rrnuA COLADA 

Se compone de un ~ancho colado continuo que se extiende -­

por encima y por debajo de la altura del ecuador sobre las super 

ficies vestibular y lin¡p¡al de los dientes. Por lo común se abre 

el colado en el extremo mesial y se cierra en distal. Bl extremo 

distal tiene un apoyo oclusal sobre el ultimo diente, para impe­

dir que la f'érula se desplace en sentido cervical. El extremo -­

abierto tiene orificio~1 int1!rproxi~1'1les en el colado para permi­

tir la colocación de un alambre para mejor retención, se cementa 

antes ce anerurar con aJa!':lbre (Fie. V-l?J, 



(.1fo<At:1'o'>t d11 ~Jn ola1111l.m1 
.r."lfOl'¡th',,~IMAf 'tJ!tt/irTÑI)' j!NIT'4. 
ª'~f/11'0Y /a. /4..,.t,1/4 OHl'O 1'•'[. 
ª'""· 

Indudable::iente, el mejor aparato para enfe:r:mos con sínto-­

.'.113.S disfuncionales es la férula oclusal que abarca todos los di­

entes, ~anto iní'eriores como su9eriores. Resulta de fácil adapt~ 

ci6n fm el maxilar que en la :nand:íbula, esta fér..üa. debe tener 

una superficie oclusal plana, con cant~cto oclusal en cdntrica -

p::l.ra los dientes anta,~oriistas, y ,st·'-1.r co;:ir¡letimente libre de i_!l 

terferenci'1s e~ cualquier excurci6n. Debe evitarse l~ts im;erfe-­

rencias en el lado de balance. :~stfl férula oue.-~e fabricarse, uti 

1izando acrílico termocurable o autoriolimerizible, sobre modelos 

articulados sobre un articulador ajustable o Bemiajust~ble. Se -

decea hacer el ajuste en boca se l•.; pone acrílL:o r1pido en la -

férul::c en l:is '.Juntos de contacto, se le _oide al paciente 1ue ha­

·s" :novülientos Literales :r de protruci6n a f:!'.n de obtener ;~arcas 

de todos los dientes y de sus tra:tectorias. Bsta f~rt:Li. ou•:1ie -­

ser usada día y noche nero en la ~~roría de los c~~0s se obtiene 

reaultados satisfactorios mediante su emoleo solo 9or l~ noche -

fiP,:. V-13. 

Pabricaú.;. de manera adec'l"1.da la férnl;1 oclusal, se nrtisen--
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tard un descanso inmediato en el tono muscular 1ue ~uede recono­

cerse, clínicamente como electromiofrdficamente. ~eneralmente la 

férula disminuye o elimina bastante la tendencia al bruxismo, y­

por lo tantc no hay evidencia de un desn.;aste sobre la superficie 

del acrílico, incluso des pues de un uso prolon,:r,t:ldo. La férula de 

cobertura completa ouede uriarse durante cual1uier tiempo, put:s 

no permite el movimiento de lor.; dientes. Asimismo, u ti.liza los 

dientes y evita su desgaste oc lusa l. Cusi.ndo el 1nciente hn usado 

la férula durante 2 ó 3 semQnas los ~úsculos ~eneraL~ente estan­

relajados y el ajuste oclusal )JUede renlizarse con precisión has 

ta el punto de 1ue la férula puede ser innecesaria. Si no ha eli 

mina.do el bruxismo después del ajuste oclusal, y existe ext-enso­

desgaste oclusal o dientes flojos, la férula puede uw:i.rse dur3..n-

las noches efectuando reviciones peri'.1•lic:..:.~1 dG l:~ :ni~:.:n. 

Otro tipo de férula oclusal es el rncubri:niento poste!·ior-­

bilateral, 1ue generalmente cubre molare::: :r nre:nolares inferiores 

r~stas férul'J.s se construyen con el nrorósi to de ·1u:nentar la di!:ie 

nsi6n vertic:ll oclusal o n~r'.l pro)'lorci.om;r 1Jivotes bilater.:1les -

de contacto en el área del l)rimer r:iolar este tipo de férulas son 

mencionadas ::.::o;neru.mente nuen causan introci6n de mol3.res y premo 
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lares y la extrusión de los dientes anteriores con interferencias 

oclusales subsecuentes y recurrenci~ de 102 sínto~as. 

FERULAS DIAGNOSTICAS O PROVICIONALES 

Estas férulas diagnósticas son empleadas en casos límite -

cuando no es posible ·predecir el resultado de la terapéutica oclu 

sal y períodontul. El empleo de férulas diagnósticas durante tres 

a seis meses a fin de averi~ar si los dientes pueden soportar de 

mandas ftmcionales nonnales después de lu. teráp6utica periodontal 

es un procedimiento poco recomendable el de colocar en férulas di 

aviósticas dientes con mal pronóstico periodontal en un intento -

"heróico" de mantener los dientes en la boca durc..nte el mayor ti­

empo posiblF.?. Exi.sten reglas muy bien establecidas en periodoncia 

con respecto a cuando un pade~imiento periodontal es o no culpa-­

ble. Con avanzada lesión de una bifurcación o t~i1urcaci6n, la f.§. 

rula temporal cementada puede prolonsar eJ. curso del p-1dcci:niento 

periodontal y dis:ninuir la posibilidad de 'lue se f'or:nen abscesos, 

puesto r¡ue la oclusión trumática tiene así menor oportunidad de-­

iniciar dichos abscesos. 

En la irnnensa mayoría de los casos, téinto el dentista como -

el paciente se encontrarían en mejor situación si no se incluyen­

dientes desahuciados en una férula dia~n6s ti ca. 

Se recomienda que el empleo de férulas diaP,716sticas quede 

limi t!ldo a f6rulas externas temporales nara dientes 'llle Duerlen 

ser tratados con éxito desde el nunto de vista de la eliinin"ción­

de bolsas y de la fUtu:i-a limnieza de la sunerficie dental'ia expu-

esta. 
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Zstas Férula8 pueden ser r·ijas, se:nifijas o rem.ovibles, y 

pueden ser ancladas interna o externamente a los dientes. SE. 

dispone de varias técnicas diferent;e.·. ;>ara fabricar férulas pef: 

manen te~~ de ea tos ti :ros. Está indicada una fé1·ula nermanente --.• 1 

cuando loa dj_entes no :JUedon m:i.ntener nu estabiiulaci funcion3.l-

des;:iues de]. tratamiento <].ental :r periodo ·1tal, incluyendo enf"er'!:! 

lado temporal o provici·mal, 

La reducción del movimiento fisioló~ico de dientes con un-

9eriouo sano >JU e de ter:ninar en a tró:fia. Sin embar:-1,0, se emplean 

férulas permanentes cuando el soporte periodontJ.l se ha perdido 

y las fuerzas fisiológicas se tornan lesiv-d.s. se· ayudan a los 

dientes debilitados a soportar las fuerzo.a ocluni!les mediante -

el sostén de los dientes fijoe adyacentes. 

La.s férulas removibles externas, la ~r6tesis parcial r~~o­

vible puede servir como férula permane!:1te satisfactoria, aunque 

no es tan conveniente co:no la férula f!. ja, ofrece dete:rminadas­

ventajas. ?ara consen;uir la m1.xima e.::itabilidad en la. férula re­

::iovible, hay que usar R"anchorc contin'..l.os _y se debe incluir todos 

los dientes naturales. ~1 mejor efecto fijarlor con :ffrular re;n9_ 

vi bles, se obtiene :necliante coronas telescópicas :¡ c one,:iones -

de prec isi6n. En al15'.mos casos es tas ft~:rulau oueüen '-'Or aún .!lás 

estables que los puentes fi .jos, pudiend:J derivar parte de su a­

poyo de los bordea alveolares en áreas endod'nticas. ~ediante -

el uso <le barras pa:Lc!tinas en crúz, barraG linrr..id.les y coronas­

telcsc69icas o conexiones de precisión, se nu~ue obtener so0or-
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te lateral para los dientes posteriores sin incluir dientes an­

teriores en la f6rula. 

Diversos tipos de dentaduras parciales sostenidus con gan­

chos y form:i.dos por barrus linfS'.lales cont:.nuas y otros disposi­

tivos Di.:l.ra sonorte no res1.<ltan ::iu.y efctivos como férulas. Con -

frecuencia los dientes riue sirven uc ·1.ilar-c~ rJara clentc1.duras -­

ciarciales son in::wvilizadas ;:ireviamentc c:-:1 fórulan f'ijas. La -

c::>locaci6n de fér';.las fijas en dos dientes pilares a cacla lado­

de la arcada r¡ara dentaduras parci<J.l;,s en silla üe montar con -

extremos libres aumenta la est=:.bilid:i.d de clichor.i noportes prin­

cipalmente en dirección mesiodistal. La estabilidad aumenta en 

dirección bucolineual mediante la adecuada colocación de los 

brasos recitJrocos bilater'"'les bien ajust8.úos de los 12;anchos de­

las dentc1duras parciales. 

Otras féru.las permanentes removibles incluyen diversos --­

convinacione2 de barra o conectare:: enn-a.atauos e:·. incru.stacio-­

nes oclusales o lin;:'-lales o ,::oronas. Esta:c: férulas no son tan -

efectivas co~o las 00 ti90 de fij~c16n de nresición fijas o re­

movibles y nor lo ta~1to :10 son reco:;ienJables. 

Las férulas de Elbrecht y los dis:i:)!Ji ti vos de irancho resul 

tan satisfactorias como las férula~ 6.rücamr"ntt: cuando las nece-

sidades de fije..ci6n :::;on r:i.!.ni:nas, ·~u.lndo :nay necesid:1d de efica­

cia máxima del enferulado en :iaciontes con pérdida ava.nzada del 

soporte per10dont~1. Se ~refieren disoocitiv~s fijos rígidos o­

semir!gidos. 

Es importante ooner atención a laE f';_erzas oc:Lusales buca­

les ejercidas por el paciente. 3n ~ersorras con bruxis~o las fu-
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erzas disfuncionales suelen exceder a las funcionales; por lo -

tanto, estos pacientes necesitan mejores soportes y férulas más 

fuertes y rígidas que los pacientes sin tendencia al bruxismo. 

FERULAS ~E~NENTE~ F~JAS 

Como en el caso de las férulas tem,orales, se logra estabJ:. 

lidad óptima con férulas rigidas fijas, siendo este tipo de fé­

rulas la primera elecci6n para la inmovilizaci6n permanente. -­

Existe ciertos principios generales que deben ser tomados en -­

consideración cuando se construyen férulas fijas: a)evitar toda 

fuente de irritaci6n gingival ocacion~da por la férula, b) con­

servar buen acceso de higiene, c) proporcionar excelente reten­

cíon en todas las preparaciones de los soportes ( ·esto es impar 

tante cuando esta aumentada la movilidad de los dientes), d)P::t'2 

porcionar adecuado grosor a la férula y uniones bien colocada. 

Ia presión sobre las férulas es frecuentemente desigual, -

especialmente en individuos con bruxismo que tienen férulas su­

perior e inferior. 

!as consideraciones econ6micas, estéticas y técnicas favo­

recen la inclusión del menor m1mero de dientes para proporcio­

nar el so9orte necesario a la 1·érula. Frecuentemente esta deci­

si6n se basa en una a!)reciaci6n clínica intangible y mal ue:U.n.:!:_ 

da pero reaul ta de vaJ..or incalculable la com9renci6n total de -

la oclusión y de .tos princ.ipios del enferuhdo. En ocaciones la 

decisi6n puede alcanzarse mediante el empleo de 1érulas provic! 

onales o dia1S116sticas co~enzando con el menor nwnero posible ae 

sop')rtes y aumentandolos hasta obtener e~tabilidad y comodidad. 
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21 tipo de pre~aración de cobertura total es el menos aco~ 

sejable desde el punto de vista de la aceptación periodontal, r~ 

tenci6n y resultados estéticos a largo nlazo. L·J.s coronas to ta-­

les deben ser usadas unicamente cundo resultan inevitables o sea 

9or consideruci6n estética o bien cuando la actividad de la car! 

es se encuentra elevada. 

Desl'.lues d•., la férula rígida fija, en cuanto <J. estabilidad­

y distribuci6n controlada del esfuerzo, vienen la::; conexiones s~ 

mirígidas o de precisión entre las diversas 0arten de las féru-­

las. Estas conexiones deben ser siempre profundas, paralelos y -

tan rígidas como sea posible, y utilizarse ~nicarnente cuandu no­

resul ta práctico. 

FERULA DE OVERBY 

Está construida con una barra metálica lin-:;ual u oclusal -

unida a los dientes :nediante to;r:nillos que entran en manguitos -

roscados de oro. Los tornillos se cementan en orificios que con­

fresa se hacen en el cíngulo de los dientes anr.eriores o en la -

sup_erficie line:ual de los dier tes oos teriores { üg. V-14). Ui. f6-

rula se atornil.La en su lucr<.1r, pero se :iuede retirar y añadir -­

dientes si se llegara a extr-a.er y lue.o;o ree:nphzarla. 
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La f6rula intern¿ fija es la más eficas, durable del t¡po­

de fér:üas pennanen tes. Incluye la confecc i6n de varios ti ~Jos ele 

restauraciones protésic.:as para cada diente que entre en le. féru­

la. Las restauracio:les se unen entre si para formar una unidad -

rigida y se cern¡,ntan. Tambien se puede emnL"ar coronds tres cuar 

tos e incrus taci:>nes así como con coronas totales, implantes en­

dóseos. 

Durante los últimos años, revivió el interef: por los impl~ 

ntes end6seos como pilares para restauraciones. 

La superioridad de la prótesis fija establese sobre los -­

aparatos removibles de extremo libre ha conducido a la experime_!:! 

taci6n clínica con el uso de una. variedad de imulantes end6seos­

como pilares distales. Por lo común, se usan láminas tlel!'.';'d.das, -

recortadas para awnentar sus cualidades retentivas. Su instala-­

e i6n demanda la aplicación de una técnica r¡ue consiste en expoai 

ci6n de una zona del hueso desdentada con col~jo mucoperi6stico 

introducción de la lámina u hoja dtraves del hueso y la sutura -

del col.gajo en su posición '.l.nterior. Se obtiene buenos resulta-­

dos en muchos uacientes, pero no siempre sobre b:lse sei>;ura. 

A?LU::ASION DE LA ?RO'l'ESIS FIJA EN L.I\ ~E:-ii'c3ILI'rAC[(JN 

Los puen tcf; fijos re~molao:an dientes ausentes y establecen 

rel,~ciones oclusales adecuadas en la dente.dura. ')uando se hacen­

pr6t<Jsis fijas externas, eetán indicados ·lilares miilti:ilcs para­

im;iedir la mobilidad o reducirla. 
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FERULIZACION CON PROTESIS FIJA 

La ferulización con prótesis fija se emplea con las sigui 

entes finalidades: 

1) Estabilizar dientes naturales móviles cuando no faltan 

dientes. 

2) Pa.ru reemplazar dientes ausentes y al mis.no tiempo es­

tabilizar dientes naturales moviles. 

3) ?ara im_nedir que loo dientes pilar>}S naturales finnes ..... 

se aflojen. 

La cantidad de dientes que se reqaieren pra estabilizar -

un diente m6vil depende del grado y dirección de la movilidad, 

de la cantid3.d de hueso remanente, de la localización del die!} 

te móvil dentro del arco y de si se va a usar como pilar o no. 

Como regla general, la componente esiodistal de la movilidad­

dentaria se deduce con mayor facilidad 'lue la r.iovilidad en - -

otrac direcciones. Esto es así por~ue los dientes vecinos del­

arco ayudan al soporte dentario. Para la estabilizaci6n del m.Q_ 

vimiento vestibulolingual, es necesario confiar e:1 los dientes 

finnes incluidos en el aparato. Como se mencionó anteriormente 

si se va a ferulizar más de un diente móvil, a~~entar la canT­

tidad de die~tes firmes reqileridos p~r~ una ferulización esta­

ble. 

Cuando un puente fijo se usa para reemplazar dientes au-_ 

sentes y estabilizar los dientes naturales, es preciso tone r -

en cuenta las siT-tientes consideraciones: Si el diente pilar -

distal d~l puente es el dltimo dient~ del arco y tiene movili­

dad, se requieren :iilares anterJ.ores firmes :nul tiples para es­

tabili?ar la restauración. La ferulización con prótesis fija -
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inoluye el uso de incrustacionP.s mesio-ocluso-distales ( 2a el~ 

se), coronas tres cuartos o coronas completas. Todas las res­

tauraciones que se usan en la feruli.,,ación deben <:star muy bien 

confeccionadas para resistir las fuerzas de desplazamiento. -­

Las unidades de la férula deben ser soldadas en~re sí; no usar 

fijadores semifi jos. 

El soporte físico que se com:i g,ue mediante la feruliza- -

ción también es de valor 9ara prevenir lesiones originadas 9or 

los hábitos de apretar .Los dientes. Si el estado hiperfuncio-­

nal no puede ser solucionado por otros medios, hay que emplear 

una férula fija. 

En caso de que existan dudas en lo que respecta a la can­

tidad de dientes por incluir en la f~rula fija, se inserta una 

férula temporal de acrílico, dejandola un lapso breve, µra pr~ 

var si la ~ovilidad se reduce o no. Esta prueva indica la nece 

sidad de incluir más dientes finnes en la férula. 

La feruli z.ación es el factor mecánico adicional para impE_ 

dir, reducir o eliminar el movimiento dentario. Por sí sola, -

no es suficiente para lograr el objetivo deseado. ~ara obtener 

el máximo de beneficios, la ferulización se debe combinar con 

un nuevo diseño tl(,o la superficie coror.aria y los diernes deben 

estar en armonía funcional con los movimientos funcionales del 

paciente. 

Todo concepto sobre rehabilitaci~n oclusal debe mostrar -

pruebas clínicas y radiorrr:áficas de su valor co:nc complementos 

de el trata'lliento de la enfennerl3.d periodontaJ.. Los dientes -­

con movilidad deben volverse firmes, y es preciso 1ue se man-­

ten~an el color, el tono y la textura nonnales de lsi. encía 'l,tte 

se consi~ió mediante el tratamiento perioctontal, la cortical 

Y la densidad del hueso deben norm~l:i.za:rse. ;,;n al''"'.mos casos,-
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puede aumentar la altura del hueso con relación a los dientes. 

Hay que tener presente que la relación está sometida al desga~ 

te y a modificaciones; por ello supervisión periódica es nece­

saria para todos los casos de rehabilitaci6n oclusal, en parti 

cular la de pacientes con enfermedad periodontal tratada. 

Los dientes son ferulizados en la construccid'n de próte-­

sis parciales fiJas, el pre9arar bocas 9ara el soporte y reteQ 

ci6n de pr6tenis parciales removí bles y para soporte mutuo e -

indivuúual de dientes con afecciones perioclontales. 

La ferul.izaci6n es indicada en la construcción de próte­

sis fijas, cuando e.L espacio pro t6tico es largo o cuando un 

diente pilar individual ceaeria a la torsid'n proveniente de un 

brazo de palanca de pr6teeis. Para contrarestar esa acción, 

dos dientes proveerán soporte, y resistencia a las fuerzas que 

son mayores que la suma del soporte o resistencia de los dien­

tes individuales. Los dientes con coronas cortas o de alinea­

ción irregular en e.L arco no son adecuados para 1.a feruliza- -

ción. Cuando 1.a union de los dientes se realiza con uniones 

so.Ldadas rígidas, cualquier fuerw. que se dirija contra uno de 

los di entes se transmitirá pare ialmente al di ente to di entes)­

al que está feru1izado. Cuando .Los dientes están trabados por­

un atache de precisión, las presiones laterales y toda fuerzaT 

que est~ en la misma dirección con el patrón de inserción ex-­

cepto una dirigida exclusivamente al diente 'lUe contiene el -­

atHche hembra, será recibida por ot;ro. La 1erul.ización median­

te retenedores disminuye el movimiento transversal o .Lateral o 

la rotaci6n de los dientes involucrados, pero estos pueden mo-
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verse hacia adentro y f'uera de los alveolos, uno por uno durag 

te la aplicaci&n y cese de la tuerza. 

Al estar ferulizados los dientes existen riesgos potenci§!: 

les periodontales y de higiene. ::>i J.os dientes son <.!Ortos, las 

uniones soldadas ocuparán Gran parte del nicho cervical, que-­

dando así reducida .la estimu.Lación del teJido isin~ival subya-­

cente. Si ademas la unión es ancha en s,:ntido bucolingual, au­

menta la protecci6n del tejido 1~in;o;iv:ü interproximal. • .l:'or lo­

tant.o, es indispensable al ferul..izar co:-1 1.miones so.Ldadas que­

~stas sean ele tamaño 1.o más ::iequeño posit.üe, '\Ue sin que obli­

teren el. nicho oc.Lusa.L, se los colO'\Ue en 1.a al tura oclusa.L m~ 

xima len proximal}, que sean redondeados para facilitar su li~ 

pieza, y que su estructura sea tal. -=tue se .Lo.~re al mJximo de -

resistencia con el m:i'.nimo de ta:na.io • 

.Los dientes se f'3rulizan por sectoi·es cuando hay una re.L~ 

ciJn distinta entre sus ejes mayores, y las f'~rulas secciona-­

das pueden ser unidas y mutu:ounente sorJort'l.daG medinnte un ata.­

che de precisi6n, tiene a.Lfrun:ots carac Le!'.i'.Btlcns '1Ue contraind! 

can su utilización para .L::i. ferul.izaci6n. l'rimero, por 1a c2nt.!_ 

dad de estructura dentaric~ 1ue es :irec:.so ta.Llar para recibir 

el atache hembra. ::iegun<1o, si en .La efe::tividad m<~xima, e.L at.§!: 

che tiene que ocupar todo el larso de .L'.'. coron'.l. en sentido oclu 

socervica1; Ello ob.Li tera los nichos ce:-vicale3 y disminuye el 

espacio .!inroa.l. Es dificil mantener l:; !:i<>;iene con una fE,ru.La 

con atache de precisi<'ín ;¡ los trastorn::'" periodontaleB ~:lOn in~ 

vitables a causa de el.Lo. 

La feru.Lizació'n de dientes posterio:·es ue rea.Liza :nedian­

te coronas enteras o tres cuartos. Se :~~ara especialmente en 



cuenta J.a preparació'n de los dientes en proximal. Estas zonas­

req_uieren un desgaste superior a.L nonnal. con el objeto de 1.ue­

la restauraci6n co.Lada ten.qa resistencia suficier1te aun!ue se-

nayan agrandado .Los nichos J.in«:ua.Les y cervicales. Así .nismo -

se prof'undi~ar<in ligeramente los ml'.i:risene s oclusales adyacentes 

de rorma tal que los can::i.les de escape se comuniquen con el n.!_ 

cho lingual entre J.os dientes reru.Lizados. La (1istorncia inter­

cuspidea a vecea disminuye bucolingua.Lmcnte para reducir las -

cargas del brazo de paianca. 

Los dienten anteriores se í'eru.Lizan mediante coronas con 

puentes estéticos, coronas tres 'cuartos, incrustaciones con -

pins. Cada unEt de las restauraciones tienen sus indicaciones -

espec!r·icas si bien se pueden interre.J.acionar. Se utÍlizan co­

ronas con frentes est6 tic os cuando se re qui ere remo de lar dien­

tes, mejorar la est~tica, o ubicar un retencrJor .,sobre el. dien­

te o colocar un a tache de precisión. Las coro nas tres cuartos­

ser~n suticientes para soportar una prótesis parcial o un die~ 

te pil9.r. 1.:ucins veces se usan incrt.lstaciones con "pins" P"'ra­

constr'..lir superricies .Linguales y llevarl.ois a la oclusi6n o si 

los nientes ti.;nen una arecció"n perioctontal. 

Las c~ronas de acr:!lico pueden ser í"erulizad2,s y usadas -

para la estabilización temporaria ct~ dientes moviles. ~e emplea 

estr: tipo de fE:ruli~aci6n .Para dientes lue despu~s llevaran co 

ranas totales en una restauración permanente. 

'l'illllbién es posible usar las cororv .... o de acrílico corno :Jro­

tecci6n temporaria de dientes tallados, antes de construir la 

restauración final.. 



l'rlüCBlJiiil.lErnu 

El modelo de aiagnostico se torna una impresion con el al­

~inato y sirve como negativo de los dientes antes del talLado­

dentario. Dentro de la impresion de alginato se pone acrilico­

de curado rapicto, se hace ;,¡_n talJ.arto en r;l :nodelo de yeso a -

los dientPs pilares, se deja a 1Ue polimcrise, recortar exede~ 

tes; se retira el alglnato se pulen y una vez talludos los - -

dientes en el paciente se corril'{en con acrílico de curado rá.p.!_ 

do hasta dejarlos ajustados y se corrijen detalles. 

FERULA DE ?!NS VERTICALES NO PARALELOS: 

Esta f~rula es elegida para usarse en los dientes inferi~ 

res posteriores. Los segmentos anteriores y posteriores pueden 

ser unidos con una pieza colada completa. Debe r:cr enfatizado­

el hecho de '.1Ue el dentista y el t6cnico que co:nienzan con tra 

bajos de pins, no deben intentar el tipo de colado 3islado de­

f~rula de arco cruzado, sino 'lue .'TI1s bi•m trabajar con troque­

les individuales uniendo +os se'jmentos anterior y posterior -­

con una traba. Esto es facilmente loe;rado con el tipo de féru­

lu. de pins horizontales no paralelos, porque los pin:· son ator: 

nillados luego q_ue la férula es fi ,jada ( fií;:. V-15). 

Técnica de f4rula de pins verticalc,s ."lo po.ralelos. 

Ventaj.1s: a) No requiere un instrumento par:ilelizador; y 

b). La yr . ..i.lp·i está protejida. Por cuanto los orificios p'lra los 

pins no necesitan haceroe paralelos entre sí, los 1lismos pue-­

den ser perforador lejos de la pulpa. ~'sto es ''specLJ.lm,;nte i!!! 

portante. 
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te con dientes apiñados o en mal oclusión. 

Squioo de trabajo: 

1.- .JueFo ,¡ perforadores y de nns VE:rtie:ales no paralelos. Fr~ 

s::. de carburo y tunissteno r: ::m :r:.:J.ngo redondo, No. 1/2 utilizada -

pd.I'c.i. co:nenzar a cent:·ar el cond·.1cto. ·faladro rascador en e::'.liral 

d•:: ). ')2l _oul"'.'".!.das de ctiá:netro ( '.), 6mni) 11ara t.:tllar loe orificios­

para los _oins en .!.U dentina (este t::üadr0 se :nane,j'l a velocidad­

ul trn. baja er-. un::i. reducción de l::l:l del contraán¡p . .üo, e·· autoli­

rni tan te y tiene tres mm de lar.'SO). "'resa redonda del No. 6 6 pi~ 

dra de carburo en ounta. 

2.- .Pins :olás.tico sin cabeza de '.),')24 r¡ul,c¡., de diá.netro (:),6mr:i) 

')ara ser coladoa en los orificios nara los pins en los dientes,­

para 13. imoresi6n. Los µins ulástico con cabeza Tio. 2 se ajustan 

de:'! T ro de l '.ls conductos de '), 6m:n. 

J.- :::;ubet« i!1dividual de acrílico o cubet·:t co.l1Ún de acrílico con 

to;ie:::, si :n:r diente~' no tallados. 

4.- .;:;.terLil de ii,;r¡resi6n elástico (:n8rcaotanos), silicone::1 y -­

je ri!1""1 para el ma teria.l de i:n:Jresi ón. 

5.- in;:: de plata ni1uelada ,ara colarse den~.ro de la cera, lue­

~o se retira el pin del patrón, (lue~o del colado, los oins se -

disuelven en ácido nítrico puro). 

6.- 't':1:i..2clro de J,032 T)Ulis., de diá:nstro, incluido en el .iue~o 

::iarcl ser USé!.dO des9ues del cola.do; los !)ins de ')lat<:l niri.:.ic:lada -

son clisueltos para 1ue los rce:r1olase el 0rn. 

7. - ·rorn illo fimil. de acoro, can cabec:a, •rnrforado, de ) , ).31 )tÜ 

"'atlas \ '), 75mm) de di~::•etro. 

?rimera sesi6n; d0s~astar las su~erficie~! oc~usalcs ue los 
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dientes rosteriores uuroxi:n:.tdamente 2m:n, con ruedas de dJ.é.l:11ante-

oiedras e" fo!·:t•, ile l.J",r e .L · ( fi."'. V-16). 

Pon S."4.S.f.'. 

lf,·q. ~-16) 11~-.sia ()ch.sal ch I ena.ro.alo ol< la f'/,,1.1/a ptnlado,, fl"~ llu./úJte. lo. 
,6U,.Ña dtt /o lrai>tJ.. U <UlC:«l"OdO de/ »14C&t:> .5ct ra/fa. <1.1'1 Cl."4 c/4 /.a _ri(';IJÑJ¡, 
011/1.,.,;or. ti ¡0;,p e/e ou,.o iilar::J'clatJltt. (J".l"f. s.); •j .ra e.tJ;zlo. (!.l)n la. /<YúltJ. "'t 
fu/ot'. 

y c·Jntor:1ead·..ts de manera '1.UC el e!" ·esor del oro mida oclusalmen­

te l l/ 2 a 2;n.":l e!'l lo;:; :nárr:ene:". 

Lar.: 1rea~3 oclusales finas en oro fü,ben ser evitadas. Un::i. -

reducción suficLente rle la estructur·~ r:eJ dier.te permite que es­

te ;,s-oesor del oro sea :nantenido sin trawnatis:no del d1ente du--

r¿;,:1te las excursione::;· í\,inc Lon3.l•"S. Las su¡it:rficies linguales nu­

eden ser des~astadas h-,sta 2~m de la encía. 

In ter •roxim.tlmente, el die'1te er1 r1•,,JP-8.stailo y bise;lado, y 

los o·.mtos de con tac to s.:ni abiertos de fr)r::ia 1ue se lle,~ue a las 

áreas de uutoli~oieza. ~c i~oortu~te sei~lar que los nuntos de -

ccmti.!CtO ;1osterLores 8Í <lebon abrirse. 

Los conductoa ~ar~ oins so~ o~rfo~1dos 3~m dentro <le la 



dentina sana con un taladro Spirec de o.024 pulgadas de diám~ 

tro (o.6mm), este es un taladro autolimitante de 3mm de largo-

que viene en el juego v.s.:.:.3. 
Se punzan los orificios para los pins con la fresa redon­

da :ro. 6 o piedra de carburu.ndum en punta {fi15. V-l.7). La pie­

dra de carburundurn Greem Bend de la tori t compan.y es ideal. 

a:'..3· \/-1 ?) . J;4J,..o q1J'lot:m,1a.nle. la. 11.11.~·· 
{o,',....,; de. ¡I f"« R'"/""tL .mori/·~·o pr:vct.~ht,,., 
~ta.111.1" 4ula. ~" P."'1r1ndi'túd ""._,'J'C <le 'i11111t. 
i!"n q;.da.I .S• c.-id.Pih.t CJfJ~,.JiJdo 1'JOf14/a.lc/,,1 

Oh&e-'J1;a contlucfo jtl/A nD f'dr.:1./4/o . 

Usualmente pueden ser hechos por lo menos 4 orificios pa­

ra pins dentro de las superficies oclusales de los dientes po_§! 

teriores. 

La colocación del colado de la férula final se facilita -

si se coloc 8 un pequeño pin paralelo en la restauración fínal­

so bre los dientes, antes de asre.gar los pins no paralela.. Se­

leccionar el diente que sea más pro:ninente que los demás en la 

f~rula propuesta; usualmente el ~rea cerca del borde mar~inal­

mesial es el mejor p;i.ra ello con el taladro roscado Spirec dev 

0.027 pulg. de diámetro (0.7:n:n) 9erforar un orificio de solo -

un mm de profundidad (fig. V-18). Luego enrroscar un tornillo-

en es9irul roscado de ). O~O. No se !"lec e si ta ce:nento :;ara sos-­

tenerlo. Se deja que este pin quede de?1tr0 y sobresale:\'ª desde­

el diente hasta que se efectúe un pe;iuer'ío orificio de nosición 

en cada uno de J.os dientes incluidos en fa. férula. _;.;o:!' cuanto ... 

esos orificios de posici6n para J.os oins son tan ;irque?íos que-

' los mis~os deben ser perforados bien oqralcloa q 0se ~rimer --



pin, tuse el taladro roscado Spirec de O.?mm de diámetro para 

cada conducto para pin paralelo.) Bl tama?ío de .i'JS orit"icios -

es lo que hace 90 siblt: paralGliZJ.r.Los si::. l~ ::...yu.cla. ele: un ins-­

trumento paralelizador un herror de 5 grados es insignificante 

Se introducen pins de p.l&stico con cab~za de U.024 pulga­

das de diámetro (0.6mm) en cada orificio no para.le.lo. Se intr.Q_ 

ducen pins de plástico de 0.027 pulc;ad<J.S (O.?rnm dentro de cada 

orificio para pins para.lelon. 

Cubrir los dientes no tal.lados con un -<::cine dr= comp'll'!sto -

cte modé.lar o acrÍ.!..ico y tomar una impresión con mercaptano o -

sili.con. 

~reparar coronas de acr!lico para proteger .los dientes --

des~astados. 

o 
( l''S. 11'· •f \ ?;.., ~n e.<a.fiua. "4 pl..'.stu• 9"º 
~IJitlcJtlrt Cd11 &I p de. '-'~r l"!t&· (.q. & ..,"' ) 
rJf•od.,c.;J·~ ~" lo.s a•rtJoc.Ío\. /41Q. f"" s "111 

/atafalol. 

~rocedimientos de laboratorio. 

Los modelos superior e inferior son artic~lados anat6mic~ 

mente. Introdúzcanse alambres cte a.lo;una a.1..eaci6n preciosa ce-­

rrados de :),05m:n de diámetro en cada uno d:; los pequeños orií'!. 

cios para pins para.Le.Los y cierre al articula:!'.' de :nanera '1tte -

.los pins no interfieran con l.os dientes anta.~onistas. 

Los oins de plata niquel.ada del vertí e al s plint mate sys­

teson insertados en cada conducto n~sta la ,rorundidad total -

de su hombro. El )1atr·6n para la férula es encerado ;xra abarcar 

todos los pina e-,n su exacta posición. 
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Los pónticos para los dientes ausentes pueden ser agre~ 

dos a la cera final. Los pómticos de porcelana o ponticos de ac:f4-

lico pueden ser usados con la superficie oclusal de oro. 

Los pins de plata niquelada son quitados en dirección ver­

tical. El articulador es cerrado y los patrones de cer..l. son adapt~ 

dos y retocados hasta loe;rar lo. oclusión. loe conductos para los -

pins no son paralelos, de manera que cada pin de plata debe ser r~ 

tirado individualmente antes de que el !Jatrón tle cer-a pueda ser rE. 

tirado del troquel.. Luago que los pina de plata niquele.do. han sido 

quitados de la cera del tro'luel, el patrón de cera es removido del 

troquel. Notese que el. pequeño pin de aleación de metal, os inclul:_ 

do en el patrón de cera (fig. V-190 los pins no paralelos de plata 

niquelada son reinsertados hasta la profundidad total y sellados­

firme:nen te en posición en Pl !latr6n de cera (fi";. V-?..)j • .Las unida 

cte.s individuales p•.1.eden ser unidas y coladas corno una sola féruhl.­

o bien l3s unidadP.s pueden ser sold~das juntas luego del colado. 

~e coloca el perno en el patrón de cera y se incluye su re 

vestimiento en la manera usual. No elevar la temperatura del reve~ 

timento en la etapa de calentamiento más allá de los 676ºc a 704-
o 

C por que los pequeños pins de plata se pueden deformar con una -

temperatura más alta. 
A 

( F!f 11. a.o> 

El colado es limpiado, los pi ns de plata niqueüi.da que hun 
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han sido colados dentro del modelo de oro, son ctisueltos swner 

giendo el modelo en ácido nítrico puro de tres a cinco minutos 

ca1entando el ácido, los pins se dis1.<elv.;,n en 60 see • .t;l !lin -

par&.lelo de aleación metal precioso se h'1.lla 1'inalmente inclul:, 

do en e1 colado y el ruis:no no se disuelve ( fi¡;. V-21). 

u:9. {.u J A. él fl"-{ ... '.,, da U,'fl). cOll 

4( p1'1 de f'lcf..C 1"·•~.'e¡o 44 (a:/;r-. 
ch! t rogt1ll . JOJ p1r1-r dA flido. d;_r,c 1 
Jla wci llcll a.. l.'t.loUJl..Y darrf ro IÜ fa. 
aa'fo.. B, l.!H't11 11o.1'1& &11.,.ra.I <i11.I 10( .... 
Jo r11.d<tr1clt.10.l ~ 11.w.. .n:z cl1J<1qft1ii 

.lo.s fillJ. ft>J p1n1 psfola.fo1 dcl.l.t_ 
741 ¡.ra.:c ~º ao io11 cl.<ic1d-los. 

!.:Os co1ados individual<~s son terminados sobre los troque ... 

les, los colados y los troque.J.es de precision son reco1ocados­

en el modelo de trabaJO. Se toma una impresión para so.Ldadura­

y .Las unidades son soldadas juntas, 

Lo cohdos son retirados de los troqueles y del modelo m!! 

estro y el cuello de cada conducto para pin no paralelo en el 

ca.Lado es reper1'oraáo con un talo::.dro especia. de o.tsmm de diám~ 

tro que viene en el equipo v.s.M.s. (fig. V-C.C. a). 

Los tornillos 1·inaJ.eB qUl:J serán atornillados a travé's del 

coJ.ado de oro y serán cementad.os dentro de los t!ient(:;s, son -­

lla.'llc~dos tornillos autorroscacJos del vertical spJ.int mate sys­

tem (fL::;. V-e.-¿ bJ. Los :nencionactos torniJ.los son enrroscactos -

dentro de los conductos para los pins no paralelos en el mode­

lo cl'J oro, ;nie!1tras el mismo está fuera del mouelo maestro pa­

ra una inspecci6n de control antes de qu8 la f~rula se~ coloc~ 

da E:n la boca. 

Los pónticos de acr!lico pueden ser a;:rreP;'.lrJOf3 a Jsto::J mo--

mento. 

Segunda sesión; ln fEfrula 11rovicion::u. c.ie acrÍlJ.co i:rn reti 



ra y los conductos µara los pina son minuciosamente li.mpiaáos. 

(f'•3.; ... uJ 11. ~o IÍ• l)ltMo.rl~ ü 
(b,IJNH) "''ª ;~lfcr•fflljUo.Y' /oJ 
b-r•'¡ie•o.t peta. f'"'' en el col~do 
del t#d/ar', IJ, T.w,,,·11 .. , .wkmtla. 4ks 
f. 3,,) • .S.,,¡,. l'":,"C1ºÓt<, tt I cofa.Jo<!• 
Ot"O da ( mol.._>". 

1a 1érula :;osterior de.L .noue.1..0 r:s µrob~ic:1a 01 la DOC!:l. ~ ri.g 

V-23 ). El peq_ueño pin paralelo de metal precioso de gúía qu.e -

se ajusta dentro de cada diente pilar ayuda a la colocación -­

exacta de el modelo. Esos pequenos pins paralelos mantienen la 

fárula en posición durante ajustes oc lusale s finos. 

( F.·5. 11· .:l.!) NfV 1~ ¡1or fc,..'t>Y r··,,., t. .. 4,1,,. 

colnA."4 a111u•c '"' d,·,,,fci. 

Colocar un di1ue de goma a los dientes a los cuales la f~ 

ru.lava a ser cei::entada. Las áreas talladas y los conductos pa­

ra los pins son esterilizados y desensibilizados. Llezclar ce-­

mento de oxifosfa;;0 de cinc; se emplea Ll técr.ica de fraguado­

lento de "destemplado" con el fin Lle dar tanto tic:npo de trab-ª 

jo co~o sea posible para la cementación de los tornillos auto­

trat~-:.b11bles no p2ralelo s ( fi;r V-24). c;::te proculi.niento he. si-

do previamente descrito, 10'1 tornillo R autotrabables no paral~ 

los son colocados dentro de sus corr8s9ondientes conductoi, ya 

sea por medio del auto klutch \lriver o co!~ el siste:nJ de llave 
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inglesa :;irovista con el equipo v.s.M.S, (fig. V-25). 

(J:,~ .11. 2vl r1m1 .. /k, a.<JtofraJ ... IJ<l$ f4,_1.r,,, 
C•11c.cJ fea. dD 1 c.I\ "" <irtzJ f rc a.J&l....lo. 

Se incluyen muc:hos ~:Jins en la férula, el cemento puede e_!2 

durecer antes ·1ue el trabajo sea completado. En este caso, si~ 

plemente reperforar a trav6s de1 cemento endurecido y los ori­

ficios del colado -::on un taladro de o. 7mm de diámetro pra eli­

minar el cemento. El cemento del cuello ano,usto de cada aper~ 

ra en el colado es removido con un taladro de o.85mm de diáme­

tro. Una se~Jnda mescla de cemento de oxifosfato de cinc es e_!2 

tonces aplicada a la porci6n roscada de los otros pins y a los 

mi~~os son enrroscados en posici6n (firr. V-26). Cuando el ce-­

mento ha endurecido completa'Ilente, las porciones del mani:;o de­

me tal de.l pin roscado son cortados con un disco o una. fresa,-­

(fi.:r. 1/-27). 

(f.'5.'1·1.6) Fádl1t 1?~"'~t1lo.. inikii.'4.. e/ 
T<mtlf/o cittQ.<..htt, U ~IJ${4dó 4/ <!an.rl,"fo 

f4.fl... al f:r.. to~11'M.. 1lu1a 111a,.c1c1.I. él tt.t.,4.Uo 
d, 'i:zgú14f.U.. .:)c. in1rll eúJc4 11cc/<cut1<. el uJto 
~ltJtc°f\ 1rlfCr' ('l. :iA. !i o.vfo ~<rllr ). 

El di -:¡ue de .~oma es retirado, la oclusi6n es corregida CQ 

roo se describió n.n"::eriormente, y lr~ f6rul.a es pulida completa­

mente. Se le puede dar al oro un acabado mate con una rueda de 

i;oma. Esta ter:1inaci6n es mf:!nos llarrw.tiv::i. 1ue una suoerficie -

tle oro de'.l,'lsiado pulida. 



:Deve ser· en:f'!. tiz:;<io el hecho de 1ue '.i.unr¡ur; el procedimien­

to exp1.i.e;;to es EJl procedi::'lie!1to de ce:nent<ici 1.~n de un:.ct férula ::io~ 

te rior de los ni ns ve~· i;icciles mi oar:1.lelos, el :nis.no oro e eilimie!! 

to a:ilica ·::uindo, co:no en el caso de que so ,¡untan uni.d~cde:J ante 

riores y 9osteriores; esto es, si laa unidndes son conect~das --

por :ne dio de i;r:.;.bas con un ~)in tr" ba 1101 i :;ont'."-l, las férulas po~ 

teriores son co.11:ilet.tdas y ce¡r.en'l:adas antes que ~:ea corrienz"'-dú la 

férul'l anterior • .La caj,:. he:~br.;, de la traba es coLida con una Vd 

rilla de plUt...;. niquelada a trciVe;; Ge la misma, en un.e. di!'ecc16n-

linrr..<J.l. 

Se debe tener cuidó.do ue tc'1Li.r una :n:.:yor cc:.ntidc,¡i dE: es-­

tr>..lctura de:"ltc"•ri't sobre la Slt::J<:rricie ·,esial de los ;-ire::ioJ:,rcs -

de:-1.t:·o :e los cu::.les va a ser coL'uia la trab'.l. Si l_i caJa he:nbra 

dic'1te, e.i. ·~n .lO!"ic°::ontal 'Jtlr;(i<, ir cu::t.,letamonte a tr"-1Ves de la-

tr:·ba. :;ntonces el '.lir: traba la lérul::i. 1.:i2terio~' c-.'~1 1 ~' .:->.toc"ior 

r,ncer-1do posterior, incluy1c:ndo la incerl!i6-: de 10~1 :JLis ver;;ic'_t­

les no !Jéi.raleLm rle •il-Jt-'l ui11L-la1i:t lu cu·.d es c::ilci\iO e:i 0:·0, en 
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tanto los pi ns de plata ni 1uelar_~a como los pi ns de acero inoxi 

dable permanecen en cada col.ado. El encerado de la fén.tla para 

el lado derecho o i~quierdo debe incluir el póntico del diente 

que vaya a ser repuesto, en caso de \U8 falte alryno. 

Ss importante señalar que si los p6nticos deben ser reve~ 

tidos con frentes de acrílico, no es conveniente conectar un:i­

férula ·~rande mediante colrao o soldadura en un.a sola pieza. -­

Esas férulas son demüciudo finJ.s y aln;o propensas a la deform,9; 

ci6n si unidades grandes son incluidas en el revestimiento pa­

ra confeccionar los frentes de acrílico para los p6nticos. Es­

mucho mejor separar las férulas y luego utilizar el efecto de­

f'erulizsci6n de arco cruzado mediante el uso de trabas, 

Es ta'Ilbién conveniente terninar primero las férulas post~ 

riores, cemsntarlas en los dientes posteriores pennanentemente 

para ase;¡urarse de q_ue ellas esten correctas antes de tornar la 

impresi:5n para conectar las secciones anterior y posterior con 

trabas. 

Di!Oolver los pins no paralelos verticales de plata nique­

lada sumergiendo el modelo o pr6tesis de 3 a 5 minutos en áci­

do n!trico puro. Disolver el pin horizontal en ácido clorhidrJ:. 

co tibio; éste toma aproximadamente 1 día para disolverse com­

pleta:nente. 

La porc~.ó'n hembra de la traba es retocada y l.a f&rula es 

pul.ida. 

La t6cnica de férulao con pins vertical.es no paralelos -­

puede ser usada tanto los dientes superiores como los inferio-

res anteriores y posterioreo • 

.t'ri:nera S'!Síón. Las superficies linoµaL~t; de lon di·)ntes­

anteriores deber. ser desgastados a'lroxi:nadamente l. 5.nm con un~ 

frp$a de dia-nant1; en tor:na de ruecl<.1 o una en C-'nr:11 d'" barrU. -
l i ,.,., i- ;, q} • 



::s ;wces:irio re(iUcir la :''.U 1eri'lcie lo su1·1cien te:nente, por cuar:-

to la .rue!"'Za Cie la rc;s't8.ur.:ci6n req_·.tiere un r,s:íesor suf.1.cie'1.te 

de oro si:-: '1Ue ha:;a. 1u'8 sobrecontorne_,,r la::; e:.: ras 11,1-UJlc'º de 

los ... ientes; el oro no tkue dobJ.ir;-e. ,;([c;.n<:L. J.os it,:.tes SU?cri_2. 

J.ode~1ti".".'.l!"ia, (fi."';. V-2·;, ), El t:tll:"·:l: <le Lt férulci te1·::ün.: :-ior lo 

;nenas 2.1L11 antes del mar!".en n:ino;i.v:tl. ·:l bord·: incis-11 es bis ;la-

do en un án.r:r...ilo que brind•-'- orotecció:-i incisal. 

Se fon"!-:, un borde en el á:·e:.i. é<:l c!n."'.\.ÜO y e": arsre~a un 

bord-. incif:oal :i::..ret u•:u· Y'8é)j_2-::encia .'I (;~.,-vibilldad a lLt férula, 

los bcr·l ·:i 2on t3.ll:idos, e.o:-. .,iedras de dia:nante cl.lÍ'.'-:i.1·icd.s. 

CaJ.c·_,_l"'-r la dire:;c 16n tie lo.s c::.i::duc \;Q:} para lo:· '!lTIS de 

tal far.na '1.US- los :nis,•1o;o '~Jeí\:.in 'JOr ::ias.!.cJ.l y di:;;-:'ll de l"- _oulp¿¡. 

~n~ens3r el orlficio 8ar~ el 1ir. con una freoi retiond. Je carbu­

ro tun:;stcn:~ Ilo.0,6m:n üe rJLá~1et;ro (de 3:n:n de lar¿:;:>) del jue.;J de 

oir.s vertical,3s no 9~n·,lelos, 9c:ra :ir:rfo.r".\r los conductos par3.-­

los ~ins de~:ro de l~ dentina. ;omo ~e se1al6 Drevi~~entc, tod~s 

.:.os co::ü·.i:_:t.-,s p:J.1·..i lo:c 1.i.ns úoben ser .-'lerforado;: a velocid.1.d bi-

ja, ,1ng-.J.lur lo;; conductos '.JJra lo:; oi'.-.s ,1.teiu. el áreu r:e unión -

-';!!eloce':-tr.:ntar-;.a i...t:·.t ect'=<ble'.:er un co:-:ducto n;_,~fl ;:;e ::uro :; .i1s ,ro 



fundo. Si es oosible, los canal0' ~~r~ los oins deben ser 9erfo­

dos hasta la m~xima ci.co1'unuiúceu UGl ";·,L~uro, iue es •.w ~.:m, 

Con prepdraciones po.ra ·iins en los incis1vos .Y ca.ninos, el 

Jins ~ervical no es coloc'1.do en l"- linea ::tedia cl(Ü rü •!:1t;e. ,.;1 co 

nducto p'.l.rd el pin es per:forido a C'.crJa lado del riunto medio del­

r:iente. 

Es preferible •;.ltcrnar las ;:iosic1onr's de lo¡> contluctoe pa­

ra lo~' oins. Si uno es !JCrforad0 en el árw;ulo inesioincisal de un 

cltente, el siu;uiente (~S ubic:J.do c:i el án":".ÜG distor:in.r:ival del -

diente. 

c'Or C'J.anto 8S una técnica paralela y los nins se colocan a 

tr~wes del col 1.do y dentro de los dientc.J, lue~o '1Ue el colü.do 

sobre lon di .•1tes, dichos conducto~ para plns son ·perforados en­

direcci6n semiV"lrtical y :::rnmihori ?:o::!tal, para dar un'3. m'l.JOr rE-­

tenci6n. ;,;sta técnico ae pinr: no ci<rcclelos libr:ra al clentista de 

lo!? conce·1to~: 1ue lo han confin:.i.do, p::tralelismo y ,,osici6n ele 

los uientes. ;:;i Jaralelismo d(' 102 conclur,tof: ~ara los :Jins no es 

ir:;'):irtoente y ::tun, di riamos, por cuanto los oi~1'; cliver'Ten t•:; s ;->ro­

'.lorcionan una. retención adicional. 

Ensa:ichar los orificios 10.ra los pins con una fresa redon­

d3. ?lo. l. O o una piedra de .o,-rdno fino en fonnu de cono h;..tS ta una 

prof1rndidad de ".J. 5mm y hasta el ancho rln una fresa üel :lo. G 

fLr;-. V-2~. 

!Iac er per:tue?loE; cortes en r8b'.lnada in tero'-'OXi .: J.les li ngua--

1'·" nc:ra d..ir í'uerza :r estabilichd a la .Cér,ll~t. No h::i.y r:tue ir1Vél.-­

tiir los 9unto::i de co·:tacto o es'.!a.lt0 vestibular en die!·:tr..i~.; ante­

riO!'er: •. ~e cort;1 :1· l:i alt: . .u· .. int,_,rciroximal de.L cr~Jd.rJ.Jr .jw>to ru:; 
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tJ el nunto an contacto. 

~ste procadi~1ento diferente de la tácnic~ posterior ele -­

:iins verticales, e!:! '"l_Ue a1ui es conveniente avrinz;:ir atraves de -

los :-iuntos clt: contacto h~ist,1 lar3 ~re;·:;,; inter'lroxi n:J.los de o.u to--

liin;Jic ::a. 

:~l la fin;. V-2J r;c ilu!:·tr~'- u,.-1 pc1uc?.io co•1duc to líe l[n:a rie -

or::if:.mdirL:d :1J.r-' un ')in n:ir:llo!..ri •. ::Jte cr; ·ierfor.,clo con un tal~;-­

dro rosc"-clO '.:i"'irec de 0,)27 nul.7 s. (J,7::r::) du di:imetro h'-'ct.::: ·;.rn 

profundid-'d de solo l 6 1-. 5:;i:n en e~ di.ente. c:D tu pin es un ~ia­

?Osicional que ayuda a los nrocctli:::il:ntos rle D~1entamiento y ce-­

:nent:J.ci6n para el :no delo fin:ü. Un "lin thread .".late (un to:-nillo­

espiral rosc9.do de '),'.>30 '.lUl~s.,tle diámetro) puede ,,er roscado -

dentro del prir.iero de esofl canales p:tra oins p3.r1lelos. Es t•: ~01· 

n1llo luer.¡o t:tctúa co::io un '!ll.Ía, de for:~o.L que n'..leouan .ser <::lineJ.-­

clos con los pe1ueños o rL:'ic i '.Is si '!li l'lrrJs en c:-t d _ rü r, n te. :;s to l!S 

llam'ldo :1aralelizaci6n a ojo l~e lé12 '.li'ls. füios ;rn1'..leiíor; orific.i-

os riueden ser <Jerfor':idos si:-i u.;ruda r1c un irwtru·ne~: l:o ')ól.raleliza-

dor porque ellos son tan co:·tos r:linica:n(,nte 'lUC! ctul 1 üer .,r-aüo 

pe·1ue io de hsr·ror resul t'l i::-,:::i "11J.:icante. 

La fi.n:. V-3) il_ustru L, coloc'.:lción de :Jins ·il21stic0s ·~on c,i 

beza e los conductos ;iaralelos aisL1rlos (lle 1 u l. 511m •. :e profu!}; 

ciicb .. ) en cada diente se llenan r;o::-. un <)in 'il6.n t;ico de 'i, )27 ou!_ 
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·~atlas de diámetro \'.),;mm). 

En cad:::. uno de los conductos no 9aralelos colocar un pin -

ol:!sico con C::lbeza ::iedi9., son meJores 1ue los de cabeza co:n'.lleta 

!JUra ~-oc "i.ientes anteriores. Usar pim: plásticos transparentes,­

no utilizar oiné1 color,~ados 0orque el color se :filtra en la den-

t.ina. La porc:.ó!l de Lt cubeZ'.t üel ·1ir1 se diri",e f 1.wra. tlel diente 

La mitad sin cabez ! del 1)itl se rliril;e hacia el diente. Aún si el 

o;·if1ci.o e:;t:i cerca del diente el :Jin o1L1stico 'iuede ser introdu 

c1do sin doblarlo. 

'l'omar una cubeta de acrílica indivi.d:J.al o una convecion:,l­

~ar:;;. l'.l. im•!'esi6n y cubrirla con adhesivo de gor!la. Debe haber s~ 

ficiente esnacio pa.ra el material de Ln.n.~·esi6n sobre los pins. -

Jolocar·topes dentro de la cubeta ~ara ~ue se auoyen los tlientes 

no t:J.llados. 

~o~ cu~nto en esta técnica son usados los ryins con cabeza-

riucüe ser usado el hidrocoloide, sie;:i'lrc y cuando el modelo pue­

ª'' :.;cr VJ.cL:J.do in:nediata:ncnte de?.rnuef~ que ha ~~i1lo tomada l:.;, im-­

oresión. Colocar oins ,1ásticos en los orificios oJ.ra no dSAntllr 

los coa1ri.Lets1mente. Invectli' ;n;,;.t.;ri·.•l U.e irn0res16n eldé>•;cc0, de 

t~Ee de ~oma ~<?rcantano, siliconado o hidrocoloide, alrrededor 

de los oins y luego Dresionarlos hasta asentarlos com'llet~mente. 

2sto ~!'evicne la positilidad de atrapamiento de ~Jrbujus cie aire 

ce!'c'J. 1.te los 'Jins. Poner el oortaim·iresiones con ::'~c-t<?r1ul de i1r.-

oresiones sobre los dientes. 

'.::uando lR imnresi6n ,ya endur8ci6, retirar, lim'.lül.r .J :irep§: 

rar el :nodelo de trabajo con tro1uelrs de :-irecisión rernoviblL,S, 

•rodos l::is dientes tiillarios rl.ebcn ser 11roteP-i<.\os te·:1:i irJ.1--



mente. ~alocados conos de oa~el endod6ntico dentro de los orifi­

cios <ie los oins. i'uede :-· er contruida en la maner., usual una co­

rona provicion:.i.l de acrílico. AR;reisar acrílico de curado r1nido­

en el interior de un:i i:~presi6n de alrt,inato del :n'Hlr.=lo diarm6st.:!:_ 

co de los dientes no tallados. Colocar esta i~nresLÓn llcn~ de ~ 

crfl Lr:o sobre~ lo~· rlicnt<::c t 1ll<1do~;. ó-'U~t1r:irlo cuando se ha endu-

recido, 1)ul.iencJ.Jse y cementurl.1 nro'rici. •nalmente. 

F:l ,nodelo 1_UC LlC ha V~ciar!r) ''Orl lo:'. trO'\Uelef-' individuales 

de precisión en el moclelo tl0 trubajo y :~~1delo :na(~stro. rueclen -­

fabricarlos en este mo!~ento, tro<J_uele:' i_:1clivicluale~~ P;-a.lvanorilis­

tico de !)lata, tr:>'lueles de arioxi o troT.teles de yeso. ,'.;l;:_;unos ... 

dentistas prefieren fabricar solo un modelo maestro con tro'1ue-­

les de :-irecisi6n removibles. úl. vent~t,ja de trnb_tjar con los tro-

queles removibles es ~ue lJs dreao intor·iroximal s ounden cer ~o 

justa en forna f'er:,ura <lenrro del model'.l, son oblia;;.,.i;or·10::- en t:i­

do trabcijo de pins. F;n este tipo d•2! oti,:i~tolo~{a :-io '-'Ll tolerccble­

Yli':!z:rú.n movi:;1iento :~el trO'i1HÜ el !)in :n'':te eé:V idealmen+_;e e1uici~ 

do 'lliro. esos oro')6situs, e:.:te es un troqtwl <ie 1reci:~i6n :;unofac 

'1_1-le es la he:nbr'.l.. 
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,::1 ·iin encaja en fol·ma perfect,.l. y precisa con el man~ito-

{fi.g. V'-31). 

CCNFECCION DE TROQUELE~ DB ~lE~ISION 

Antes de unir el nin y el mann:uito del tro~uel de nrecis~-

6n, se coloca Un:l pe1ueñ>i cuntidad de cera dentro del extre:n::i --

9e1ueño del man~i to. Clla debe sobresalir aryroximacla:nente 5m::i -

del man~i to. g9 to i:1wide ri.ue e l. ye;·,o entre s0 bre el :n'1n.'7,Ui to -­

cuando el :nodclo es vaciado. Ase~n·1rse úe 1ue L·. parte ensambl~ 

da de cada pin y ~anv,uito unidos, esté orienttdo nucia los lados 

vestibulares. 

Senoi.r:J.r los tro.1_uele1} introd·1c i.endo lá:nin<:i.s ríe :net:.i.l del<;.:::_ 

das entre los :n'.1ni;ui tos de los tro 1ueles. La base de im'.lresión -

encajon:~ch en yeso, naró\. incor"lorar el ~;ector i:,ralvano·1lástico de 

los 'lil-..,.res a los 0ins :r b:J.sc de los tro1cw2.es, La base riel modQ 

lo es recortc1da con u)l. recortoiuor de .1::ic<:..os n'1;o.ta 1ue la suner­

fi.cle inferior de lQs. :nann:uitof.l ·!e los ti-;J1uel¡;:; ·iin-:,1J.te queue­

co~~letamente exnuesta y nareja, 

Se,1arr-tr las áreas '1rozi;.1aler, i.le lJs troqueles .1'1!: alld de­

la •1rof1.rn.U1irvi rli:: Li lnse de oo,,orte. ; os cortes son cfectuados­

con sierra fin·1 de ,jo7er:ía dcc<de la ::rn~e:c~tcie ~in"l'iVJ.1 inter:irQ 

Xi'íicll h<-<cia t'<bd.jo 1 dentro riel '.10delo de ·resO, 

J1 



Una vez Drep.!;:-~ulo!:: los tro1ueles indivldu:oiles y·moc:,üos de 

tr"-ÍJ'o.,jo, los :r.odelos suoeriores e in.'..'<érior,;s son '..lrticul':tdos an~ 

t6r:!i.c3.:!wnte, los tro'l_'..leles deben :s0r L.tbri'.:ados "ntes ··el encera. 

do de la f6~~1~. 
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en c:_:ic,2. uno de los C')n•:uctos no :iaralelos h,~stc1. el tot<.1.l'de su-

.::ir:::w:didad de sus he.nor.,.s. :;e e~"~ctu"'- el encer .. uio "'-.1roxi:n .... úo 

o.'trJ. abarcar todos los pins en su exacta posición '.:i.,..V-2.2). 

Los pins de rJl,.ita ni1uel~da so•1 1uit·;1dos en clirecci6:: vc,r­

tical y loé' pJtro!1es de e· ra so:'.1 :::itlaptados y recoloe!ados h:c:.sta-­

Jor~rar la oclusión. Los conducto:;1 de lo:..; pins no fJon 'J1ralelos,­

de::J.~nera q_ue cadJ oin de rü·ita '1iquelada (hbe ser rr:ti.r.J.do indi-

1rirlual:nente antc::s .,_ue el patr6'1 de cera se3. qui ta-lo rlel tro1uel-

( fig. V-33), 

(F;!l.-1-:JJ). R, P:n Je. ,,l. Ío. rn;mÍ•~ 
p•IO. 'Ej·úi fo..,/,,. oU11$1·0;,. 8, (ld{flÍl'I tÚ C4f4 

<!t>• uw /l."!# /•f•fcf. cl«Ptdcf P'..,,'"'º· 

:n oa.t-r6:1 de cer<..t es retir.édO úo:cl tron:i.ue con el !)e1ue io--

1in 93.rdlelo incl1J.ic10 en él. Los :iins de pl.:ltet ni-:¡uel'-<da no ;i·:r"­

lelos :o:on colocé!.c1o::.: hscsta su tope ·1r'Jf'undid<d y sell'.:1·;os fir.:ie:n~ 

nte en l)Osic i6n ( r'L °'"· V-33). 

Se coloca el '.'JGr:-10 p'1ra el colado en el ria trón :¡ fHc in·::: Lu­

ye en reve.:,timiento en la forma co'-,vencional. :_\l "-r::o ,'.l1ra cola-

do y el revestí :!ic·;¡t:i no deben f.;er suje·,:os a una tea;.'1i:l'"' tur:J. --­

ma:ror de 67ó°C a. 7J4ºC du.rant8 la etapa de calenté'-:.1iento, :ior --

com;i.;;i.üente los nins de olu. ce. nueden ele formarse o dcsj.!'ltc "r":t1·:.v, 

;-nás CJ.llá de est:;i. t0:nn.3ratura •. 'ara coloccJ.r el ,J·..ttró!"! s<: n::.1 oro­

d·..<ro ti:Jo c. r,os patrones de cera individ1;_.::.les 'J'..l.é!dr?n ser unidos 

o colados juntos, o bien la2 ~!1id~des snr sold~dos ~e~~ro de l~ 
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férul~ lueso del coludo. 

i'l colado es li:nl)i·ido y todo el revesti:ne·'lto debe ser eli-

minado. 

Los :;iins de ola.t·:~ niquelada usadas du:r'dnte el C·")lado debe­

r<'t ser disueltos en .1cido nítric:i, sumer,0:1dos duran to 3 a 5 min. 

;:1lentandJ cJ. ácido se disolverán los :1ins en 60 se~:., e.L ,1in de-· 

met;J.l preci?so está fir:nemente incluido en el colac.:o no se diso.!, 

( fi¡:-. ·.r-34A). 

!os col~dos inJ~viduales son terninados sobre los 

troqueles, los troqueles dr; orecisi6n son reco locadas en el mo-­

delo de tr'cl.b'..l.,jo. Se to:n;;., una i:n"lr<;si6n 'Jara :.;o..:.d:..dura .Y se suel-

i;s·ieci '1 ( fir!'.V-34B). 

i,o~ t1·~·nillO!ó f1n·J.l.cs 'JUf' ncrán renr!''.)é:c'l·,os at!"'..\V·;s. del c9_ 

lado de oro .'f ser·1n cc,:~rent'"-dos en los uier:ten •. ;stos son enrros-

cador; dentro ri e los co ~H: ...J.c tor:; -:iu r'.1 1ilw :10 .ri:cc r.ü e los en e 1 col">­

do de or'.; (fin,-. V-34C). Todos los nrcceui::-:icnto~; mencionaclos r¡ue­

<len ser llevados a ca.bo rrn ,~l J.,, boratori.o. 



ra, los conductos oara los ::iins se limpian perfectamente y la -­

férula colada se coloca en :1osic16:1 1 el. :Jequu:10 :iin de metal se­

ajusta dentro de cada pilar, este ayuda a la coloc-ic.L6h precisa­

de la ca,ja. ~:stos pins paralelos mantienen lct férula en 90.sición 

duraute los a,justes oclusulN; finos. 

1:-'rotejE.r a J.os dientes con un di1ue de hule, antes de scr­

ce:nentaclos, la férula es cemen'-ada con oxifosfat0 de cinc. 'i'ener 

cuid·Jdo de no :JOner cemento en los orificios, sino una caqa del­

?p.da en el o in que va a ser roscaL~O 'Jara í'i jar la férula, un ex­

ceso podría crear una presión hidráulica dentro del orificio. -­

los man,gos son recor tu.dos con un disco o fresa de fisura de cor­

te crusado (fig.V-J~J, el dique <le gom~ se retira, la oclusión -

es retocada y se pule. 

'l'SC!II·:::A DS FERULAS 'JON .zirns NO .'.'ARAL~~LOS 

Los modelos de diagnóstico son arti.culu.dos anatómicamente­

se toma radio 7,rs.f!as dEl maneru. iue riue clan ser examinadas en su -

estado actu~l, ?Osici6n de la pulpa de cacl~ diente que va a ser­

incluitlo en lci. férula es traz'.ida en lá:oiz sobre el mouelo de di­

ar;n6stico de yeso. 

:::sta td.cnica de nirn3 no o:.tr:.ilelos es ideal en dientes ante 

riores aoi~ados, con giroverci6n o en mal uocisi6n. Sl orificio-

9ara el oin no debe ser ubicar10 en lo;o 1nmi.los '''" _1 ·_1:-i c0ro':'la<:', -

dond8 el es:nal te podría frc tur:trse :nás tarde. 

?.Iarcar sobre el modelo el lug'dr más adccui.ido en e· da dier­

te para efectuar L.1 "lerforación, que debe estar io r.i<is le,jos :io­

sible de la pulpa e incluso estar e:; dentiwi set.tu, ca(b c'1so ec·-



consid<;rado individualmente; con el l)aciente de edad avanzada la 

cámara nulnar usualmente se ha calcificado y la l)ull')a se ha atl'.'2. 

fia.do, de modo 1ue se tiene más espacio !Jara el pin que en el 

C'l.so de un paciente ,joven. ?or consil',"uient;e el paralelismo no 

constituye un oroblr~~n con los oins no paralelos, se cel~cciona­

el :1reu md.s fu~rte 'lctr'"l 1« irir1ert!i6n d,,1 ::iin. 

I.a DOsici6n :narcada sobre c:l "ioclelo puede ser visualmente­

trttnsfer::.da al diente del pacient,c;, o bien DUede ser e:n".lleada -­

•,rna t{;cnica más esac ta ¡¡e"º 1ue lleva mé1s ti eml')o, '1Ue es Cllbrir­

los dientes sobre el .nodelo 'lUe van a ser incluidos en la férula 

con una lámina de estáño, nerforando la lámina en lan loca.li :>.d-­

ciones deseadas de los orificios ,ara los rüns lueo;o de trasla-­

dar la lámina a la boca, hucer un" ;::arca con lápiz en los orifi­

cios sobre los dientes. La marca del l~riz debe ~er ubicads ves-

tibulurmente y linP;ual::ientr: sobre ol rlientic: natu1·ul que va u. ser 

:Jerforado (fiJ,.,V-36). 

J,a nerforuci6n se hirá en el esmalte con una fresa dE:l No. 

,5 de carburo ::>'ira turbin'1 de al ta velocidad, procu:-ando no en--­

trc;.r e" la ~e'."tina rirr Ct~ndamente ( fi ""• V-37). 



31 sii:uiente ?aso serd '.leri'0ra1· la d,-;ntina con una fresa -

del No •• 5 de dise1o e::inecial, a veJ.ocidad '..l.ltralenta, l.a veloc!_ 

dad con que se:rdn 9erforados 10s orificio::.., es de a!)roximada'llen­

te 5JQ RPtli. '"ª sif:Ui.ente fre''ª sertt dd i/o, • ? J.,,¡, 3. nli:nero FO -

de man~ larn;o (f.i_g,l/-37). 

,\1 terminar el orifi~io ri.uetl.:i un ·ioco tosco, nor lo que es 

conveniente, retocarlo con una :Cro~>cc ile extrc:no cortunto 3 ... :.3.­
No. E4 especial de :!iet!'ir:;o iargo fi"". V-37. Los ,no:in.'ros .l:.ir,"'.os son n~ 

cesarios :)<!.:e-a as e i:;urar la penet: cLC i6n de l.ls f)Urccie s lini::;t:tales -

de los dientes ~osteriores y anteriores. 

El uso de t<:tlndros esoeci:::tles es oblieatorio en la próte--

sis con pins horL~ontales no 'lO.ralelos. 

La superficie linisual del uiente eo 2n3anchada e~ la perf~ 

r-..:.ción ·;ctr'd el .2' m3.yor fuerz't f resistenc10. al sost~n de oro de -

la i'érulst. :~sto se ::10.ce con un¿¡ fresa redonda !:o.6 o una ::iiedra-

de dia:n9.'.1te en t·or.1'-'l de fla::ia, tal co,10 la oi<::rlra de CJ.rllorundum 

·}reen Bend de latorit co:no3.ny. 



.:':Gta técnica es e.1.:1licable a las téc!'1icae de rins horizont~ 

les _iaralolos .Y no ".laralelos. 

Con U!1d cv.beta se to.;:a la. Í:ll'Jresi6n 'lU'2 deberá tener el s~ 

fic.1entc cé:9acio ::ura los pins nosteri -'!'•!~3. ·~ulent:tr Lt ccibeta -

de acril1co en un~ Zlama y cortar le.1. sección vestibul~r du l~ 

part;e de la férula con (Jl oii: hori7,r)ntu.L. ''-Oll.C·:cr c..dnes.ivo de :;:9_ 

ma ctl interiOl' de la cubeta. U.is V~Lrillüs de la i:n;:ires LÓ!l cu.li­

bradas son color,:id"l.i:: dentro de los orifici.os, est:,i.s v:1rillas se­

ajust.:in fir.nemente dentro de los conrL..J.ctos ;:iara los nins. Las v::_ 

rillas deben ~rnr:nanecer niveladas con el f1rea ensanchada de l'"- -

perford.ci6n de manera que el material de i:nnresi6n elástico lle­

ne en fonna 1rec is;:,. el área lingiJaJ. ensancnada. Con ana jerin~a.­

oar~· •rktter:Ltl de imu:resi6n, 1»1licar el m"l.tr,;rial el1i;;tico, a las­

sctnerficies lLn:z;u,ales, ase.<>irandose de 1ue no 1_Ueden 'J.trapadas -

burbujas rJe aire en las á!"·e·~.s lin·':uales ensa.nc!ladar3, y adem<!;¡ -­

aplicccr material .Dor ves-::i1nl;1r de fom . .1 r¡ue el :nis:no circunde -

comolctamentn el pin de l~ i~DresL6n. 

La cubeta es c~r~ad~ con material d~ im•resi6n y es asent~ 

da. sobre los dientes. 

Lo:J CJins de la imuresi6n son aüor:i. e:np~ijados linc-uali::cnte­

con 'JlOV i.nientos do balanceo hétsta 1ue los :nismos se oonq;an en -­

cu:"lt,,cto con la c1;heta. 

,i~3cP:urarse de que el material de imorcs16n C'.lbrct los dien­

tes .'f lou oins de l')OS ici6n, sobre los Lides vestibJ¡L1r .I linrr,uaJ. 

de los c":ientcs. 

l'.)6 



~l material de impresión elástico, como el s1l1cJn, se de­

ja endurecer nor lo mJ.ni:ao ó minutos; es conveniente úe,¡arlo de­

J a 3 ~inutos p~ra permitir la comoleta fljacid~ del material. -

,.ntes de intentar 1ui tar l<.L i.n:iresj_6n los :iins o bariLl<l~3 son r~ 

tirados del lado vestibular de los rii.entes, lue1:;0 se retira la -

impresi '.'.-n oara lav,.i.rla y ::oec:.irl:=J.. 

:.Je introducen conos de ria¡iel en lon orifi'!io~' pa.ra prote-­

jerlos, j' se aa;re<~d. 6xido de cinc y eugenol. 

Se recolocan los pins en l!J i!l'l1iresión :iara sae.;r los mode­

los refractarios y el modelo maestro. 

UfüERCIC; DF. M PEHULA 

Un.=:. vez que se ha elavorado la férula en el laborcttorio, -

se efect:;.a la sesión en el consultorio, la protección te:nporaria 

es elLnin..:.da de los orificios pare:. los pins, y se limpia con el­

so1vente :::e aceite de naranja r¡ue limpiu el cemento te:npor:i.rio. 

Ante2 de colocar la férula se ensanchan los orificios para 

pins y se ~one un tope mecánico en la cabeza del tornillo pin -­

horizonta2. y el ni ente. Se hace con una fre a es neciu l nrec'l.l i-­

br->da de i..=:i. S. v.s., para er.sanchar, del No. 05 esto bri!'lda una -

adii::>taci6:~ de nerno y tuerca entre el pi:i roscado y el :nan.?Ui to. 

31 diente e~ sostenido entre ellos; tal ada~tac11n ayudJ a evi-­

tar el aflojami.ento r1el cemento y de los tlientes de la fl'írul:::t. -

Los pins son ahura onrrosc;;idos en la f~rula at:r',ves de la sut:ler­

f1cie vestibular de cada diente. 

Se e~olea cemento de fra~ado lento, el ce~ento es a1lica-
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~o a los tornillos y a los orificios. 

Inicialmente, los tornillos son atornillados flojamente de!! 

tro de la férula. "C,ueJl'.O, en forma alternad-:., son aj-.,wtados firme­

mente para ase01)rar el completo asent'tmiento de la férula. Lc1c; -­

pun~3s de los tornillos sobr~salen de las caras linR:Uales de los-

dient~s. 

Las cmntas ele los .oins 'p_.ie oocresalen son secclonado:o c:on -

una fresa de finurq de carbu~o-tun~aten~ de alta velocld~d (fi~.V 

33). 

FER!JLIZAC:rüN Dl~ A:iCO CRUSADO 

(..f.'g • t/. 3 6 ) tH /e "• ckÍtell«G llCI /l/J.l. 
/•tes lt l11!9u610 d• l p;• lloruo,,,fal "º 
pe~k•, cP• ,,,,._ 1.rua. ti• ¡rar1r• lltH 

ll•& f"" lci .-u tu .. ac."aK ,es,. ,,1111 '*" 
lt•~ cuu{aJ-. tl.•¡l'llif11'•1'll~11k. 

La .L'érula '1Uede ser efer::;;uada en?;runando dos ferulac de pin 

por medio de un::i, traba de 'Jin horizontal interproxi!nalmente, 1u1-

tando los 9ins de cont~cto ~or ~~dio de d1scos con '1rotectJres, -

para llevar la re;;tauraci ~n na~t-3. 21reas de w1tolíWlleza. 

alojar las sccciono:c hc;ibras d·~ lc1 tra.b'oi. '.)e Efcctúi lét c•.tf1cien­

te reducción adicional tle la r"; ,orficie m'1si::tl, :iara dar cClbiclH a 

la trc.1b8 .• '.Jortar l"i se:~ci6n m,,süi.l na:::ia atras, <liutalmontc de -­

forr;¡u a<Tuzatlü. o en for:na de fléi:;,,;., DUréi dar 039ac10 •ur::i el.oro -

1ue a10,ja.rá la tr.iba. \ •Jroxi n:id1.1ente se· r1vvüoren ele :~ a -~ n::: do-



Lies:raste mesi;:il. ~ menudo existe un e::Jl)aCJ..O entre el .Jrernolar :¡ -

el canino r¡&ra dar eso"1cio a la tr"' o .... 

Guando la férula oosterior es encerad::. en el lJ.cor::t torio,-­

el técnico, cort..i la oorci6:1 hembra de la trt ba de ,a e:; .ja :i.\1era­

de la cera, en esta área nroxi m11. ,;;i técnLco usa el :)in de ylat:.i 

nir:pel.1d,i s •..• ;.;. lJ ·i;c:.rd nerfor ,r y hacer la rosca e:n las parecies­

vestivular y l.i.Wl;Ual del cncera·~o hembra. Lue,,.o los 'lins D son d.!:_ 

sueltos en ácido nítrico, ya desoues del colado. Sl puente poste­

rior es <Jementado en boca. I.a i:npresión se tomct con los oin s.;·11.­

S. A en la traba. Un ;¡in S.M.;;>. F es enc0rado en la porcion :nacho 

de la traba y colado (fig.V-39). 

Fc·,11 /a ~lui#I' 

C'odc o co11dudo 111!.'liC.O.l Pº"°' p:,,. 

Sn el modelo diagnóstico, se tallan los uientts nil..J. res oa­

ra la férula orovicion::il. 'l'odo diente 1ue va a sP.r extra.ido :oe ~-: 



rta en el model.o de diagnóstico. Los modelos del paciente estan -

articulados, de modo que la férula Jrovicional se encera con la -

oclusión deceada. 

La férula l'.)roviciona.i se en;,1Ufla .f se :irocesa con el color­

deceado, bajo yresi6n y calor. 

La técnica :Jroduce el resul. t2uo e._:tétLco más ae;iudable de -

otros métodos de confección de fón1las ~rovicionales, porque las­

correcciones e~.téticss se hacen en la cera del ap<:i.rato. S:1 este -. 

momento se corrigen dientes con fSiroverci6:; :f d1aste·nas. Una vez­

que el acríl.co ha endurecido, el aiar~to se pule y s~ ce~ent2. 

Otr-a férula orovicional sería, dentro de una imoresi6n de 

al~inato previ~ a la extracci6n. ]on la finalidad de confeccionar 

una férul..i nrovicional de acrílico de!'ltro de 1ri.a i:nriresi6n de al­

~inato, o tomar ~na i~ryreei6n del ~odelo di..i~n6stico 1ue reprodu­

ce el estarlo de la b•ca. 

Una vez talhvlos los <Jilare", hechas la~ .-,xtr-aocio?ies ne d~ 

ja cuagular la sanr-;re en loo alve6los, en cada alve6lo se áeo::isi­

ta un al:,od6:-i, par.1 1ue no •;::nctre el acrílico . .'ie puede rioner -­

una lá:nLn.J. de e;-;ta:10, :Ji:lr-_::. ;irotejer 102 alve6los, 1ue ~Je retira -

más tarde. Dentro de lu i~presi6n de ~l~in~to, se colac::i acr!lico 

de cur.=tdo C!'l fr:ío, del color adecuado, c• .. w.nr\o el acrílico empieza 

a poli::ierizar y oe torna ner:-:aJoso, se coloca la im _•reBi6:-i en la -

boca. El exceso de oicrilico flu:re ho.c1::i afuem y la férula udo9ta 

la fonna -pe tienen los di•:'.1 tes antes de S'J extracci6:-: y tallado. 

:Jna vez endurr:cido el acrl'.J.ico, la f6rula r:e retira, se nule y se 

ce~enta con cemento te~oorário. 



co He ws ro rrn.3 

Sn un _rrran porcentaje de nue~tra 'JOblaci6n se pr"sentan es­

tados frecuentes de oeriodonto9"ltías, debido a la falta de infor­

mación de adecuadas técnicas de hi~iene, aunado a malos habitos -

de hifi;iene. 

El paciente no se d~ cuenta de su problema neriodontal, has 

ta que se encuentra con el problem~ pato16~ico av~nzado, como san 

~rado gin~ival, dolor periodontal o '!lovilidatl dentaria. ~l trata­

:niento debe estar encaminado a la eli:ninaci6n de factores irri t!l!! 

tes locales, así como su ferulización protésica, si al1n se pueden 

salvar. 

Ss· im:iortante elaborar un buen dial':n6stico y ·un correcto -­

olan de trata'!liento, para evitar fracasos oosteriores o condenar­

dientes b'.tenos a la extracción, el tra ta:niento debe encaminarse -

a la:'. co·;dici.onf.s ~enerales del ;.iaci.ente co:10; s'll'.td, est:ldo so-­

cio-econ6~ico del ~aciente. Rs vilido realizar una minucuosa his­

toria clínica, antes de reali:::ar el trata.-:iiento :ieri.ouo~:tal y nr9, 

tésico, ?Ues de esto depende del éxito que se obtenc;o. d~"-'- tr,1b.-­

;;iiento. 

::::1 dentist3. de pr~ctica "eneral teoricarnente debe do:ninar -

las ir1nc1oales técnicas de el trat~:niento periodontal, Js( co:no­

las m'1s sensillas técnicas de :eruli zación ~Jrotésica, so.l:J si el­

trata:úento re1uiere de técnicas m::!s sofisti.c·,id·is se re:ni tirá al­

periodoncista, nara un mejor trd.ta:niento • 
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