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HITHOOUC C ION 

Generalmente el odont61ogo al estar realizando un tratamiento protési­

co o de operatoria dental. considera de mayor importancia la preparación del 

diente, la relactón que existe entre éste y lil 0Dturac16n a colocar, así CQ_ 

mola relación con los dientes antagonistas.\' cont1guos; _y iJn un término se­

cundario. la relación del diente y obturaciones con el parodonto. 

Es tmpor·tante considerar que la prótesis dental y la parodonc1u 1 esti'ín 

siempre interrelacionadas, debido a que cul!ndo existe algun.J enferme(Jad parQ_ 

dental, así corno todos aquel los tactores que estén provocando una irritación 

a la encla. se están r-ealizando cambios morfolóqicos en todo el parodonto. 

Y esto va a interferir con el tratamiento proté~ico, al igual que el dolor y 

la movilidad denta.ria que presente el paciente. Esto va aunado a una mala h.i. 

giene bucal por parte dei paciente~ por lo que et tratamiento puede fracasar 

por la pérdida de los dien}es involucrados en dicho tratamiento. 

Por lo tanto, es necesario que antes de realizar cualquier tratamiento 

protés1co, ex1sta una buena salud periodontal, así como una adecuada higiene 

oral, por lo que el paciente debe tener una buena técnica de cepillado y una 

adecuada técnica para el uso del hilo dental. 

Cuando se está realizando el tratílmíento protés1co, es importante con­

siderar varios tactores en la obturación a colocar y además el lugar donde -

van a ser colocadas. Esto nos ayudará a conservar esa salud parodontal que -

presenta el paciente. Así pues, la adaptación de los márgenes, los contornos 

de la restauraci6n, las relaciones interproximales, la toma oe impresión, el 

cementa do, e 1 tenni nado de toda pr6tos is en 1 o que se refiere a 1.a tersura -

ae su supertic1 e y la ubicación de la prótesis con respecto a 1 parodonto, d_g_ 

ben cumplir requerimientos blol6gicos de la encía y los tejidos parodontales 

de soporte. 

En este trabajo, intento presentar un análisis de los pr1nc1pios bási­

cos que se -deben incluir en toda relacion protésica parodontal. 
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rA1moornu 

Dice. Médico: de pal"a y odonto, entidad anatómica y funcional consti 

tuida µor el bortle alveolar y pr~ricemento y encía en el territorio de un 

dicntl'. 

Unidad biológica constituida por tejidos blandos - ligamento parodon -

tal, encía marginal - y tejidos duros - hueso alveolar y cemento radicular-. 

OIEIHE 

De dent1s, es un órgano duro, blanco .. liso~ engastados en los alveólos 

de lo~ maxilares y que sirven para la masticación y fonación, y para la es­

tét i Cll. 

Anteriores 
f 

l Caninos 

Incisivos 

~IE_ 
21112 

Posteriores j 
Prem::a~:s 

~4 4~ 

j Mol ares 

1 8/6 u/ti 

l 87G 678 

¡ 
l 
i 
f 
1 
l 

Dientes uniradiculares con tun -

ción estética. fonética del 90::.. y 

función masticatoria del 10,J. 

Dientes unirad1culares con fun -

ción estéticas y fonéticas del 

so;~ y función masticatoria del 

20~;. 

Dientes unirad1culare~7 excepto -

.1.1_1, el cual es biradicular. con 

funci on es tét íca del 40;; y fun 

ción masticatoria del bO'.~ 

Uientes tri radicual res ~. y 

btrdciicu'idr·~~ º'ºl 'HÜ, l.ün fur. 

ción e'itética del lu;, y masticato 

ria del 100::. 

El diente, constituido por corona y raíz anatómica, se encuentra forma 

do ror 4 tejidos ditercntes. a saber: 
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Esmalte 

Tejido de origen epitelial calcifiado, que cubre la porción visible -

de la corona, y va a revestir la dentina. Es un tejido duro, pese a eso, 

suele ser el primero en presentar caries interproxima les y sufrir el desgas­

te de sus super.¡:icies funcionales. Su color es según la traslucidez del es -

malteo el color de la dentina subyacente. Camposir.:1ón quim1ca: 96~. de sub2_ 

tanc1a inor"gánica y 34~~ de substancia orgánica. 

Caracterlsticus microscópicas: constituido por los ame1oblastos, que 

son las células que lo forman; presenta bastoncillos 1e esmalte los cuales 

son prismáticos, siendo éstos producidos por los ameloblastos; los extremos 

alargados de los bastoncillos son las prolongaciones de Tomes. [1 esmalte 

completamente formado es relativamente inherte. y por lo tanto es incapaz de 

reproducirse. 

Tejido conectivo calciticado, duro y denso que fon;ia c1 c.uerpo del 

diente. De color amarillo y naturaleza elástica. Composicón r¡ulm1ca: iO'.\', -

substancia inorgánica y 30~; de substancia orgdnica y agua. 1\ diferencia del 

esmalte, es capaz de renovación cuando se fonna dentina secundaria. Micros -

cópicamente, está constituido por los odontoblastos, que sen las células 

que lo forman y que se encuentran cerca de la pulpa, y se encuentran separa­

dos por ca 1 ágena, entre sí, Cu da odontob lasto presenta una rirolonoacíón ci tQ 

plasmática, la cuai se extiende a la membrana basal, la cual revista la con­

cavidad del órgano del esmalte. En el desarrollo de la dentin¿¡ se const·itu -

ye ron los tú bu 1 os dentina ri os, si en do es tos parte de los odontob las tos y -

formados a partir de las prolon9aciones citoplasmática.s. 

La dentina más vieja. es la que cstJ cerca del esmalte y la nueva es 

la que está cerca de la pulpa. Los estimules son percibidos por ia dentina a 

través de sus prolongacionescitoplasmáticas de los odontoblastos; no se ha -

demostrado Ju pr~sencia de fibras nerviosas en ella, excepto muy cerca del -

borde de lo dentina. 
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Cemento 

Tejido conectivo calcificado, que cubre 1a raíz del diente. SIJ función 

es la de unir el diente al hueso alveo1ar mediante el ligamento parodontal. 

Hay dos tipos de cemento: 

1.- Cemento celular; localiz·:!dO en el tercio apicíll de la raíz, capaz de re­

producirse para compensar ia atricc1ón que se produce !!n la superficie~ 

clusa1 del dicntc.Microscópicamente, se encuent.1-an los cementocitos, los 

cuale5 se encuentran en la<Jurias y son pequcilos !..:~pac.io:. de m.Jlriz r¿1!ci­

ficada. 

2.- Cemento acelular; cubre la totalidad de la raíz unatómica. 

En cuanto a la unión cernentoa.d<1111a.nt1fü1, el esmalte nn se traslapa so -

bre el cemento debido a que no es un tejido de forrnaci6n continua; y en el -

ca so Pn que no hay contacto entre el esmalte y el ceinento, 1 a recesión gin­

g i val 1•uede ir acompañada de una sensibiiiddd JcntJriJ, dcbitJo Fl. ri111: la den­

tina queda expuesta. Así pues. el cemento como el hueso sólo puede aumentar 

en cantidad por adición a la superficie. 

Pulpd 

Tejido conectivo mesenquimatoso blando que se encuentra ocupando la 

p."Jrc l Ón central de t di ente l y se encuentra rodeado por dentina. La pu 1 pa se 

divide en 2 zonas, a saber: 

1.- Pulpa coronaria: localizada en la porción coronaria del diente, presenta 

cuernos pulpares, de acuerdo al número de cúspides de cada diente, y se 

proyectan a las puntas de éstas. 

2.- Pulpa radicular: localizada en la porción radicular del diente. 

En el dpicc del diente, se localiza el orificio apical. por el cual pe­

netcan vasos sangu~neos. vasos 1 infáticos y ner'lios.Se ha observudo que hay 

u1111 rcll'ci<ln entre las fibras nerviosas y los odontobi11stos, cntce la pulpa 

y l..1 dentina, en que algunos nervios penetran en los túbulos de la pulpu~ pg_ 

ro que se extirnden u corta distancia. La pulpa se encacga de nutrir a la 

clentina. y il los odontoblastos, y como se mencionó anterionnente, es 1a. que -

da la sencibilidad. 
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Uniones en el diente 

lj Unión dentinoe~malte; unión entre el esmalte y dentina. 

2) Unión cementoadamantina: unión entre cemento y esmalte (l'inea cervical). 

3) Unión dcntinocernental: es el límite entre cerr.ento y dentina. 

MUCOSA BUCAL 

Queratina: (de queras) substi!ncia Drgán1ca que ton11a la base de la epj_ 

dermis, uñas, pelo y tejidos córneos. Por· su estructura quimica es una pro -

telna. Microscópicamente, se ha visto que 1as células no presentan nCcleo. 

En el epitelio oral hay cuatro tipos de queraiinización, a saber: 

1.- Ortoqueratlnizaciún: mLScosa con una capa de queratina de espesor normal. 

c.- Hiperqueratinización: mucosa con una capa de queratina exc12s1 11amente e~ 

pesa. Ocurre frecuentemente en zonris d~ lrnta::i6n o t1·au111d o er. zonas -

donde hay cambios patológicos. 

2.- Mucosa no queratlnizada: raramente posee queratina. 

4.- Epitelio pa1·aqueratinizado: asper_·tq <l'.! la :.upc:t"fH .. ie Je las células, que 

aunque se t l ñen como 1 a querat 1 nd, retienen 1 os núc 1 eos. 

Se ha dicho que la mucosa bucal es la que va a tapizar la cavidad bu -

cal. Se han identificado tres tipos de mucosa oral: 

L- Mucosa masticatoria: localizada en las re910nes s.usceptibles a las car -

gas y tensivnes,ocasionadas por 1'1 actividad r.lJStlcatoria. Presenta un -

revestimiento epitelial queratinizado y lámina propia espesa ligada al -

periostio subyacente. Estas regiones a las que nos referimos son la en -

cía y paladar. 

2.- Mucosa de revestimiento: como ésta no está tan sujeta a las pre~oncs maí 

ticatorias, presenta un epitelio no qucratini2~d0 que rc·.-~:;tu u110 submu­

cosa y una 1 ámi na pro pi a fina y e 1 ás ti ca. Las zonas anatómicas dondP. la 

vemos es en ldbios, mej1l1as, alvéolos, vestíbulo, piso de la boca, su -

perficie ventral de la lengua y paladar blando. 
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J.·· Mucosa especializada: como su nombre lo indica .. es una rnucosa especiali­

zada¡, 1 a región donde 1 a vernos es en e 1 dorso rJe 1 a 1 cngua, 1 a cu a 1 es m~ 

cosa gustativa. con una surertic1e provista de pap1las. unas de ellas qu~ 

rat1nizadas y tas otras no. Parte de la mucosa del labio, tumbién es con­

siderado como especial izada. 

EflCJI\ 

La encía es la parte de la mucosa bucal que cubre las apófisis alveo12._ 

res de los maxilares y rodet1 el cuello de los dientes. Esta se divide en: 

l. Encía marginal 

z.- Encfo insertada 

J.- Encía interdental 

1.- !::ncíJ milrginn 1 

Caractcrlsticas el ínicas normales 

Esta va a constituir el borde de la encía que rodea los dientes, y se 

encuentra demarcada de la encía insertada subyacente por una depresión li 

neal ¡;oco profunda llamada '1surco marginal". Generalmente de un ancho mayor 

que l nm., fonna la pared blanda del surco gin9i'1?1 del cual se hablará en g_ 

tro capitulo. Presenta un color roo:;aro co1·;1I, el cual es ücdo µ01· el opü1'll! 

sangu1neo, el espesor y el grado de quc1·atin1zación del epitelio, y por la -

µresenc1a de células que continen pigmentos trnelan1na). 

El tamaño de la encía varia de acuerdo a la suma del volú111en de los e­

lementos celulares e intercelual res y a su vascularizacion. l:.1 contornos ta!!!. 

bi~n variable de acuerdo a la torma oe ios d1e11Le~. <11 i11c.:ii:~0ii .:~ éste:; en 

el arco. localización y ta1:1año del área de contacto proximal. y de las dime_!! 

sienes de los nichos gingivales. PresC:!nta una consistencia tlácida. debido 

a que n6 esUi unida al hueso subytlcentes, aunque las fibras gingívales con -

tribuyen a su firnieza. Presenta una tE~:-:.tura lisa. 

Características microscóp1cas nonna les 

La encta marginal consta de dos epitelios. el epitelio de la cresta y 
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de la superf1cie externa d~ la encia margínal, el cual es queratinizado, pa­

raqueratínizado, o de los dos tipos; contiene prolongdciones o crestas c~nte 

líales prominentes y se continúa con el epitelio de la encía insertada. E.1 .9. 
tro epitelio es el que está en la superficie interna (frente a\ diente), y -

desprovisto de prolongaciones t:pitel iales, no e:. queratin1zado ni paraquer~ 

tini:.:ado y fonna el revestirnineto del surco g1ng1val. Estos epitelios, son 

escamosos es tra t 1 f i ca dos. 

La encía murginal, consta de un núcleo centra de teJido i:onectivo cu -

bierto por el epitelio. El tejido conectivo esta constituido por una gran 

cantidJd de tibroblz:stos. los cu~le:. ';lC' encuentran entre ltis fibr-as ctil5"-;¡e -

nas. Los fibroblastos se encargan de sintetizar y secrettir las fibs·as co!d -

ge nas, g l ucoprote l nas y g 1 ucosaarn i noq lucanos. La renovación y tJe;g~~Jdoc i Dn de 

estos componentes, la cicatrizacibn de heridas después de una intervención 

quirÚrJico <Jingiv;:il o como resultado de una he1·id,1 o de proccst1~ patológi 

coss es regulada por tos tibroblastos gingivales. El teJido conectivo consta 

también de las siguientes células: 

a) Ma.stocito" 1 lor. c11,1lPs ~on rrai:¡ .::ibundantcs. r..:ontien~n un;i vari1?dad de Sllb_?_ 

tancias biológicamente activas, como hista1;1ina, enzimas rroteolít1cor:ste­

rolíticas, substancias de reacción lenta y lipolecitinas? que interven 

drlan en la (1parición y progreso de la intl~~:iiac1611 gin~¡ival. As'f m1s;no~ -

se encuentran otros productos como serotonina~ ácidos grtlsos 110 satura 

dos, beta-glucoronidasa, ácido ascórbico y fostatasa. 

b) En pequeñas cant1dadess se encuentran linfocltüs, J forman parte c:n el m_g_ 

canismo de defensa 1nmuno1ógico. Local izadas cerc.a de la base del surco. 

c) También en pequeñas cantidades se encu12ntran los plasmoc1tos, los cuales 

producen anticuerµos Uingidús contra los antlge:nns locales. 

d) Neutrófilos y macrótagos, que tambi6n se encuentran en muy pequeñas cant..:f.. 

dades. 

En lo que respecta a las fibras col§genas 1 denominadas fibras gingiva­

les, tienen las s iguicntes func10ncs: 

1.- Mantener la encía marginal adosada contra el diente para darle rigidez y 

soportar las fuerzas de masticuc1ón. 

2.- Unir la encía marginal libre con el cemento de la raíz y la encía inser­
tada. adyacente. 



- 9 -

Las fibras gingivales se disponen en tres grupos, y son Tas siguien -

tes: 

1.- Grupo gingivodental: son tibras oe la superficie vestibular y lingual, -

que van del cemento en forma de aban1co. hacia la cresta y la superficie 

externa de la encía marginal, ternnnando cerca del epitelio. lambién se 

extienden sobre /a cara externa del periostio del hueso alveo1ar vestib.J! 

lar y 1 ingua1, y terminan en la ene la insertada o se unen con el perios­

tio. Localizadas también interproximalmente, se extienden hacia lacres­

ta de la encla interdental. Todas se localizan debajo del epitelio, en -

la base del surco gingival. 

2.- Grupo circular: son tibras localizadas en el tejido conect1vo de la en -

cla marginal e interdental, y reoean a1 diente a modo de collar. 

3.- Grupo transeptal: son fibras que tonnan haces horizontales y se extien -

den entre el cemento de dientes vecinos. Se localizan entre el epitelio 

de la base del surco gingival y la cresta del hueso interdental. Se locE_ 

!izan interproximalmente. 

Surco 9rn91va 1 

La encfa marginal forma la pared blanda del surco gingival y está un_i 

oa al diente en la base del surca, mediante el epitelio de unión. tn lo que 

se refiere al epitelio del surco, es sumamente importante ya que actúa como 

membrana semipermeable a trav.~s de la cual pasan hacia la encía los produc -

tos bacterianos lesivos y el fluido tisular de la encía rezuma que se dirige 

hacia el surco. Estos dos epitelios, se describen a cont111uaci6n: 

l.- Ep1telio del surco o del 1nterstic10: es delgado no queratir1izado, sin -

papilas epiteliales, y está constituido por dos capas constituyentes del 

epitelio: capa basal y capa espinoza; no hay estrato granuloso ni cór -­

neo, Jo cual si presenta ~1 epitcl iO oral masticatorio. 

l.- tpitello de unión:es el único epitelio que tiene una disposición única -

en el cuerpo, debido a que presenta úmcamente la capa de células basa -

les, empezando con 15 células de grosor, y ten111nando en sentido apical, 

en una célula; debaJo de éstas, se encuentran las fibras grngiva1es. Se 

compone de una banda de collar, con una long1tuo de .25 mm. a 1.J5 mm. 
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Este epitelio presenta dos láminas: una membrana basal, y una lámina ba­

sal interna o adherencia epitelial, que es la que está en contacto con -

el cemento. ~egún la temnnologia actual, el epitelio de unión es el r.!:_ 

sultado de la unión del epitelio bucal y el epitel10 reducido del es­
malte; .mientras que la adherencia epitelial, es 1a unión de las células 

epiteliales, con la superficie dental. Esto se observó durante la forma­

ción de los dientes. tl epitelio de uni6n es una estructura de continua 

renovación, con actividad mitótica en todas las capas celulares. 

La uni6n del epitelio al diente es reforzada por las tibras gingiva 

les, por ello el epitel10 de unión y las tibras gingivales son con5ider2._ 

das como unidad funcional "Umdad dentogingival ". 

Adherencia epitelial 

La adherencia epitelial cons1ste en una lámina basal (membrana basal) 

comparaole a la que une el epitelio y el tejido conectivo de cualquier lu 
gar del organismo. La l~m1na basal, consiste en una lámina densa (adyacente 

al esmalte) y la lámina lúcida en Ja cual se insertan los hemidesmosomas. 
Cordones orgánicos del esmalte se extienden hacia la lámina densa. La adhe -
rencia epitelial, va a estar apoyada por las foerzas de Wander Wal 1 s y puen­
tes tri cálcicos. 

2.- Encía insertada 

Características macrosc6pi cas nonna 1 es 

Se continúa con ta em.:id marginaL ts f1nne, resilente, estrechamente 

unida al cemento y al hueso alveolar. Por vestibular, se extiende hasta la -

mucosa alveolar, reJatiVamente laxa y movible, de la que la separa la unión 
mucogingival. Su ancho varía de 1 a 9 nm. Mientras que por lingual, la encía 
insertada tenmna en la unión con la mucosa alveolar l1ngual, que se conti -
nua con la mucosa que tapiza el piso de la boca. La super'f1cie pa l11t1na de -

la encía insertada del maxnar superior, se une con la mucosa palatina. Pre­

senta las mismas características de la encía marginal, en lo que se refiere 

a color, tamaño; presenta una textura punteada~ la cual varia con la edad, -
ya que no existe en n1 ñas, y va desapareciendo en 1 a vejez. 
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Características microscópicas normales. 

Estc1 const1tu1da por un epitelio oral mast1c:atorio. 1:ste es de tipo -

escamoso es tra ti fi cado, constituido por cuatro capas, y se apoya sobre una 

lámina propia, la cual es densa y fitJrosa. La membrana basal de la encía, s~ 

para y al mismo tiempo tija e1 epitelio al tE:,Jido conE!i:tivo,regul.:i la. nutri­

ción y los productos ae desecho del epitelio, asl como también regula la os­

mosis y la dirus1ón por medio de las cuales <>e nutre el epitelio. El ep1te -

lio emite proyecciones al tejido conectivo, y éste a su vez se interdigita, 

siendo esta una característica del epitel 10 bucal. Como se menc1orio anterior. 

mente, la membrana basal está constituida por una lámina lúcida y una ti)mina 

densa, además de un compleJo pol1sacárido-proteinico. fibras colágenas trc­

ticulares) y glucoproteína. Las capas que constituyen al eptielio or·al mas­

t1catono. son las siguientes: 

1.- Capa basal columnar o cubo1de o germinat1va; es trecuenta las mitosis, -

lo que hace que las células sean impulsadas a la próxima· capa. 

l.- t:apa espinoza o estrato espinoso; está constituido por células poligona­

les, las cuales contienen tonotibril las y éstas se unen entre sí por me­

dio de desmosomas, así como por medio de uniones densas~ y son la zanu -

lae aciherente y la zonulae ocludente. 

J.- t,;apa granulosa o estrato granuloso; tiene gránulos oe queratohialina, y 

sus células son aplanadas por éstos gránulos. 

4.- 1,;apa corniticada; puede ser queratin1zada, paraqueratin1zada o ambas. 

Van desaparec1endo sus núcleos, incluso hasta los granos. 

En 1 o que se refiere a 1 tejido conect i ve, es densamente colágeno, con 

pocas tibras elást1cas. Se encuentra compuesto por dos capas: 

1) Capa pap1l ar subyacente al epitelio. 

2¡ Capa reticular contigua al periostio del nueso alveolar. 

Hay tres fuentes de vascularizac1ón de la encia: 

1) Arteriolas supraperi6sticas. 

2) Vasos del ligamento parodontal. 

3) Arteriolas que emergen de la cresta del tabique interdental. 

La inervac i 6n ging 1va 1 deriva de ti bras que nacen en nervios del 11 ga-
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mento parodontal y de los nervios bucal, laoial y palatino. 

3.- Encía interdental 

Ocupa e1 nicho gingival, el cual es el espaclo loterprox1mal situado -

apical mente a1 área de contac.."to dental. consta ele una papiia vcstinular, u­

na lingual y el col. El col, es una depresión parecida a un valle qu12 eones_ 

ta las papilas, y se adapta a la forma del área del contacto proximal. Cuan­

do hay d1astamas, no hay col, incluso, no haoiendo di~stemo, no hay col. 

Cae.Ja papila interdental. es rnramid.:il. :::.us oorces laterales y la punta 

de las papilas interdentales, estdri fonnJaus por una contint.idC1Órl de la t:n ~ 

cía marginal de los dientes adyacentes. Cuando no hi.!J contacto dentr:rio, pr2_ 

ximal, la encía se halla tinnemente un1dd al hueso interdental y forma una -

superfi c1 e redondeada sin papi 1 as interdental es. ue es ta manera, la fanna de 

la encía interdental es dada por el contorno ae la supertic1es dentarias prQ 

ximales, localización, torrr.a de las áreas de contacto y dimensiones de los -

nichos g1ng1vales. Su altura varía scgt1n el lugar del contacto proximal. La 

encía es flexible. La parte central de lnc; pari la<; interdentales, por loco­

mún es punteada~ pero los bordes marignales son t isos. 

características microscópicas 1ionnales 

Constituida por epitelio escamoso estratiticado, finamente queratimz~ 

do, lo cual la hace mds susceptible al ataque bacteriílno y las enfennedaaes. 

Presenta un tejido conectivo densamente colageno as'i como también f1bras oxj_ 

talan1cas. 

MUCO>A AL VEULAH 

Es aquella mucosa que se encuentra separada ae la encía 1nsertada por 

la unión niucogingival. <sta es roja, lisa, brillante. Su epitelio es más 

delgado no quera ti ni za do y no contiene brotes epi tel i a 1 es. E 1 teJ ido conecti 

vo es más laxo, y los vasos sanguíneos son más abundantes. 



- 13 -

l l GAMEllTO PARUOONT AL 

Es una estructura del teJido conectivo de la encía. y se comunica con 

los espacios medulares a través de los conductos vasculares del hueso, y va 

a estar redondeando la ralz, y por medio del ligamento une a ésta con el 

hueso. 

i.;aracter1st1ca.s microscópicas nonnales 

Sus pr1nc1pales componentes son las fioras principales, las cuales son 

colSgenas, dispuestas en haces, y son las siguientes.: 

l) Fibras de Sharpey: son los extremos de las fibras principales que se in­

certan en el cemento y hueso. 

Fibras principales 

2) J-ibras transeptales: se extienden 1nterprox1malmente sobre la cresta al -

veolar y se incluyen en el cemento de dientes vecinos. tstas se reconstr~ 

yen una vez producida la destrucción del hueso alveolar durante la enfer­

medad parodontal. 

l) Fibras Cresto-alveolares:desde el cemento, inmediatamente de.bajo del epi­

telio de unión s~ dirigen oblicuamente hasta la cresta alveolar. Su fun -

c16n es equ1librar el empuje coronario de las flbras apicales, ayudando a 

mantener el diente en su alveólo y resistir los movimientos laterales 

del diente. 

3¡ fibras horizontales: van del cemento hacia el hueso alveolar, extendiénd~ 

se perpencJiculannente al eJe mayor del diente. Su función es s1milar a 

las fibras cresta-alveolares. 

4) Fibras obllcuas: van del cemento nacia el hueso, en el fondo del alve6lo. 

Otras tibras, se 1nterd1gitan en ángulo recto o se extien<l~11 sin fflO}"Gr 

regularidad .rededor de los haces de fibras de ciitriouc1ón ordenada y entre 

ellos m1smos. t.ntre las tibras pnnc1pales, están las fibras colágenas, que 

cont1enen vasos sangurneos, l1nfát1cos y nerv1os. Las fibras elásticas son -

pocas. y las fibras ox1talánicas que se disponen alrededor de los vasos y se 

insertan en e 1 cemento del tercio cerv i ca 1 de la raíz. No se conoce su tun -

ci6n por lo que se les considera como una forma inmadura de elast1na. La an­

chura del 11gamento varía entre .1 y .4 nm. 
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Plexo intermedio 

Los haces de las tibras princlpdles se componen oc f1bra~ iridivi<lua 

les~ Se ha dicho que estas tibras. en lugar de ser continuas, constan ae 2 -

partes separadas empalmadas a mita.e! del camino entre r;:l cemento y el hueso, 

en una zona llamada "Plexo int.ermed10 11
• 

Entre los elementos celulares pn:sentes en el ligamento, son los f1br.Q_ 

blastos, células endoteliales, c:ementoblastcs, osteoolastos, osteoclastos, -

restos epi te 1 ia les de Ma 1,1ssez, los cuales fonnan un enrejado en el l ig'lmen­

to parodont.:!l, cerca del cemento siendo más abundantes en el itrea apical y 

en el área cervial, y van a prol 1ferar ul Sf!r estimulados. El liga1nento tam­

bié'n puede contener cementículos, tos cuales son masas cu1citicactcs y '>E! 12:n­

cuentran adheridos a las superficlcs radiculares o tlesprencl1du. de el las. 

Estructura microscópica 

Ultra es true tura 

Estructura molecular 

Haz de tibras 

ribras comput:!stds de tibrntas. 

Moléculas de colágena 

Cadena de pol 1pépt1dos 

Aminoácidos 

La vascularizaci6n proviene de las artcnas alveolares superiores e l.!!_ 

feriares, y llega al l 1gamento desde tres orígEnes , a saber: 

1) va·sos apíca les, que entran por el t!pice, se Oingen hacia la encía para 

inervar cemento y hueso. 

2) Vasos que penetran desde el hueso alveolar. 

3) vasos anastomosados cte la encía. 

La vascularízación aumenta de incisivos a molares, mayor en el tercio 

ging1val de Clientes un1radiculares y menor en el tercio medio. Es igual en -

el tercio medio de dientes multiradicutares y en el tercio apical de éstos. 

Levemente mayor en las superf1cies mesiales y distales que en las vest1bul!!_ 

res y 1ingua1 es. ll drenaje venoso del 11gament.u ctLu111µ0.1"1u a : a red J.rt~ 

rial. Los l in1"áticos que. drt?nan 1a región inmediatamente interior del epite-

1 io de unión, pasan al ligamento, y acompañan a los vasos sanguíneos hacia -

la reglón periapical. Se halla inervado por fioras nerviosas sensoriales ca­

paces de transmitir sensaciones táct1les de presión y de dolor. 
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Funciones 

Las funciones del ligamento son física, formativa, nutricional y se!!_ 

serial. 

Función Hsica: 
- Transm1sión ée las fuerzas oclusales al hueso. 

- Inserci6n del diente al hueso 

- Absorción de las fuerzas oclusales. 

(absorc1ón del choque por el hueso. y adsorción de las fuer -

zas por las fiDras gingivales. 

- Mantenimiento de los tejidos gingivales en sus re1a.c1ones con 

los dientes. 

- Prov1si6n de envoltura de teJidos blandos para la protección 

de los vasos y nervios, de lesiones producidas por fuerzas m~ 

cdnicas~ 

Función fonnativa y de resorción durante los mov1mientos fisiológicos del 

diente, en la adaptac16n del periooonto o las tut:i-zas oclusales y en la rcpE.. 

raci6n de las lesiones. 

Función nutrlcional: 

al cemento, hueso y enc1a mediante los vasos sangu1neos 

y drenaJe 11 nflítico. 

Funci6n sensorial: 
da sencibl idad propioceptiva y tácti 1.Las terminaciones 

propioceptivas dan la sencibi Ji dad a la pres16n del trigémino y ramas colat~ 

rales. Las tenninaciones mecanoreceptoras, detectan cuerpos extraños. 

Fulcrum 

Es el centro de rotación Clel Cliente, el cua 1 se mueve por estar dentro 

de un espacio de tejido blando (ligamento parodontal) y no hay desgarre gra -

c1as a las fibras colágenas. 
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~EMr.NTU 

Es un tejido mesenqu 1matoso ca 1 e i ti cado que! va a f armar la capa ex ter­

na de la raíz anatómica. Los dos cementos se componen de matriz· interCelular 

calc1ficada y fibnllas colágenas. Dos son las fupntes de las fibras coláge­

nas,. a saber: 

1.- Fibras de Sharpey. 

l.- Aquellt.Js fibras pertenecientes a ia matl'"iz cementariu. 

Los dos cementos existenes, son tos siguientes: 

l.- Cemento acelular {primario}. 

2.- Cemento celular tsecundarioJ. 

1.- Cemento celular 

Es menos ca1c1ficado que el acelular. Las tibras de sharpey ocupan una 

porci6n menor de cemento celular. Algunas de éstas fibras se encuentran cal­

cificadas, otras lo están parcialmente y en algunos hay núcleos no calc1fic2. 

dos rodeados de un borde calc1ficado.EI cemento celular contiene cementoci -

tos en espacios aislados tlagunas). que se comunican entre sí mediante un -

sistema de canal'iculos anastomosados. Este es mds común en la mitad apical. 

Con la edad, la mayor acumulaci6n de cemento es e.le tipo celular en la mitad 

apical de la ralz y en la zona de las furcaciones. 

2.- Cemento acelular 

Como en el cemento celular, éstos se disponen en l5minas separadas por 

líneas de crecimiento paralelas al eje mayor del diente. t.stas lineas repre­

s~ntan per'Íodos de reposo en la tormac1ón de cemento y están mas más minera­

l izados que en el cemento adyacente. El cemento acelutar, contient: ius 11 -

bras de sharpey, y ocupan la mayor parte de su estructura. y ta mayoría de -

éstas se insertan en la superficie dental más o menos en ~ngu to recto y pen~ 

tran en ei fondo del cemento, pero otras entran en d1versns direcciones. Su 

tamaño, cantidad y distribuci6n aumentan con la tunción. Estas se hallan co~ 

pletamente calcifil.adas, como 1o están en C1entina y hueso, excepto en la Z.Q. 

na que está cerca de la unión amelocementar1a, donde la calciticacibn es par_ 
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c1al. También contiene f1brillas colágenas que estan calcificadas. Ld mitad 

coronaria de la ratz se encuentra, por lo general, cubierta por el tipo ace­

lular. 

~emento intermedio 

Es una zona mal definida cJe la unión tlmelocemntaria de ciertos dien -

tes que cont1enen remanentes celulares de la vaina de Hertwig 1ncluicios en -

Ja substancia fundamental calc1ficadu. 

Composición qu1mi ca 

65::. c.ontenido inorgc'fo1co: calcio y fosfato. los cuales se presentan 

pr1nc1palmente oajo la forma de hiaroxiapat1ttL El contenido orgánico es el 

siguiente: li::'.z; de agua, ~3% ue colágena1 sustancia fundamental consistente -

en comp1ejo ae proteínas y polisacáridos. 

Unión amelocementaria 

Como se dijo al pr1nc1pio, hay tres relaciones de cemento: el que cu -

bre al esmalte 6~X. el que está unido con su borde al Dorde del esmalte 

J01. y el que no se pone en contacto con el esmalte b-%. l::.n este Último caso, 

la recesión grng1val puede ir acompañado de senc1bilidad. A veces una capa -

de cemento tibriiar se extiende a una corta distancia sohre el esmalte y co~. 

tiene mucopolisacáridos ácidos y posiblemente una forma de colágend atribi -

lar, en contraste con el cemento radicular que es neo en flbras colágenas. 

Espesor 

tn la mitad coronaria de la raíz, varía de lb a 6U micrones, adquirie.!!. 

do mayor espesor de 150 a l6U micrones en el tercio apical y así mismo en -

las áreas de b1furcac16n y trifurcacion. Con la edao aumenta el espesor. Los 

dos cementos son permeables El espesor del cemento aumenta por la aposic16n 

de matriz efectuada por los cementoblastos, tos que producen cemento, queda!!_ 

do rodeados por este, y una vez encerrados en lagun:ts, los cementoblastos -

se llaman cementocitos. lstas celu1us, solamente se ven en ~1 cemento celu -

lar. La mineralización comienza en la unión dent1nocementaria. hacia los ce-
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mentoDlastos. El depósito de cemento continúa nasta ponerse en. contact.o el -
diente con sus antagonistas. 

Características fi s1cas 

,l\rnarillo claro y se distingue fácilmente det esmalte por su falta de -

brille y su tono más obscuro. Es ligeramente más claro que la dentina penne~ 

Dle. 

HUcSO f1LVl:.OLAH 

La apófisis alveolar es el hueso que tonna y sostiene los ulveólos lle.'! 

tales,, compuestos por la pared interna de los alveólos, el cual es delgado y 

compacto. Est,1 compuesto practicamente ~or oos partes. lus cuales funcionan 

como unidad, ya que todas están relacionadas o:n el '->OStén de 1ns d1errtes. 

t l hueso al veo 1 ar de sostén, cons l s ten en trabécu las esponjosas .y tab 1 as ve.~ 

tibular y lingual ele huPSO comr:iacto. El tabique interdental. consta (1~ teji­

do esponjoso ae sostén encerrado oentro tle ciertos límites compactos. t.1 hu_tl 

so sirve de soporte a las partes blandas y prote~Je órganos vitales. 

Matriz 

La matriz orgánica ccn~tituye el 3m:. y está constitu1da por tibras C.Q 

lágenas (Y5'(,) y una pequeilñ cantidad de sustancia fundamental amorfa con m~ 

copolisac~ridos ácidos y neutros asociados a proteinas~ una de !as cuales se 

llama osteomucoides. La parte inorgánica constituye el 765', de la matriz ó­

sea, y está constituicta por los iones, siendo mtis trecuente el fosfato y el 

calcio, los cuales torman cristales que tienen la estructura de h1droxiapatj_ 

ta, y que está dispuesta con su eJe mayor paralelo al eJe mayor de las ti 

bras colágenas y se depositan sobre las fibras colágenas y en su interior, y 

es de este modo que la matnz. es capaz oe soportar intcnsa.s tuerza5 mec~ni -

cas en el momento de la tunción. Utros componentes inorgárncos son oicarbon~ 

to, magnesio, potasio, sodio, algunas glucoprotelnas y en pequeñas cant1da -

des el citrato. 

us teob 1 as los 
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Son las células que sintetizan y secretan la parte orgánica de lama­

triz 6sea. En intensa actividad son cuboides, y menos e.::tivas son planas. Po­

seen prolongaciones citoplasmát1cas que se tijan a los osteoblastns vecinos. 

y éstas se hacen más evioentes cuando un osteoblasto está envuelto por la m.Q_ 

trlz. ya que son los responsables de la tormJ.c1ón de los canallcutos que sa­

len de las lagunas. El mineral conforme se deposita, aparece en formu de oe­

pósitos de aspecto granuloso. 

Son celu1as existentes en el interior de la matriz ósea tormando lagu­

nas de las cuales parten cana!lculos.Son cél1Jlas aplanadas con forma oe al -

mendra y prolongaciones citoplasm~ticas, que por Jo menos en los huesos re -

cién tormados. oc11pan toda la extensión de los canalículos.Estuoios histoqul 

n11cos recientes, demue:;trJn que 1es o-:;tec•citns y los ostcob1astos contienen 

fosfato de calcio unido a una proteina o glucoproteína. Los osteocítos y las 

lagunas. son más grandes en el t1ueso nuevo que en el viejo. Se ha observado 

que las sallentes del osteoc1to, se extenden por dentro de los cana1icu1os. 

Os teoc 1 as to 

Son células globu1oscs, gigantes, nióviles, que contienen de ti a 6U nú­

cleos o m~s, y que aparecen en las superficie ósea cuando hay resorc1ón del­

tejido. La resorción ael tejido, es un mecanismo mediante el cual se le pue-

,1> de extraer el calcio, consistente en retirar también la sut>stanc1a intercel~ 

lar orgán1ca. Los osteoclastos se sitúan en depresiones de la matriz. las 1~ 

gunas de Howsh 1 p. 

~e ha visto que la superficie oe los osteoclastos en contacto con la -

matrfz ósea presenta prolongaciones vellosas irregulares. La mayor-la de és -

tas prolongaciones tienen la forma de hojas o pliegues que se subdividen.Hay 

pruebas. que los osteoclastos. durante la resorción 6sea. secretan enzimas -

colagenolíticas que atacan la parte orgánica de la matriz 6sea. Además, los 

osteoclastos engloban y solub1lizun los cri5tales que contienen calcio, r¡ue 

se separan de la matriz durante la resorción ósea. 

Los canal ículos que salen de las lagunas. y que sor. atravesados por 
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las prolongaciones ctel osteoc1 to. fonnu.n un sistema 2.nllstomosado dentro de 

la matriz intercelular del hueso, que lleva por vía sanguínea oxígeno y ali­

mentos a 1 os os teoci tos y e 1 imi na 1 os productos metabó l ices de desecho. Los 

vasos sanguíneos se ramifican extensamente y recorren e 1 peri ._,s t lo. mi entras 

que el enoostio está adyacente a los vusos medulé1res. 

El depósito de hueso que hacen los O$Wutdastos ¿5tá equ:liDr2!C10 por' -

la reso1·ción de los osteoclastos durante el remodelodo y la renovación de tg_ 
Jido. La matriz ósea depositada por los osteob\astos nfJ está m1neral1zada y 

se le denomina prenueso u osteoidc. 

Pared del a 1veó1 o 

Está tarmaoo por hueso laminar, purtc. del cud.1 se or9anizn en sistemas 

havcrsianos y hueso fasciculado¡ éste último. es la denom1nación que se da -

a 1 hueso que l 1mi ta e 1 1 igamento peri odonta l • por su conter11 do de f1 bras dP. 

Sharpey, y se reabsorbe gradual11Jente en el lado de los espacios medulares, -

siendo reemp 1 azada por hueso 1 aminar. 

La porc16n esponJosa del hueso alveolar, tiene trabéculas que enc1e 

rran espacios medulares irregulares, tapizado con una capa de células endós­

ticas aplanadas y aelgadas. La matriz ele las trubéculas del esponjoso, con -

siste en láminas de orcienamiento irregular, separadas por lineas cie apos1 

c1ón y resorción que indican la actividad ósea anter1or y sistemas navers1a­

nos. 

Li:t piffed ó.:>cJ de 1cs alve610<> 1 il.pf\rece radioqráficamente¡ la lám1na d.!! 

ra o cortical alveolar. está perforada por numerosos conductos que cont1enen 

vasos linfáticos, sanguíneos y nervios que est:ablecen la unión entre el li­

gamento y la porción esponjosa del hueso alveolar. El aporte sangufoeao pro­

viene de las arterias alveolares superior o inferior, y de los vasos. 

Tabique interdenta 1 

Está compuesto de hueso esponjoso limitado por las paredes alveolares 

de los dientes vecinos y las tablas corticales vestibular y lingual. La dis -

tancia promedio entre la cresta del hueso alveolar y la unión amelocementa -
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ria en la region anterornferior de adultos jóvenes varía entre .Y6 rnrn a 1.22 

nm. Con la edad esto va aumentando. 

Contorno externo del hueso alveolar 

La altura y espesor oe 1as tablas óseas vestitwlarcs y linguales son 

afectada par la a1in~ac16r. de !os diente~ y la ungu1Jci6n de las raices res­

pecto al ht1eso y a las tuerzas octusoles. Los dientes en vest1bulovers1ón~ -

el mdrgen de1 hueso vestibular, s~ local1zc. más vp1calmente. Los dientes en 

1inguover-si6n. la tabla ósea vestibular, c:s mds grue!;a que 10 normal. 
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F!SIOLOGIA V MECArHSl\OS !l~ DEFENSA DEL SURCO GHIGIVAL 

La unión dentogíngival representa una interrumpciÜn en la continuidad -

del epitelio oral y una entrada potencial para los agentes que puE!den pertu.!:_ 

bar el equilibrio 111etab6lico tanto del epiV:\io co1no de los tcj1Uos conectj_ 

vos subyacentes. La a.utolimpieza mec&n1c,1 n<.:turill prociucidJ por lu 11\,,;sLlcd -

ci6n, ílH:!Cdnismn inlldecuddo piirJ. lil cultura df' hc.iy t.!n 1a prevenci611 de actimu­

lación de placa bactcri.rna sobre los dientes, y el a1ecanisnh1 úf! descamación 

nonnal del epitelio no existen pJra lJ supt:rtic1c de los dic:nt(!s.Aún c:l ::is -

pecto más vulncrablr~ de la salud pt:rincionlal es el mo11te11ú•iic;;to del !i'!lla<1o 

de la unión entre el cpitel io y la ca1·a dc:ntoriJ. adyucentcs de mérni .. •ra que 

las bacteri.1s y ~us. toxinas no puedan alcanzar 1os teJidos conectivos subya­

centes. 

SURCO GINGIVJ\L 

Es una hendidura o espacio poco profundo entre el diente y la er.cía~ en 

forma de V, que se extiende desde lJ. superficie libre del epitelio de unión 

(fondo del surco) hasta el márgen aing1val. La profundidad ilistolúg·ica prom~ .. 

dio del surco en humanos se ha dicho que es de .l'.mm a . i 1;111,. PJ.rcccría 'lllf! 

es ta profundidad puede reducirse a cero por med·¡ o de una profilaxis seguida 

de un pertecto control químico de la placa, mientn::s que con el ccp11lado 

dentario convencional habrá por lo menos un surco profundo. Se ha dicho que 

la profundidad del surco se relaciona con el nivel de la placo en la super(!_ 

ciP dentaria y los efectos mecánicos de las maniobras de limpieza de los 

dientes. Asl el fondo del surco puede moverse h1:11..-iu J.rrib=. o ¡...~t:'i~ rtba.io. de 

pendiendo de estas condiciones. Lu extensión coronaria del surco, es el 1:15.r­

gen gingival. 

Tanto el epitelio de unión corno del surco sufren una renovación consta .. '! 
te de células con descamación :;upcrfici21l. El tiempo de renovación depende 

de cómo se procesen los datos bfisicos.Se ha sugerido que el tiempo de renov2_ 

ción para el epitelio de unión para los primates es de aprox1madar.1cntc ~ 

días, mientras que para el ep·itelio gingival oral es de O a 10 días. La con­

sideración clínica mas importante es la muy alta velocidad de descamación de 

las cé1ulas de unión, expresada como el número de células exfolidadas por u­

nidad de superficie. Listgarten ha calculado que esta velocidad es de !JO a -
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lOU veces mayar que la del epitelio gingival orol. Esto significa que las e! 

lulas superficiales en degeneracíón, cubiertas y a veces invadidas por bact.!':. 

rias, son expulsadac:. a una velocidad mayor, y esto tamb1én significa que los 

desgarros de la superfice del epitelio son elrniin.:!dos r3pidamente. Muy prob~ 

blemente esta rápida reparación también se relacione con 1a respuesta epite­

lial d1 traumatismo de la se¡rnración? dado que se ha demostrado que se prod~ 

ce un gran aumento en la actividad premit6:.ica dentro de las 24 horas si 

guientes a un traumJtismo relacionudo con el rasp;:ije y e1 cur·etaje. 

Unión Epit~l 141 dentogingiva1 

Se dice que 1u se~acación del epitelio de unión de1 diente, es a menu­

do intercelular, por lo 4ue L~ acclón ennmílticd sobre las sustancias cclulil.. 

res pu~de ser de gran imporlancia en la profundización de1 surc.o ginaiv~l .­

L<J rcsistenc1a t'ísica de la unión ctentogingival puede ser debilitada por cn­

Li1nas <le ot·1gen bacteriano, o ;,:e otroi; oríqenes, y así los mecanismos de de­

f\:!nsa de 1 surco pueden verse deteriorados. Las ca 1·acter'i s b ca s de 1 o ::.cpr:-! ~~!­

c ión inic1al entre lds células epiteliales vistas con microscopia electróni -

Cd incluyen el ensachamiento de los espacios intercelulares, la abertura de 

las uniones apretad()s y una disminución en el número de desmosomus. 

Evidentemente~ la débil adhesión mecár11ca entre los dientes y el cpite­

J io no puedl? esperarse yue contribuya a la estabilidad de los dientes, y pa­

recer"la ser más vulnerable a la penetrac1ón de objetos. mecánico~ que li'!. muc.Q_ 

sa adyacente. 

Penneabi11dad del surco eritelia1 

Se ha dicho qut< io cz:.nt1dod de tluJo o liquido gingival frente a 1a pr.2_ 

YOCdCión se relaciona aparente.mente con la permeabilidad V<J5\:J1J.r en Pl 1 la .. 

mado plexo crevicular. A lo largo del epitelio de unión, los vasos subepite-

1 ialcs son paralelos a la superficie y es tan const1 tul dos principalmente 

µor' vénulas en lugar úe ca~nlarcs. Las vénulas tienen mayor disposición ha­

c i.l una ¡1enneabi 1 idad aumentada que los cap1 lares y las arteriolas. y son -

n:ds susceptibles de hemorr<l!Jiás, tnnuüos1~ e injurias alérgicas. Por lo tan­

to, después de una agresibn mecánica o quim1ca, hay un aumento de la penm~d­

bil 1dao de los vasos del prexo crevicular. 
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Se ha visto que hay variaciones del flujo de llquido gingival durante -

el ciclo menstrual. con la ingestión de ant1r.onceplivos hormonales o con et 

embarazo; de esto se dice que hay un aumento de Ja permeabilidad vascula1- cg_ 

mo resultado de un aumento de las hormonas sexuales femeninas. probablemente 

debido a la mayor permcJ.bi lidad capi \ar que produce la fffogesterona. 

t:l flujo d~l fluido gingiva1 aufl\cnta con la fur~ción ir;,35ticatfJri:i, los -

estímulos de contac"!".o de los c!ienle'.:> J el cerilado dentario. Sin embargo de 

mayor interés en la eliologiJ (je la enfermedad periodonta1 y la defensa gin­

gival es el hecho de que las sustoncias o líquidos cxtrl!ños pueden pasar de~ 

de el surco g1ng1vn.\ al interior dG:l tejido cone:ctivo :.ubyacente. Parece que 

varias enzimas~ como lo hi~tur.oir:.a, la hirduronidasa y 1.:i. pl'~·ü.•HL',:.a dr~l rá.­

bano pi cante, pueden aumentar i os es pile i 0$ 1 n ter ce i u l arr.; y hiJ.ccr q11c e 1 ep2_ 

telia sea mds fácilmente penetral.ile por las toxinas b.1cteri<:!.nds y otríls .sus­

tancias. Se ha visto, que las. ¡;,:,1C:.c:..iL:.: d•_: rill,1í:;<ir:,1 rclativ0rnenle grandes, 

antigenos y una Cllnt1dad de enzimas pueden pc-netrar el epitelio de unión y -

di.;l surco. Dado qut: las bacterias com1J0iHGnt8 prcsentC>s en 1-3 plricó b.-icteria­

na pueden producir tales enzimas, se hu sugerido que la defe:.nsa glr1~;1va.I 

puede ser· disminuida por enzimas bacterianas lJUC tornan penaeaUe .:i.I epitelio 

de unión y del surco a las sustancias c¡ue de otra m{1nera no lu atravesarían. 

Sin embargo, como con todas las reacciones inflamatorias en las que la dc.s -

trucc ión ce lu 1 ar puede s8r parte de 1 es fuerzo de <le:tensa, es tos cambios gin­

g iva les, que pñrecen debilitar las defensas, en verdad refuerzan el sistema 

de defensa biológico total del periodonto. 

La permeabilidad del epitelio en el surco gingival también puede serª!!.. 

mentada por la liberación de enzimas lisosómicas por las neutr6filos y otras 

células. 

El papel de la presión del pulso en la expulsión de mat~rial extraño -

del surco, no ha sido evah1ado. También parece razonable que el tono de las 

fibras gingivales colágenas sanas ti~nde a mover el material extruño hacia 

afuera del surco. Este mecanismo de 1 impieza crevicular es efectivo contra~ 

na superficie dentaria lisa tal coma el e~u.a.1tc. int;:sto, pr:!rn l;is asperezas 

como las que se encuentran con relación a los márgenes subging1vales de 1as 

restauraciones dentales y líls uniones amc\ocementarias expuestas, lnterfie -

ren con la expu 1 si ón de bactcri as y productos tóx. icos. Aún e 1 cernen to expue~ 
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to intacto tiene asperezas que se correspondtn con 1J. ins~rción de las fi 

bras de Sharpey~ que pueden aumentar la rctenciún t..Jcteriana. La superficie 

del c:emento puede también absorber toxinas, que entonces no pueden ser expul_ 

sadas por 1 os mecanismos de deh:nsa normal es de 1 surco. As 1 el si stcma de d~­

fensa gingival es de lejos mS"s e,..fcctivo en el mantenimiento de las relacio -

nes trnatómic(1s nonna.lc~ entre el diente intacto y la encía. c1Jando el epite­

lio de unión cüntact11 solamente con el esmalte. 

Composición del t1uldo su1cu1i!r o gingival 

tl fluido gingíval anteriCililLente era considerado como LJn material tras.!! 

dado, µero actualmcnt~ se le considera como un exsudado) y :;u sal ida debe -

ser provocada. Es te fluido esta compuesto por los s 1gu ientcs componentes: 

1.- Elementos c¿.lulares. bacterianos. células epiteliales descilmadas, leuco­

ci tas ( 1 cucoc i to::; pal imorfcnucleares. l 1nfoc i tos. monoci tos) que emi 

gran a través cle1 epitelio sulcular. Se ha visto que los leucocitos y -

lílS bacterias aumentan con la inflan1ac1ón. 

~.- Electro! itas: potasio, sodio y calcio. 

3.- Componentes orgánicos: carbohidra.tos. porte1nas, glucosa hexosumina y Ac. 

hexurónico. La concentración de glucosa en el tluido gingival es de 3-4 

veces 1;~,:s elevada que en el suero. Esto se interpreta corno resultado no 

sólo de la actividad metabólica de los tejidos adyacentes, sino de la _ 

prueba microbiana loca1. [t contenido proteico total en el tluido. se en. 

contró que era más bajo en el suero; se han 1dentifícado las siguientes 

proteínas: IgG, IgA, IgM, C3 y C4, proteinas plasmáticas (albúmina, fi -

brinógeno, entre otra~); tambi&n se ha vlsto una variedad de enzimas de 

origen bacteriano y 1isosómico. Se han visto los siguientes productos 

metabólicos y bacterianos: Ac. láct1co~ urea. hidrox1prolina endotoxí 

nas, sustancld~ (;.itot5~ic~~, h1dr6genos. sulfuro, factores antibacteria­

nos~ !::!nzimas (fosfatasa ácida. b&til glucoronidasa~ l1soLl111a, c.::.pte-r~ína 

o. proteasa. fosfatasa alcalina. deshl<Jrog~nosa. t5ctica). 

En conclusión, se cree 4uc el fluido sulcula(' o ~pnglVa1 pn:senta ·1as -

siguientes funciones: 
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1.- Elimina el material del surco. 

2.- Por medio de sus proteínas plasmáiicas puede mejorar la Ohes,ión de la a­

dherencia epitelial al diente. 

3.- Posee propiedades antimicrobianas, basadas en el contenido cte leucocitos 

que pueden fagocitar y destruir las bacterias de anticuerpos contra la -

placa bacteriana. 

4.- Ejerce actividad anticuerpo de defensa de ln encía. 
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URUG!/\ PEHIOUONIAL 

l:.n algunos pacientes será necesaria la cirugía pariodontal, y éstas té.,f_ 

nicas de cirugla deben desarrollarse considerando tas necesidades restaurad.Q_ 

ras del paciente. Por tanto, el nivel f1nal del periodonto, debe permitir un 

Uuen acceso a todas las region~~s nwrq1nales restauradoras. 

Uolsas adyacentes a regiones edéntu!as 

Las balsas periodont.dles aparecen frecui::ntemente en la superficie proxl 
n1t1l de los dtentcs adyacente-:-. a reglones edentulas. Esto debe de corregirse 

antes de cualquter proced1micnto protésicc. El contorno <le la mucosa edéntu­

ia y la encla, se ve afectado por factores mecánicos pud1cndo conformar 1a -

forind dt;" 1 hueso i:. 11byacen te, inflamada o redondeada ves ti bulo l i ngua lmente~ o 

la pn:-s1ón lateral de la lengua y las meJil las, asi como las excurs1ones del 

l\ l lmen to, pueden produc ¡ r und p1 ram iC:ac i ón de 1 a mucos.J y tonnancto una cres­

L.1 triangul..ir elongi)dd, debido a la r'!uscncia dC' l.:i iu: .. 1,,.:iún protectora normal 

de la tro:1crJ, :i la encía gingival se defornM frecuentemente de modo símilar. 

La mucosa eoéntula deforn1aJa reduce la altura vci·tica1 accesible al recmpla­

'º protéslco. ~io proporciona una base adecuada al apoyo de lus áreas si1 la o 

el allecuado diseño de los pónticos. En un esfuerzo por superar esto, se uti-

1 izan pónticos cortos con 1n1u base protunda en forr;1a de V. con lo que se cu­

bre la cresta~ pero éstos son insatistactonos debido a que se crean cuñas 

de alimento entre la mucosa y el póntico, y el u.cúmu1o de placa causa infla­

mación, haciendo pel lgrar 1a retención del puente. 

Problemas. mucog1nq1vales 

En pacientes que pn.!sentan defectos mucog1ngivales asociados con inf1am.~ 

ción ginrJival y que requieren una restauración d12"r.tal tn t:I med10 arnbic.nte l.!J. 

medlato a l:J enc;a. ~s necesario realizar la cirugía mucogin9iva1, por medio 

de un inJerto de tejido blanda libi·e. Debe de realizarse al menos dos meses -

antes de la real izaci6n final de la restauración. El aumento de encía qucratj_ 

nizada aporta estabilidad al mdrc3cn gingival l1bre y a los tejidos gingíva ~ 

le:; de alredc<lor, de modo que la restauracion dental rueda ser colocaóri Pn mE_ 

dio ambiente donde 1a Sdlud glngival puede niantenerse. 



fieciio bucal 

Libre GP. caries 

:la l iva sana 

Peri odonc i o sano 

tiigiene en el hogar 

Cepi 11 ado 

Evitar la olucosa 

- .JO -

Prevención 

l.- Evitar la Gesti1dr.1tac1ón 

1e la Centrna al cortarla: 

IHJmeda y superticia l, 

2. - ílecuDrim1 ~ntc cem¡inra /: 

~edunte. ll'J f1 l trJnte y no 

ir-ritan::.c. 

Promoción de la curac1ón antes de -

la reparación (esclerosis dentini! -

ria: +Dentina reparadora 

+Pulpa nonnal ). 

Bases o bar ni ces. o an:Los para pr..Q_ 

tecc i ón pulpa r 

Restauración pen??J.nente no f11trante 

Higiene en el hogar para p1·e\'cnir Ja 

fonnación de placa. 

Diagrama con a"Jgunos aspectos biológicos que deben estirnarse durante la rea­

lización de puentes y coronas. 

El medio bucal debe estar 1 impio y 1 ibre de placas cariógenas y de enfer­

medad periodontal antes de colocar las restauraciones. La preparación cavit~ 

ria no debe ser lexiva para la pulpa. Los recubrimientos provisionales y per. 

manentes no deben vulnerar los tejidos. 
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RlQUlSJTOS PARA LA COLUCAC!ON DE U>lA DROTESIS 

Pdra la colocación de una prótesis, ya sea fija o rernoviUlc, e:; nccesa -

rio tener los siguientes puntos: 

1.- Establecer un surco gingival sano. 

2.- Eliminar tejido mucoso extraña a fin de penn1t1r un adccuadc espacio ver­
tical para los p6nticos. 

3.- Suministrar una base muco su fi nne sana para 1 a colocación de las bt:scs o 

µónt icos. 

4.- existencia de una corona clínica adecuada para la retención de Ja restau­

ración colada requerida, siendo esencial que haya al menos 3mn. entre la 

extensión más apical del rniÍrgen coronario y la cresta del hueso alvcolur. 

Este espacio pcnnite el espacio suficiente para !us fibras col¿1gcnas su -

pracrestales, que son parte del mer:an15mo de soporte f1Priodontal, r'.lSÍ co­

co para permitir un surco 9in<Jival de 2-3 mm. 

~.- Haber eliminado todos los irritantes gingivales, ya que crn;:o se rJijo an -

tes, se elimina la respuesta inflamatoria. 

ti.- Haber corregido y/o eliminado interferencias oclusales funcionales, debi­

do a que si se colocan primero las prótesis, y luego se eliminan interfe­

rencias, se tendrá que desgastar puntos de contacto anonnales de la prót.!'_ 

sis. 
7.- Corrección de deformidades óseas de las estructuras de soporte. 
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PROC~DIM! ENTO> DENTALES RES íAUHAOORES 

TERM!NAC!ON DEL MARGEN CERVICAL 

Para la realización de 1a preparaci6n de una pieza dentaria. debe de re~ 

lizarse con cuidado para no lesionar los tejidos gingiva1es. Las abrasiones 

leves suelen cicatrizar con rapidez, aunque aún los traumas d~ proced1mien -

tos menores d8bcrán evitar5e en reglone<; doride lu encía insert.ida es mínima. 

Tales lesiones pueden provocar rec::!s1ones, agotdndo toda la z0r:a de la enc1a 

insertada y acelerando su recesión. S l 1 os 111d. rgenes deben ser ce loca dos sub­

gi ngiva l mcnte, el desgasb debe de: realizarse con cuidado, porque esto puede 

dfectar 1.1 insel'c10n epitcliu1. \J. Cl:t1 es le. rná.s susceptible a la cnft:rnie -

dad epitelial y a la migración upical •. 1anJo como resultado una periodont1 -

tis o recesión. 

Es 1mport<lntt:! mencionar, que este tema es de muct1a controversia entre 

los parodonciastas y los protes1stas. Se ref1ere al sitio donde deberá colo­

carse la terminación g1ngival de la n~stauración con respecto ni márgen li -

bre de la encía. 

La 1oca1 i zaci ón de 1 márgcn de una res tau rae i ón depende de mucheis facto -

res. siendo los siguientes: 

1.- Estética 

2.- Susceptibilidad del márgen gingival a los irritantes. 

J.- Necesidad de retención adicional para lil restauración. 

4.- Características morfológicas de la encía marginal. 

G.- Susceptibilidad del individuo a la caries. 

7 .-Grado de recesión gingival. 

Estos factores suelen ser 1nterdependientes, por lo que deberán ser con­

siderados en cada individuo antes de 1 iegar a una dcci sión. Pero, es impar -

tante mencionar que una restauración solo pueói: subrevivir en ¡;l medio am­

biente Oiológico de la cavidad oral. si susm;irgenes están perfectamente adap_ 

tados a la 1 ínea de terminación del t'11 lado. Los limites del tallado tienen 

que llegar a territorios de los que sea fácil de tomar una buera impresión, 
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sin distorsiones. sin lesionar los teJidos adyacentes. Si uno acepta la téc­

nica biológica, las tenninaciones gingiva.les de todas las restauraciones de­

berán ser colocadas en dirección coronaria al borde la de ancla libre. El m_Q_ 

tivo de esto, es que resulta muy d1fici 1 tcrmin.1r un ,11á.r~cn ginlvdl de tal -

forma que no actúe cofiio una fuente de irritación, aden:js J,1 llnea g1ng1val -

proporciona un ~it10 en el qu2 puede retenerse alimento acumulándose placa. 

haciendo estd región más susceptible a la c1r1es. 

Asl, existen argu111entos obvio~ tanto para los márgenes subgingivalcs co­

mo ¡Mra los supragingivales. CadtJ. uno tlené sus ventajas y desventajas. Pe­

ro hay que volver a recordar que el factor mcts lmportante inderiend1cntemcnte 

del sitio en que se color¡uf! el rr1.?r-:.w11. e: e1 grado ele: precis 1ó11 del .1Juste, 

el terminado de la ~uperflcie, el tipo dr: material que cntr·ai·á en contacto -

con los tejidos periodontales, y las contornos gingiva1cs dC' la rest.mra 

ción. i\l crear y r.-:_.rrninar 1~ ;::cr:lór~ fjlng~-...·.:.il Je u11c restauración, no sola­

mente se deberti reproducir la configuración anterior de la anatomia externa 

del di.;!nte lo m~s preciso posible, sino que también deberá ser mejorado s1 -

es posible. Esto reduce la acumulacion de placa bacteriana. 

Márgen Subgingival 

Es importante recordar, que la maad coronada del surco gingival del 

surco gingfval tiene una capa protectora mucho más gruesa de epitelio (epi -

telio sulcular oral) que la mitad apical del surco, donde el epitelio de u -

nión es sólo del grosor de algunas células. Es por eso que la mitad corona -

ria, presenta mayor resistencia a los productos tóxicos de la placa denta -

ria de lo que Jo hace la región del epiteliode unión. Por Jo que la coloca -

ción subginqival del m~rgPn rl':.' !~ r~~t.::ur.1::~Cr., pune al eµ1i.eiio ael SU!. 

ca gingival en contacto con el material de obturación, lo que puede provocar 

inflamación. 

S1 la restauractón es de un material inherte, terso y correctamente con­

torneado, y sus márgenes se encuentran adaptados con precisión, la irrita 

ción 5er'1 m'inlma y no sera probable que las bacterias se acumulen en forma -

pel HJrOSll, siempre y cuando el paciente tenga correctos !lábitos de limpieza. 

Y si por el contrario, los márgenes se encuentran mal adaptados o el recubr.i_ 

miento es inadecuado, se puede presentar que los cementos denta les, resina -
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acrilica o porcc-lana, enlren en contacto con e-1 epitelio del surco, los cua­

les son ásperos y porosos, siendo demas1ado irritantes. 

La reduccibn dentaria,debe dP realizarse con cuidado de no dañar la en -

cia, especialmente donde ésta es delgada y delic~da o donde existe uni3. zona 

inadecuada de encí'a inset·tadct. El trauma innece:..ario p1·ovocJrá cun seguridad 

recesión gingival ~ exponiendo todo el márgen y dando un aspect:J cosmético -

desagradable. No obstante, huy ocas1on12s en que el ajuste pertecto, el con -

torno adecuado y un buen pul ido, los tejid::is gingi'Jales reaccionan aavers~ 

mente. J. las coronas anteriores con carilla de porcelana y a las coronas~ 

que provocan una gingivitis marginal i guíl 1 J. 1 a cb5("1r•:ada en l;;. reo ce i 6n a -

ciertas hormona~ n~lac1onadJ:, ccr1 el 211:baT.:izo y la r>1ber·t::1d. Est0 tcda•.1ía nn 

ha sido comprendido. 

Los casos en que hay que colocar Jos materiales subgingivu1mel'lte :.rrn 

los siguientes: 

lJ Presencia de una restauración previr1 que se extiende apicalmente al mr.dio 

ambiente gingival. 

2) Existencia de caries rampantes o caries qt1e se ex tH~nden api Cil ln:en te a 1 -

medio ambiente gingival. 

'.:I) En los casos en que la estética es. 1mportante~ especialmente en ta super­

ficie vestibular de les dientes anteriores. 

4) En los casos en que se tiene la necesidad de ex'l:ensión apical. p.).r'G obt(l­

tener una adecuada retención de la restaur~c1ón. 

5) Cuando la modificación de! contorno axial de la restauración es signifi -

cativa;> especialmente cuando existe cierta recesión alrededor del diente 

que requiera una restauración al rededor de éste, como rcsul tudo de Ja te­

rapéutica periodontal, trauma por cepillado, o ligera afección a la fur­

cación. 

M~rgen supragingival 

Al colocar el márgen de la restauración supragingivalmente, la posibil i­

dad de irritación de la cncla, se reduce considerablemente aunque puede re -

sultar antiestético. De preferencia et márgen debe ser localizado en el es -

malte, donde puede ser terminado y pulido adecuadamente; en tales casos, d~ 

be ser colocado a un mlnimo de 2-3 mm. en dirección supragingival, esto con 



- Jo -

tL MARGEN CERVICAL DE LA CORONA PUEDE TERMINARSE EN DJSTINTOS NIVELES 

Microespacio entre el colado 

y la c!eílt"ina 

perlociontal 

sobre la cre:sta gingi -

sin embi~rgo debe evi­

el ter·clu grng1val) 

cresta qin']iv;i,J 

-.__ Por debaJO de 1 a eres ta gi.!!. 

gival (para prevención de -

i.:aries). 

Por debajo de la adherenc1a 

epitelial (puede conducir 

a penetración epitelial y -

exposición del márgen). 

La 1.1ayori'a de los profesionales están en favor de ubicar el márgen cer­

vicul Jusi:.o :1or tiebajo de la cresta gingival, sobre todo en las caras proxi-

males, para nlixi;·.1a protección contra la acumulación de placa y la penetra 

ción de microorganismos por los márgenes de la restauración. 
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respecto a la inserci6n epltel1al. Hay estudios que 1ndlcan que es preteri -

ble terminar una restauraciOn arriba del márgen gingival o al nivel de la 

cresta gingival ~ pero hay investigadores que dicen que la cresta gingival es 

el sitio en donde ex.1ste ll1 ri:dyo1· acumulación de placa y que la terminación 

a este nivel, t1cnde a uum~ntur Pn lugar de d1smrnu11· Ja frecuencia dr~ ca 

ries e inflamación. 

En resumen, la elección entre la colocJCión supra9in91val o subgingival 

del ni.lrur:n t.le la re:,tduraciún,Lleberá bosar<:ie en la evaluación de· las necesi­

d.1des de cada paciente y en cada diente. Y esto deberá considerarse antes de 

decidir cuá.1 será la m..:jor profundidad ill.Jrgin.:i.1. Y cor110 se d1jo anteriormen­

te, , si el surco puede mantenerse libre cfo irritantes mediJnte una adapta -

c1ón precisa de1 mtirgen, superficies lisas y contornos adccu.:idos y la termi­

nación bajo el márgcn gingival se cncucntrJ 11 brP. de la insercion epi tcl 1al. 

es far:tible y d~c;edhle, pero <;in termirlílr tan subgingivaln~t"?nte, corflO ¡1 ~r:.i no 

tomJ.r una buenil impresión. o terminar iJdecuadumente lo restaurcición. 

Un surco ~iJ.no j' aceptable dcbcrJ. pr::i~cnt;:!r- de 1 .:::. J :r:;i. de prcfundidJd 

en la mayor parte de las regiones de la boca, y lo recomendable es mantener 

las restauraciones en la mitad coronaria del surco gingival; es decir que 

los márgenes subgingivales deberán terminar a un mínimo de .5 nun antes de la 

inserción epitelial. Algunas excepciones a esta norma se aplican a la tuber.Q_ 

sidad y al COJinete retromolar, donde pueden considerarse como normales pro­

fundidades mayores. ~i el márgen restaurador se sitúa subgingivalmcnte, es -

mi1s dific1l contraL1r lJs b~cterias que colonizan estJ. J.n~n mediante técn1 -

cas de higiene ordl por parte del paciente. 

TIPOS DE TERM!NAC!ON CERVICAL 

Básicamente son cinco los tipos de diseño marginal. y éstos son los si -

~uientec:;: 

l.- Hombro 

2.- llombro con bisel. 

J.- Chámfer o chaflán curvo. 

4.- Chaflán curvo con bic;.cl 

Filo de cuchillo o borde de pluma. 
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La odontolo~}Ía r~estduradora estipula cuatro criterios básico para un di­

seño e.-.::1toso, y son les si9ulcntcs: 

1.- Adaptación marginal aceptable. 

2.- Superficies razonablemente toleradas por los tejido5. 

3.- Fonna adecuada para dar soporte a los tejidos. 
4.- rtesistencia suficiente para resistir la deformación durante la tunción. 

Hombro 

Es tu terminación es una de las mcfs ardua-:. de preparar, difíci 1 para el -

calce exacto y el menos consprvador cuando se le evalúa en la m~e>ctida que in­

volucra dentina tubular, esto l!S, que hay una extensa reducción dcntr1ria, 

con la f111a! id·ld de asegurar la profundidad del ta.llado. Se caracteriza por 

dejar una linea de terminacHin bien dr.tinida; además la ancha replSd, unan­

cho de .5 nru., proµorciona resistencia frente a las fuerzas oclusales y minj_ 

miza los sobreesfuerzos que pudieran conducir r1 la fractura del material re~ 

taurador. Se ha comprobado que las fuerzas seccionantes se concentraban más 

en las superficies vestibulares que en las 11nQuales de las oclusiones del -

tipo de cúspide con fosa, por le; que esta terminación se vuelve má~ importa.!! 

te cuando hay cargas concentradas en un punto, poi· ejemplo en los puentes de 

tramolargo y en general en los casos de maloclusión. 

En ocasiones es lmprobable, por caries y por otras razones, que se pueda 

preparar en torn1a rutinaria un hombro con ancho pa1·ejo en todC\ Ja circunfe -

rencia del diente. La caries y las condiciones periodontales fa1·u vez procu­

ran inserciones de los tejidos dentro de los lin11tes normales de lus prepar~ 

clones ideales. En todas las tenninac1ones. se debe ser muy clJidadoso al se­

guir la cresta del tejido !)1ng1val para brindar ur. soporte adecuado a los t~ 

jidos después de colocar la restauración. 

Los homt>ros enteros en los dientes posteriores son dificiles de prepa 

rar. La modificación del hombro entero en los dientes posteriores con un bi­

-.;cl constituiriJ lu orientJ.ción 1.ids r1ceptt1bfe para el tratilPliento. 

La tt•rmífüJCión es de elt~u:1ón p,11·(1 las coronas tunda$ o coronJs con fre.Q 

te estético. No es buend líne~1 de terminación p~1ra colados de m·o. 
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Hombro con bisel 

Este b1sel es una torma moditicada ac1 t10\11!Jro 1 y no va J. dar lugar .a un -

angulo de 90º entre la superficie externa del diente y la zona tallada. corno 

lo es en el hombro. En este caso~ se usa el hombro en conJunción con un bi -

sel yingival. El ángulo de este bt5cl se aproxin;a. a la viu de in-;erción de -

la restauración. A1 usar e1 tni;cl, se sumin15tra una udaµtac1ón marginal me­

jorada. Se utiliza en una gama de situac1ones. !as cuc1l12s son las .slguien 

tes: 

l.- L1nea de tenntnación 91ng1v.il rle ll:'l.s cajd~ proxrniales de la.s incru::>taci_Q. 

nes y de las onlays, y en el hombro oclusal de las onlay<:: y d<~ la5 coro­

nas 3/4. 

2~- Cara 1abta1 de las restaur<\ciom::~ metal-porcelana. o algún ot1·0 muter1al 

rest:aurador estético. 

J.- En los ca5os en que hay un hombro precxl.::;tente, bien sea a ci!ti'..:>a de ca -

ries, o por la existencia de una restauración f1rev1a. 

4.- No debe emplearse como talludo de n1tinu en preparaciont:!S para coronas -

completas, porque la reducc1ón axial. obliga a destruir innecesariamente 

mucho diente. 

Uua variante del hombro b1setado consiste en el empleo de un tipo corto 

y grueso en las preparaciones para coronas enteras poster1ores. Suele denomi 

nársele hombro chanfleado. 

Chamfer o cha f ! dn curvo 

E:; ~na 1inea de terrninac1ón macginal g1nglVU! detinlda .. cónci::ava. extraco 

ronaria .. con una angulaclón mayor que la de filo de cuchillo~ pero un ancho 

menor que un hombro. No debe de tal1arse demasiado profundo. Las variantes -

de profundidad y angulación del tercio gingival de la preparación dentaria 

se producirán con el enfoque instrumental del odontb1ogo al preparar {;l chd­

nAn. Este tipo de már~en, brinda una área marginill con distribución óptima 

de los estuerzos y un sellado conveniente y sólo requieren una reducción de.!!_ 

tarla uniforme mínima. E:.sta terminación es la ideal en la llnea de termina -

ción ginaíval de coronas metálicas- famoién, como permite que haya una Jun­

ta deslizante, es más fácil de afinar y de pulir. 
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Chamfer o chaflán curvo con b1Sél 

Este es usado cuando se hacen chtlflanes muy gruesos o anchos. y por lo -

tanto se biselan. 

Filo de cuchillo y borde de pluma 

La diferencia entre un borde en filo de cuchl1 lo y uno de pluma, es el 

espesor. El filo de cuchillo e!; más fino, siendo qu(~ ei tmrde de pluma, es -

mti s grueso. ls tas terminaciones son 1 a r"9as y poco rígidas y ma 1 soportadas. -

Es el método más fdcit de preparar con instrllmcntos rotatorios. pero el más 

d1fkil de tabricar¡ esto se reflere a la incapac1dad para determinar· la 11-

nea de tenninación durante los procedimientos de laboratorio, s1endo que pu~ 

de dar lugar a una corona con contornos exceslvos ,3¡ intenlt.ir obtener un a­

dE.>cuado gro:;or. Además, puede sufrir fdci lmcn te di storciones il l probar 1 a 

restauración en la !.loca, y tamoién por las fuerzas oclusales. Sin embargo 

existen situaciones cl1nicas en que esta t~rnifnaciü;i e~ una ventaja, como en 

los puclentc1> más jóvenes y en las zonas apenas accesibles de la cavidad bu­

cal. P:.iede ser usado en la cara lingual de las piezas mandibulares y en 

dü~ntcs con sup~rficies axiales sumamente convexas. 

Por otro lado, Oikema da una clasiticaci6n semejante a ésta a saber: 

1.- Bisel difuso: debe evitarse porque es indefrnido y dificulta el tallado 

exacto de patrones de cera o colados terminados. 

¡;_,- [,1scl acdnalado: linea de terminac16tndeal, y es de elección cuando la 

preparación acostumbrada de un diente no determina un -

bisel en fonna de cincel. 

J.- üisel en fon.ra de cincel: satisfactorio y se uti11za en desgastes lin 

guales y proximales. 

4.- Uisel ct1ant1eado: ya mencionado. 

b.- Hombro: J'J mc.:ncionado. 
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TERMUIACIO;iES DE LOS MARGENES GING!VALES PAHA LA PREPARAC!ON OE CORONAS 

rl ~ riA r.I ~ ~ 

ilorde en t i1 o de Hombro Hombro bise lado 

cuchil 1 o 

ChatHn bise lado 

Tl:.RlililACIONES SEGUN OIKEMA 
~ 

bisel dituso ~isel chanfleado t;isel acanalado 
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RETR/\CCION G!NG! VAL 

Cuando e1 márgen de la preparación se coloca subgin9ivalmente, es difí 

cil obtener una buena impresión, siendo necesario desplazar los teJidos g1n­

givales libres. Pero para realizdr esto, es muy importante que los tejidos 

se encuentren en perfecto estado de salud. La contracción de los tejidos pu..2_ 

de presentarse después de los procedimientos de retracción ging1val. y puede 

ser debido a un resultado de un procedrn1iento traumático o bien de cualquie­

ra de los preceden tes no b1 en realiza dos; ~s to se refiere a i es iones de 1 os 

tejidos b 1 andas causando a 1 teraci ón permanen ta, como es la reces i 6n. En un 

mamen to dado que se l legara a diliia r a los teJ idos, pero una 1esi6n muy leve. 

desaparecerá sin alteración permanente al cabo de a1 gunos dios. 

La más difundida clasificación de retracción de 1os teJidos es la si 

guiente: 

1.- Mec~nica: se aparta o dilata el tejido~ estrictamente por métodos mecán.l 

cos. 

2.- MccAnica-quim1ca: se ut1liza un hilo para apartar los tejidos del borde 

cavitario y se le impregna con una sustancia qu1m1ca para detener la he­

morragia o cualquier filtración de liquidas durante Ja toma de impresio­

nes. 

J.- Quirúrjica: se elimina por electrocir1Jglat una pequeña tira de tejido -

gingival de la hendidura en torno del rnárgen cavitario. Este procedi 

miento crea un espac10 en el tejido circundante~ reprime la sangre o las 

filtraciones.: instaura un surco donde se ubica el material de .impre 

sión. 

La laceración de los tejidos se puede reducir s1 al comienzo 1 leva el -

borde de la preparaciOn Justo por encima del tejido existente, o también si 

crea un surco por el método de di lataci6n. Esto mejora la visión y permite 

Re trace 1 ón ruccán i ca 

Esta es eficaz, pero deberá emplearse con sumo cuidado para reducir al -

n.ax1ma la lacerilc1ón de los tejidas. Esta se realiza por medio de bandas de 

cobre recortadas y siguiendo el contorno gingiva1 de la preparación9 y se 

curvan hacia dentro después los bordes para cuando se le empuje con suavi-
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dad sobre el diente y separa la encla. se ocluirá un extremo con acr'ilico 

o compuesto de modelar, para mayor estabilidad y se harán unas Jberturas pa­

ra que sa 1 ga e 1 excedente de goma o s i1 i cona. No se deberá empujar 1 a banda 

con demasiada presión, porque podría afectar la í.nserción epitelial~ Uoy en 

d'ia casi no se usa este método. 

Retracción mecánico-químico 

Este procediniento utiliza hilas impregnados con sustanc1as químicas que 

se condensan suavemente debajo del radrgen cavitario en la hendidura. Entre -

estas sustancias, tenernos los vasoconstrictores que causan una rlipida elev;:i­

ción transitoria1 de la presión sanguinea y del azúcar sérico y por lo tanto 

esti'in contraindicados en pacientes con enfemedad cardiaca • h1¡:cr!..iroidi5-

mo o diabetes. Contiene e;~ de epinefrina racémica;. se ernpli:;un igualmente a­

gentes corrosivos tB:: de cloruro de cinc, 101.. de l\c. ttínnico y lO'.-~ de Ac. 

tricloro.1cético) y il"]elllf?s astrín•J.¿ntcs (H:~ Ce :-;:..:!fa:o uc .1~uiid11ivj. 

Como se dijo antcrionnente se debe tener cuidado de no daililr los teJi 

dos, y no se deberá. usar dernilsiado hilo o hilo de un diámetro exagerado en 

el espacio del surco~ Además, la fuerza innecesdria al colocar el hilo, cau­

saria daño a la inserción. Estos son usados más comunmente cu<lndo existe 

una delgada cobertura de encía y hueso radicular sobre la raíz. La encía no 

debe estar separada tanto tiempo para pen:iitir que la placu se ucumulc en 

en el surco. Hay ocasiones que en la ut1lizc..c1·nae hilos de retracción puede 

producir rasgado de tejidos de inflamaci6r1 1 si es que se deJa que estos hi -

los se sequen. Esto se debe a que el revestimiento epitelial del surco ging_i 

val se adhiere al hí lo seco y se lacera cuando éste es retirado antes de la 

toma de impres ion. Por 1 o que es aconsej ao le humedecer 1 os hilos de retrae -

ción con suero salino mientrus que ~on col oc.idos Pn Pl c::n·:--:n IJ11"1'.Ji'!:?1. Y !~ 

rotura del epitelio hard que la toma de una impresion exacta sea difícil 

o imposible ya. que producirá una hemorragia 1nmediata en el área del surco -

gingival. t:s importante recordar que antes de colocar el hilo~ el área se 

mantenurtí .;eca µit1·a u1ayur eticacía del hemostático quimico en el hilo. En e~ 

te caso~ y en el mecánico, en el ca:;o de una impresión adicional, debe de r~ 

pet1rse ~1 ~r"Ocedimienlo. 
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Retracción quirúrj1ca 

Cuando se emplea el método electroquirúrjico, la repetición es innecesa­

ria. La recesión quirúrjica de 1a encia es un método preferido para procurar 

el acceso al mtirgen de la preparación. UOJO anestes1u local, la encía se co_c 

ta apical al márgen de la preparación con bisturis periodontalcs o r:on una -

hoja Bard Parker num. 11. Posteriormente la encia se regenerará y volverá a 

su posición normal, siempre y cuando haya estado -:;ana la encía desde el pri.Q_ 

cipio. 

Electrocirugía.- Con el reflnilmiento de circuitos electrónicos y las 

técnicas disponibles hoy día, merced a la electrocirugla odontológ1cu, se -

han su~erido muchos de los problemas de las impresiones. La corriente prefe­

rida es la electrosección. Los electrodos activos varían según la forr.1a del 

diente y su posición en la bocd. La profund1dad con que se elimina el tejido 

St:rá determinada por la ubicación del rnár']en subgingival. El surco en los t_g_ 

jldos deberá extenderse unos .2 mn debajo del márgen para perniitir su ubica­

ción e 1 <lf'd en i a impresión y en 1 os troque 1 es de trabajo. Oes pués de obtener 

la impresión final, se debe aplicar a toda la zona intervenida tintura de mj_ 

rra y benzocilina (solución 50-50); se seca con aire y se reµite de !J a 7 ve­

ces antes de cal oca r la restauración temporaria o terapéutica. La cu rae i ón de 

los tejidos es rápida y un surco subgingival bien ejecutado cicatriza en 5 a 

7 d1as. No estd 1nd1cada en los casos de tejidos gingivales muy delgados ya 

que suele provocar recesión. Es el método más seguro de evitar la hemorra 

gia; pero sl se llega a presentar, al igual que en los demás casos, se debe­

r~ presionar por medio de un algodón con agua oxi']enada. 

En resumen, la exposición del rnárgen g1ngival, para 1rnpresiones con rnat~ 

riales el~sticos para restauraciones coladas debe hacerse con precisión. La 

retracción del tejido mcctinico, es de uso limitado por ser muy traumático, y 

$U co:itrJcci~n ~oste1·iú1·. LI u~u Jt:I lii1u 1'dlrdcl..or, e!:i .menos trdumtitico, p~ 

ro quiz.1s insuma c..lcmasia<lo tiempo. J\demás hay que recorrlar que una vez retj_ 

1·lldo el hllo, el teJido comenzará a retomar su posición original y ese movi­

miento puede originar unll distorción del márgf!n de los troqueles individua -

les, porque la impresión carece d.c estabilidad por falta de vo1úmen en un ii­

reu crltica. El uso de electrocirugla y quirúrjico proporciona un metodo rá­

pido y efical para la dilatación de los tejidos. Procura un volumen adecuado 
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de material de impresión ~n el márqen cavitario. Slen ejecutado no causa niD_ 

guna contruccion clínica significativa de los tejidos. 

Se ha dicho de la aparición de abcesos periodont •. dc!; i!StJc..iddO$ con el mE_ 

terial de impresión dejado en el medio ambiente glngival, después de la toma 

de impreslán para la aparatolog'ia protésic<l. Inmediatamente de retirada la -

impresión de la boca, debe revisarse cuidJdosamente que no se han de<>prendl­

do trozos de e1las y han quedado en el medio ambiente gingival. 

COBERTURf1 TlMPOR.O,L 

Es importante colocar una cobertura o restauración temporal en un diente 

que ha sido preparado, para conserv<:ir su vitalidad. asegurar 1a comodidad y 

estética del paciente, así como para promover la cicatrnación g ing1val. Ad~ 

más contribuye al éxito de la corona funda. Las c.oronas ter:1pora1cs hí!n de -

sor lo suficientemente r-esistcntes como para soportar los movimientos dislo­

cantes y la masticac1ón ncrr.iJ.1, y su ajuste och1!>al debe ser adecuado para s._ 
vitar cualquier cambio de posición de los dientes. En cuanto ctl <lju:;.tc margi_ 

nal 1 debe ser tan preciso como sea posible) especialmente si existe algLln r~ 

traso entre la cobertur·d Le,1.pora.1 y lti resVrnración final~ Estas rest.auraci_g_ 

nes no deben presionar los tejidos gingivales,debiclo a que causaría ir.flJrna­

ción y una retracción impredecible. Ya que ha sido probada la restauración, 

se eliminan las asperezas de los bordes y aristas cortantes. Es importante -

que la integridad marginal de las restauraciones provisionales, seu tan bue­

na como técnicamente sea posible y sus superficies deben estar Plllidas a fin 

de que el acúmulo de p1aca en ellas sea m'inimo. En cuanto a su contorno. de­

be ser también compatible con los tejídos gingivales. El uso de resina auto­

pol irnerizable cuando se hace e1 provisional directamente en el <lientc, tiene 

la desventaja de sufrir el calor generado durante el curado de la resina. En 

este caso se prefiere la fabricación de\ provisional, en un modelo de la im­

presión de dicho diente. !)i el peri'odo de transición es relativamente corto 

(menos de una semana}. es mejor proteger un diQnte preparado o varios, con -

algún apósito p~r'i0Jvr:tZ!1 y no con coronas temporales mal hechas. 

En los casos en que una restauración p,·ovisinal vaya a ser mantenida más 

de unos cuantos días, los requerimientos de contorno, pulido y encaje deben 

ser los mismos que los relativos a lus restauraciones finales. Estas restau­

raciones a más largo plazo son consideradas como restauraciones terapéuticas; 
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EFLCTOS OIOLUG!COS uE LAS CORONAS Y PONf!COS PROVISIONALES OE ACRJ L!CO 

Excedente marg1na1 

Acumu 1 ai¡i ón de p 1 aca 

Flltraci6n marginal 

Pulpitd 

tada :,: descarnada 

1dCu t::11 el ~.!::>Jlllcio interµro­

;.: frlil l 

Gingivitis tóxica 

E:.stas cm·onas y puentes debcrlan ayuáar a los tejidos a recuperarse de 

los proceliil;;ient.os oner,1t.nrinc; y 11n 1~'3ti!"~rl!..•::: ~:S!: .:i;.';:~. ~e C:'iita;·;:;,-1 lv:> 1.10.'_ 

genes desboraanles y los muy abiertos. El paciente debe mantener el á.rea li­

bre de placa bacteriana. Lu.s coronas provisionales de acrl 1 ico deben confec­

cionarse sobre r.iOdelos para evitar la penetración de 1110r,ómcro libre entre la 

dentina y la rulJJd, 
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permite al t!entista valorar el efecto de la restauración final sobre el p~ 

riodonto. Se dice \lUe es preferible que las corond.:i estén a .5 mm del teJido 

gingival. 

Para crear un ambiente proplcio a la respuesta óptima del tejido, deberá 

retlrarse la restauración después que el cemento fragüe para permitir: 

l.- la identificación ae los bordes para que el operador pueda recortar la -

restauración de tratamiento hasta lo~ márgenes precisos. 

2.- la remoción total de todo el cemento sobrante dentro de la hendidura 

gingival. 

3.- Identificación y apertura de las troneras para la salud del tejido proxl 
mal. 

4.- Remoción de todo el cemento sobrante de las superficies intcrproximales 

y axiales extcrnds de las resti.luraciune~ Je ti·atJ.r.:.icnto. 

Los fuctores que alte1·an la encla son los si'Jtiicmtes: 

l.· Coronas tempol'ales cortas. contribuyen<..! ict hi~1i..:1·::....:1•.:i!::iln!.d, inte1·f) 

riendo con las medidas de hi91ene bucal adecuadas. 

Loronas temporulcs sobreextcndidas, producen alteraciones l]ingivales pcr.. 

manentes en la región interdentaria o en las regicncs marginales facial 

o lingual~ dando como resultado una l1iperplasia gingivill, o recesión en 

el caso de que haya dañado la inserción epitelial. 

3.- Mala relación intcrproximal, dan como resultado el desplazamiento de 

<lientes adyacentes y a la retenc1ón e incluslón de lo:; Jlimentos. 

Para la cemcntacibn de la cobertura temporal corta o mal hechas, se ha !!. 

sada un após ita peri danta l recién mezc 1 ada ( cae pak) . Las cu a 1 ida des i nhe -

rentes de este material funciona para proteger tejidos blandos y duros, ayu­

dando a estabilizar las relaciones proximales de los dientes. t..sto sólo se -

usil cuando las coronas se usan meno~ Ut.: uno. :;c;:..:r..::. ~i '.'.'1 pPríndo de transi­

ción es mayor, es importante retirar el apósito vieJo y volver a cementar 

las coronas temporales con una nueva mezcla. 

Hay diferentes tipos de coronas temporales, a saber: 

l) C~psulas ele aluminio.- Usadas para poster"iores. Poseen unil consistencia -

que pennltc amoldarlas muy bien a 1a oclusión del paciente, pel'o c.:ixecc 

de rigidez necesaria para una resistencia rnargina1 aceptab1e y para con -
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ta et.os proximales. Son de uso 1 imi tacto. 

2) Coronas metálicas comerciales preformadas.- Se usan en los dientes poste­

riores. Estas mejorun las relaciones oclusales y axia1e:s. pero continüan 

s1endo maleables y permiten que el paciente dé fonna o la oclusión de la 

restauración interina. Su porclón cervical yiJ. mejorada? posee cierta con~ 

tricción y por ello permite una n1ejor relación con los tejidos. 

3) Fonnas coronarias de ar:e:·tato de celulosa y anteriores de pol i<;arbonato 

prcfurmada s. - La coron,1 de Jce ta Lr.i de. cel u 1 o5d s~ cu11ipone de un material 

delgado, blando y t!"'an$parente. La que sea la udecua<la. :;e reco~~ta y fes­

tonea para adecuarla a la preparación srn twcer p1·esi6n ~obre el tcJido -

blando. Como se mencionó antl:S, se rellena de resina autopo1 H11C!rlzable o 

tle l\c1·í· lea. Las corofü1~ d2 po11carhonJto son mejor to1~1·udd'> que sus pr,2. 

desatas de celuloide. Las coronas cJc policai·uanu.to. quedun en e1 diente, 

;;1fct\tf"as que lils de celulosa, dr?be de !>er removida antes de cc1m:ntar . 

.;) Otra técnica es la que se llac2 µar mec!io de una impresión i3 los dientes -

sin tallar, y posteriormente, se coloca resma Jutopolim~rizable o dt.1 ll_:¡_ 

cu a la impresión como para volver a tomar una sobre1mpresión a los dien­

tes. pero ya se encuentran tallados~ El problema, es quQ los tejidos recj_ 

ilen el calor producido por la resina durante su curado. 
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CARACTERIST!CAS MORFOLOGICAS DE L11 RESTAUHl\ClOll Y DE LA SALUD PERIODONTl\l 

Una restauració1 deberá considerarse desde el punto de vista de su con 

torno, anatom'ia oclusal, márgenes, contactos proximales, estGtica y función. 

El diente, deberá ser considerado como una porción urr.1oniosa de lo dentición 

total. Los contornos restauradores de dientes que no pr~scntan rcces16n, tie­

nen yue ser de la anatomía original dt"1 diente, deCiéndose eliminür curvatu -

ras excesivas y desajustes mediante: el tern1inado intcrpro:dmal adecuado. Uo -

C:cberá hacer contacto excesivo interdcntario, qui.:! provocn«'i. una inflJ.r'.":aciór. -

p¿¡ra f)asar a una enfermedad periodonta.l. ti lnicament.e, 1u p1;:i.ca se retic•ic 

más crn;·un1;1enle en .:onus int.erproximales y las zonas cervicales, bucal y lin -

uual C.e los tiicn.:es. Y para mantencr~t! en un est\1do libl'e de p1acu, es rH:C.§. 

s<1rio co;,;;1render './recordar la íntirna relación cx1stcnt12 entre \J.s c..iracteríE_ 

r.1c1.1s 1.;orfoló9ica5 de la corona ciínH.u y i:l urJ.do de oc:cP.so. LJ restaura 

ción de cat·ona total es l.:i que rnils ex.i9encias hace a la habilidad del d1.:ntis­

t.i raru. 1.'olver a creilr la arlatomia original. 

TROl~ERl1S 

Cuando los dientes están ~n contacto proxima 1, los espacios Jbiertos en 

el área de contacto se conoce como troneras. El espacio interdentano se di•1j_ 

ac en tronera vestibular y tronP.rá 11nciual, una tronera oclusal o incisal que 

es coronaria al llrea ~Je contacto, y una tronera giníJiVal, que es el espacio -

entn~ el área de contacto y el hueso alveoli.1r. Esta última se encuentra rell~ 

na cie tejido b1ando, pero en la enfermedad periodontal se crean espacios en _g_ 

1 la.Las troneras protegen a 1a encía del empaquetamiento de comida, y desvían 

los alimentos en forma de masajear la superficie ginaival. /\demás de que pro­

porciona un alivio a las fuerzas oc1usales cuando se mastica un alimento con­

sistente. 

Tronera ging iva1 

Las superficies proxinia\es de la•; restauraciones dentales son 1nportan -

tes, debido a que crean troneras esenciales para la salud Qingival. Desde el 

punto de vista periodontal ~ la tronera g1ngival es la más importante. La en­

fermedad periodontal causa destrucción tisular, que 1·i::ducc el nivel de hueso 

alveolar y crea un espacio interdcntario abierto. Las restauraciones pueden -
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servir para preservrir la m0rfofog1J Je id corona y la ral:z:, asl como para re­

tener la tronera <lgranc!JdJ y c:1 c·sf1•H.:io interde:ntol uüicrto, o blen los dien­

tes pueden ser reformados mr.diante las resta11racioncs de tal forma que res1 -

túen la tronera gingival cerca del nuevo nivel de la cnc'ia. Esto se constguc 

cambiando el contorno de las superficies proximales y situando las árca'i de -

contacto más apicalrnente. La encía interdentaria asumi ri! su forml.I normal 1 rc­

ll(mando Ja nueva tronera realizuda u tal propósito, que debe ser aUecliada en 

todas sus dimens10nes. 

Las dimensiones oe una tronera 9in9ival son ras SiQuiE'ntcs: 

1) Altura.- Es la distancia entre el área de contacto y el nrárr;i<.::r' óscc. 

~) Anchura.- Es la distancia mesiodistal entre las sure1·f1cies /ffO>:ir.1ales . 

. :n Profundiciad: Es la distancia vestibulolin~ual desde el <lrea cic contacto 

a la J~nea que une los t1ngulos proximo-vestibulares o pr·oximol1nguales. 

RELACIONES DE CONTACTOS PROXIMl\LEó 

Las caras proximales de los dientes naturales hacia ']inrJivl!l dG l;is z1.) 

n11s de contacta, son µlanas o cóncavas. Jisi, dtJrante la restaurJción del 

uieritc. deben considerarse las caracterfst1cas de los contactos proxirn.:iles, -

ya que el manejo inadecuado de estos pone en pel1gro los tejidos blandos in -

terdentarios. que son m~s vulnerables a la destrucción periodontal. Los con -

tactos proximales son los que determrnan las relaciones de los bordes mar9in!!_ 

lc·s, fonna de la tronera oclusal y la terma de la tronera bucal y lingual, 

que a su vez afectan en fonna importante la salud de los tejidos interdenta -

1t.•s. Por lo tunto la:.; suµerflcws proximales de la corona deben converger deE._ 

de el drea de contacto vestibularmente, lingualmente y apicalmente,. debiendo 

ser lo más parecido a lo normal. Un error muy común, es el de hacer unas á 

reds de contacto demasiado anchas y un contorno inadecuado en la región cervJ. 

C.:dl. lo que producir:i una afección a la papi Ja gingival. por vestibular y Ji!!_ 

gual. Esto origina una hiperplasia de las papilas y por lo tanto, el contor­

no del col e.:; ~~agcrJdo i Oii1¡ .. d it1du, y el ep1telio de éste, que no está querE_ 

tinizado, se hace mtis susceptible a la destrucción parodontal. Esto origina -

trampas para los residuos alimenticios, invasión microbiana; posteriormente -

hay inflamación del tejido gingival, edema. tormación de bolsas y Jfecc1ón 

del hueso alveolar. Otro problema es que esto origina la dificultad para una 

buena higiene en d1cha zona. Esto, sobre todo se rn~scnta por la ocupación 
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cJel espacio interdental. Uno de los factores que ocasiona destrucc1ón peri o -

dental, es la falta de espacio para la encía, lo que implica que el colágeno 

para formar un sello eficdL en asociación con el epitcl ia, está disminuido. -

Los contactos abiertos sin impactaci6n de alimc:nt0s, no tienen importancia 

periodonta 1, y no deben cerrarse con rcstauracionf:S der. L:i les. 

En comparación de éste, con los cont1ctos proxirni'.!iC~ t.!cma:;i;::.do c:;trecho:;, 

éste últimos+: considera. niRnos dañino que •:1 pr-i:;:ero, rH:'!rrJ 2ún a5í la falta -

áe contactos. favorece ll1 retención y la acumul.ic1ón de- c.dirr.entos. 1\sl e.orna -

también permite el d~sµlazamiento de los dient(.•S. A comparación del prHnt~ro. 

en éste, la hlgicne en dicha·. zona es más accesible. Sin embargo, el ancho de 

contacto aumenta cons1dcrablemente con la edad y la migración ni~sia1 f1sioló­

gica de los dientes que sucedé al desgaste de dicha zona. Esto no ocasiona un 

problema paro<lontal, al meno~ que el desgaste oclusal concomitJntC?. haytI elimj_ 

nado las zonas de contacto normales. 

Las tCcnicas restauradoras dentales originan que el material restaurador 

ocupe el espacio nonnalmente ocupado por· la papila interr!cntaria. E::;to se ob­

serva más en las restauraciones de metal con porccLu1a. CuiJ.ndo el tallado del 

diente es poco, el técnico se ve en \<:1 necesidad d~ colocar una gran cantidad 

de porcelana en el espacio interprox1mal. Otro punto, es el que el mecánico g_ 
limina durante el colado. en la preparación de Jos moldes para. la restuuril 

ción, el tejido gingival durlicado a fin de tener acceso a los r:15.rgcnes y pnr 

lo tanto~ es imposible visualizar el espacio accesible paru la restauración -

dental en el área de la tronera interproxlmul. 

En 1u~ Lt'dÜajo~ Ue µrúte~i~ r-lju, idS uriioncs soloaOos se iievan frecue.Q_ 

teniente a cabo demasiado profundas en d1rer:ci6n apical y tambif.n invaden el -

espacio de la tronera en su aspecto coronario. Los pricipios que determinan -

el tamaiio y la forma de la unión soldada se aplican igualmente al tamaño y -

la forma de los puntos de contacto asociados con todas las restauraciones in­

terproximales. Por lo regular, el punto de contacto debe estar en el cuarto 

oclusal de los dientes. En aquellos casos que requiera mayor fuerza en la u -

nión soldada, es mejor extender la unión soldada en sentido vestibu1o-1in 

gual, estando más del lado lingual. Además la responsabilidad en la deterniin~ 

ción del tdmaño y de la unión soldada debe corresponder al dentista y no al -

técnico. 
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En los pacientes. en los que 1os espacios interdentarios de los dientes. 

anteriores no est.1n 11 enados con la pap i 1a 1 como a menudo se ve después de 1 a 

eliminación qulrúrjica de las bolsas, hay una tendenc1a común a hacer coronas 

iH"tificialc5 dcma~iado anchas en sentido mesíodistal cerca del márgen gingi -

val, con el objeto de cerrar los espacios abiertos. Esto resulta antiestético 

y se prociuce unJ irritación gingival relacionada con los márgenes interproxi­

males sobrecontorneadas. 

CO!ITORi·•ü GUCAL Y L!NGUllL 

La función de los contornos vestibular y lingual, es l« de proteger el -

m5.rgen ryingival de a1Jresiones procedentes de la retención de partículas de il­

l imentos, pero no deben privar a la encía. de la estimu~ación de las excursi.Q, 

nes de.los alimentos. Sin embargo, los 1n¿jrgcnes t:ervicalc~ no d~ben dirigir 

lo5 al im~ntos hacia el surco i:iingival 1 sino que deben ser rlesviudos a los te­

jidos 9ingivale!l. tiúCfa.tirdrado::. que se encuentran mejor copncitado5 para re­

sistir el impacto de los mismos. 

El contorno coronario estd en el tercio cervical ha5ta el ecuador; los Q_ 

nicus excepciones san las superficies linguales de los dientes inferiores po~ 

tenores, donde el contorno coronario está en el tercio medio de los dientes 

y abar-ca alrededor de 1.0 !Tlll. desde la unión amelocer.1entaria hasta el ecua 

dor. 

Sin embargo cae en dutla que el surco requiera de protección por las si -

gu icn tes razones: 

l.- (n nuestra dieta~ no existe algün alimento que cause una lestón al márgen 

1J ing iva l • sa 1 vo que sea en un acc 1 dente o cuando por a 1 gün motivo, nues -

tros. rt:flc.;cs :'ropiaceptivos se encuentran afectados. 

La reacción prop1oceptívJ, nos proporciono ui" • .:.. ¡::r~t'?rri6n durante la mas­

ticación de a 1 intentos duros. 

3.- Cuando el bolo alimenticio 1lega a la encía, este se encuentra masticJ.dO 

y disipado. 

4.- La mayor parte del bolo~ nuncd 11eqil a la encíu,ya que es dirigido por 

los labios, carriilos, lan9ua y otras partes de la boca. hacia una posí -

ción propia pa,·a la dc9luci6n. 

5 ... La 1:1ayor parte de las denticiones humanas presentan poco o nin')una 11rom.i_ 
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nencia clínica y, sin embargo no muest1·an efectos nociY"os d.:; la íilU$ticJ 

ción. 

a) Los contornos bucales de las denticiones deciduos y de los adolescen -

tes se encuentran por debajo de los tejidos, sín e11:bargo, estos teji -

dos no presentran traun:atismo.s propios derivados cJ,~ la masticación. 

b) La leve prominenci;~ en buc111 de· los di:~JH.es mandibuléffes posteriores, 

se vuelve ineficaz para desviar los alimentos debido a que éstos die.!!_ 

tes se encuentran en la nMyor p.1rte r1c los casas 1nclinados en direc­

ción lingual. !'.'ur t.d conti·ario. le mis~lll lnclin.Jción e;.:..1rJcra la altu­

ra de 1 a con·11.é>.d dad y cuu so que tvd.i 1 .:i su perf1 e ic l i n~pia l de la coro­

na se convierta en una zona de c~slancamiento. 

e} Las denticiones que µat!ecen tJl~s ,rnorw11.~:;. coma !1ipap1usia del csnw.!.. 

te o incisivos lateroles en forma Je huso, no preser1Liln flí'Ominencias -

cervicalí.!S y, a la vez, poseen t:::jidu ~1in!j"iva.l normal. 

6.- Las rrominencias bucales y linguales existen Pn animales infcr"iores, como 

en el caso del perro. Y se ha visto que durante la masticación de huesos, 

que san más duros y ásperos, r¡ue 1o que contiene nuestra dictil? éstos no 

presentan efectos traumáticos. Es to demuestra i a presencia de 1 a rcucc i ón 

propioceptiva. 

Sin embargo, el sobrecontorneado de las superficies bucJ\es y 1 inguales. 

se ha considerado más dañino, que 1 a tal ta de con torneo de di chas zonas. Es to 

se debe, a que cuando está menos contorneado, estd más plílno. y po\· lo tanto 

es menos lü retención pare la placa debido a que el acceso a lú higiene bucal 

es mejor. Por lo que cuando hay un scbrecontorneo, este no protege al surco -

gingival, sino que protege a la placa microt,i,i.na, debido a que el acceso a -

la higiene bucal no es el udecuado. 

Pere1 ~ en un experimento pill'J. determinar como lo<.; contornos dentarios a­

fectaban a la encía. remodeló los dientes mundibulares de perros <.idultos, elJ. 

minando estructura dentaria de la superficie bucal, labial o lingual. El so -

brecontorneo de las superíi e i f:=S nu c:s l.Jbi.i en con tac to ::on 1.:i. ene i J. Los ri:!su.!_ 

tados revelaron que la falta lle contornos no provocó patologi'ii gingival apa -

rentementc, mientras que el sohrecontorneo dió 1uc¡ar primero a la inflamación 

y pasteriormente a la acumulación de detritus, hiperplasia y congestionamien­

to de la encía marginal, poca querritinización y deter'ioro de las fibras del -

collar gingival. 
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Pues bien, el hecho de que la prominencia protege a la placa microbiana, 

se basa en las siguientes observaciones: 

1 .... La acumulaciOn de placa se lnicia y su tensión es mayor en la región cer­

vical de los dientes en dirección gino::iival a ·1a mayor dif7!cns16n del con -

torno. Se observó esto con una solución reveladora. 

~.-Mayor grado de prominencia bucal y lingual, mayor cantidad de placa ser.J 

retenida en la región cervical. Más plano es el contorno. menor célnticla.d 

de placa es retendia. Esto se debe al acceso de lo higiene tJt1cJ1. La úni­

ca manera de eliminar la placa bacteriana del contorno gir.givi!l, es Ja u­

tilización del hilo, buena tecn1ca de cepiilado o aparatos como stim-u 

dents y perio-aids. 

Se ha vist:o que en los dientes que se encuentran preparados µara una co­

rona comrlcla. y permanece L!SÍ ::in nir.gunJ protc:cci6n tc1¡¡p01·al, y durante un 

per1odo tiln largo como dos dños~ el mdrgcn gingival permanece sano y las re -

giones cervicales de ta les dientes demostraron poca retención de placa, com­

parados con los de les dientes adyacEntes no prepctr'dtlus.Por lo tanto, cuanao 

se coloca una corona. se busca aplanar sus contornos bucal y lingual, por la 

excelente reacciOn gingival. 

El sobrecontorneado de la superticie vestibular o labial se real iza fre­

cuentemente en coronas de meta 1 y parce lana, debí do a 1 1nterés de 1 técnica 

por obtener un grosor de porcelana adecuado a fin de enmascarar el metal sub­

yacente y dar un aspecto m~s est6tico a esta corona. Y esto se agrava más 
cuando la reducción del tejido dentario fUé poco, sin ser el adecuado. El es­

pacio que se requiere para la restauración es de mínimo de 2 nm. 

Pero volviendo al aplanado de los contornos vestibular y lingual, hay 

estudios que ind1can que cuando la encla contacta con una superficie dentaria 

grueso. Un má rgen g i n-g 1va 1 de 1 gado este! pres en te. cuando hay un contorno den­

tario nonnal contra la ene fa 1 ibre, siendo éste más estético y pudiéndose fa­

cilitar el control de placa con una buena técnica de higiene oral. 
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Al;CHURA OCLUSAL DE LOS POrnrcos 

A 

B 

lA)Pontico con una anchura oclusal estrecha • lo que crea problemas de im­

pactación alimentaria. (B) Anchura oclusal requerida para procurar unas ad~ 

cuadas relaciones proximales entre el póntico y los d1entes u.dyacent.es. 

COl1T0Ril0 COROllAHIO lllTERPROX!MAL 

El sobrecontorneado de las coronas en la. región lnterdental produce un 

estrechamiento del espacio accesible al tejido gingival. A1 espacio normal -

mente existente. U, exceso de anchura. mesiod1stal de las coronas y exceso -

de longitud de los puntos de contacto, que produce una compresión de tejido 

gingival y pfedi1ccción de inflamilción. El acceso para la higiene oral es 

también mucho más difícil cuando los espacios tronera están sobrecubiertas 
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con materiales restauradores. 

CONTORNOS ~ORONARIOS VESTIBULOLINGUALES 

El sobrecontorneado de las coronas en la dimensión vestibulolingual 

frecuentemente es debido a la remoción inlldecuada de dentina durante el pr_Q 

cedimiento de tallado. El contorno original del diente \izquierda} no puede 

ser reproducido en la corona tárea ensombrecidade la derecha), debido a que 

no hay suficiente espacio para el metal y la porcelana en el tercio gingi -

va 1. 

e 

A .. contorno correcto de una corona de cubertura completa, que pernnte -

la est1muJac16n fisio\6gica de la enc~a. B .. Corona infr'dLOntoíí:c~d2.9 qui;? P'='!: 

mi te la acuñación y retención de la com1da. C, corona sobrecontorneada, que 

evita la estimulacil>n fisiológica de la encía. 
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TAHAAO Y FORMA OE U1S AREAS DE CONTACTO 

Forma correcta de la unión soldada o árr~a de contacto 

Fonna incorrecta con exces1va extcns1ón dplcaf de la Hnión soldada o á­

rea de contacto. lo que origina que el col grnglvaJ sea alterado,y forzado -

el tejido lnterproxima1 a adoptar una morfolog'ia en la que las porciones ve~ 

tibular y lingual de la papi1J estd:n_separadas. 
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CONTOHNOS DE flESTAURACiONl:S AFEClADUS POR RECES!Oil 

[n uqui:11os pacientes en CJUQ la destrucción periodontal o Ta cirugla pe­

rlodontal (alargamiento coronario), origrne que al márg.:'n gingival esté en PQ_ 

~ici6n mucho ¡¡i¿]~ dµica1 de como se tr'.!.llaba durante el e<:>t.ado de salud, Jos -

contornos vcstibulcr .i' lin•JUal se hacen más stqnlficativoc:., y la prominencia 

subgingival del contorno vestibul1H" de ld corona, aparece como supraulngival. 

Esto hace que la porc1ón de la rdlz e.'<pue!>ta inmediatumente apical a la prom.i_ 

nencia. sea 111enos accesible a lJ higiene oral, habiendo una acu;,·1ulación de -

placa bacterianti e infl.:imación tlel pcriodonto. Y durante L1 reducción denta -

ria, puede haber co;nplicacíonf:-.; ¡::ulpareq ücbido J la :iecesid'.ld 'JP ~lir.1iniH" -

mayor cantidad J0 P.'i t rur: tur;i. U1:n ttiri ti ¡itl ra roder obtener cnnve:r;e11c i a suf i 

ciente. En ocaslones se hace necesario ~xtirpd1· pu1µas vit;-iles r.~t:> dicinte-: que: 

requieren ferul l::.ución si no puede 1agra1-:;e lu c:onvcr·9enc iiJ de cu·i.I for1;ia que 

no sea la reducción de los diente:i.Otro probJcrj1,1 que s~ pr.~!'.tr:ta, e~, que las 

porciones de las ralees exnue"til<::, ~.uc!cn ser i·1~'Jginadc:s c:n dirrccii)n buco -

lingual en las regiones interproxiritdles y en dirección rr:c.sioc!i~ta1 en las re­

glones <.Je las furcaciones. Estas regiones invaginad,1s requieren esfuerzos. dP 

higiene oral más di~c_inJd0' par:! cc:--.:-,2n<11.:.t: lior·c:. de placa bacteri<rnu. :;i 

la acumulaciónde placa es durante perlodos pro1ongauus~ habrá desminerJ.liza -

ción rápida de las superficies del cemento, provocando mcJyor sencibil Tdad y -

caries radicular. Por lo tanto. en caso de dientes, en que exista poca eviden 

cia de caries, y hay recesión excesiva, es mejor excluir la ra1~ción radicular 

de la preparación y depender de las ntedidas de higiene bucal del paciente y-ª.. 

plicaciones tópicas de soluciones inhibidorus de caries para controlar la sen 

sibil idad y la caries radicular. P'2ro cuando l:S"> rif~cesario cubrir lJ porción -

radlcu lar, es recomenduble n-.odificar únicamente los contornos de LJ corona a­

natómica original y volver a crear los contornos originales de la porción r~ 

dicular lo mas pJrecido posibl2. Esta modificación implica la reducción de 

prominencias i nnece.sa ri as para poder crear mayor acceso a 1 tercia ging iva 1 de 

las regiones invaginadas de la restauraclón para la ellminación de las acum!! 

laciones de la placa bacteriana. Debirln -'ll ::!!..!!~c:"1to dc1 ~.::.µucio para el teji­

do blando interproximul, el área de contacta puede ser ensanchada liaeramcn ~ 

te, y que no vaya a lmpedir la limpieza interproximal en sentido oclusagingi­

val. Tendrá que intentarse aplanar lo más posible la prominencia cervical ori 
gfnal tanto bucal como lingual en dlrección inmediatament€ oclusal a la unión 

del cemento con el esmalte en dirección oclusogingival. Esto facilitará Ta e-
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liminación de placa. La altura de las cüspides tendrá que se1· n.::ducidJ. 1o ¡;1ás 

posible y los bordes marginales deberán ser creados cuidadosttmenle de aLuei·do 

con las relaciones de contacto inte1·proximal. 

Manejo de las regiones de la furcación 

Si las regiones expuestas en 1a furcación de estructuras radiculares de­

ben ser cubiertas por la restauración de corona total, tendrá que procederse 

con cu1dado para no sobrecontornear esta r~g1ón, debido a que es en esta zontl 

y en las interproximales 1nvc\ginadas, donde es m5s la acumul;i.ción de placa 

ba.cteriuna y lJ: destrucción pñrodontal. y rnás difícil ele limp'iir. Se deben -

conservar· los contornos originales en ld rc91ón de lu furcación después de lu. 

restauración. La prepar11c1ón deber5 ser invd.ginada en c:irccc1ón octusogingi -

val en toda la extensión de la coron11 anatórnica. Los proce:dimientos de encer~ 

da no deoer,~n vo;ver a crear los contornos originales de la corona clínica, -

s,ino que tcndran que se9uir la invíl.ginación de la furcación de la corona pre­

paraau. Esta técnica eliminará la región triangular creada por las ra1ces y 

lLl ;;i·omincncia cervic.11. EstJ. "]rea es iri.uy difícil de conservar libre de placa 

mediante el cepillado nonnal. Con demasiada frecuencia estas restauraciones -

están mal tenninadus en las extensiones de las furcaciones, presentando márg~ 

ncs dcsbordántes o gruesos en esta ubicación periodontal sumamente vulnera 

ble. 

Manejo de las regiones interproxirnales 

Después de una cirug~a paroJontal la encía interdental se encuentra que­

ratinizada y toma una fonna triangular en lugar de forma de col. Una pu.pi la -

triangular se encuentra idealmente adaptada para la flsioterapin t.iucal y deb~ 

rá intentarse conservarla de esta manera. Esto no quere decir que todas las -

papilasen fonna de col, sea una papila enferma, pero la mayor parte de las P-ª. 

pil<lc:. enfennas tienden a presentar forma de col. La fonna de col va a favore­

cer la acu1nulaci6n de placa. Por lo que la región interproximul dcbera serio 

suficientemente grande para acomodar estos teJ idos sin restriccione~ y permi­

tir el acceso adecuado para las medidas de higiene bucal y de fisioterapia 

con el tin de con!":iervar los tejido~ en estado <ie salud. Cuando la furcación -

se encuentra expuesta 1 líls porciones radiculares interproximales invaginadas -

debera.n ser reducidas lo suf"icicntcr.1cnt.c ;:iar:! tl'Ji:.> 1" rpstnuración permanezca 
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dentro de los contornos de dimensiones 01~1g·inales de la porc1ón r.Jdicular 

de la corona clin1ca a cualquier nivel. Los contornos interproximales no de­

berán presionar los tej1dos interdentarios ni fr·ustrar lo!:. esfuerzos para la 

l impi cza. Se ha demostrado que 1 as superf 1 e i e:. prox una 1 es que se encuentran 

en dirección gingival con respecto a la zonu de contacto sun pldnas o cónca­

vas. Estos contornos deberiln ser creados nucvamenu:i para conservar L.1 salud 

de los tejidos. 

RES!oCCIONLS RilDILULARb 

Las resecciones radicula1·es se ha uti 1 izado en moLH·es supor·iorcs e in­

feriores afectados parodontalmente. En los molares inferiores, esta opera 

e i ón cons t s te en se ce i on~r e 1 c!1 an tt:: c:n Jos mi ta deis por 1 a corona. La tera -

péutica endodóntlca C!; nece:;aria en las porc1ones retentdas del molar. Oepe~ 

dicndo del grado de destrucción parodontal. se conserva una o ambas porcio -

nes del dlt.~nte. En los casos en que ambas partes del diente vayan a ser ret~ 

nidas. es esen<..1al que se cree el espacio tronera adecuado entre las dos mi­

tades del di en te. Con demasiada frecuencia, cuando los di entes son hemi sec -

cionados, la restauración resultante es perjudicial para la salud periodon -

tal debido a que este espacio de tronera es demdsiado estrecho~ Por eso la -

importancia de eliminar el material dentario que se encuentra entre las raí­

ces a fin de construir un amplio espacio de tronera que permita el paso de -

un instrumento de higiene oral. Y cada segmento del molar inferior deben CO_ll 

siderarst: como si fueran dos dientes premolares. El espacio, es para el alo­

·jamicnto de la papila interdcntaria y para un~s fibras periodontales funcio­

nales. Y cuando un molar inferinr ~5 ~~1:!i~c::::::~c;;üGo y una c.ie sus porciones -

es extraftla, la porción residual servirá de pilar a una prótesis de tres unJ.. 

dades. Y el contorno de la restauración final debe ser una linea suave, des­

de el ~rea dC' contacto a la porción más apical de la preparación dentana. 

Los procedimientos de resección radicular en la región del molar supe -

rrnr. es d iteren tt! ~ue en 1 os mo 1 ares inferiores. Primero que todo, es im­

portan te el tratamiento de endodoncia. Posteriormente nos pasamos al trata -

miento restaurativo. Cuando el remodclado de la corona en el área de la re -

sección radicular es inadecuado, no hay un buen control de la placa> dando 

corno resultado una entermcdud periodontal. Cuanc:10 se ha resecado la raíz me­

siovestH>Ular o distovestibular. es necesario socavar los contornos corona -
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rios en J3 :.onú coronaria at área donde la l'"'aiz fué elim1riar1a, para qu~ sea 

posible un ade:-cuddc acceso a la pr,íctlci! de hig1ene oral. l:.n s1tuaciones en 

que se ha resecado una ra l.z pa 1 atina, es importan te que 1 a corona remode la­

da en el área donde estatJa antet·iormente presente 1a raíz palatina. f:.sto o­

r1ginarJ una corona mucho m5s delgada bucOVL'·,;tibulopa ratina1mentr~. t:.on re -

lieve en e1 surco que recorre la superfic1e mcdiopalatina. En otr•1s pala 

btas, la f9rm~ d~ l,J corona de este dH:nte con una resección de la r¡iiz pd-

1atrna, 5n1·.3 de algúr1 modo siF:ilar a la qr..1e: se u.precia en un mola1~ infer1or 

estrec/10. El rcmodelacin coronario r~lati'w'o a rwlares superiores, en los que 

se ha i·espcado una raí;:, puede er; ccdslones realizarse sobre dientes ndtura­

les, pero ~xiste limitaciones -n ::t:"!nto .J lo •.:clf1t1dad de remodclado que pue­

de det>er:::;e al riesgo de exponer dentind -.·1t.:11. 

SUPEllF 1 C l E OCLUS!\L 

Cuando fiay un dumento de fuerzas df.: oclu~i,5n sobr(' el parocwnto. 1~hte 

se acomoda a un punto donde puede soportar lus fur~rzas. El ;;.:fccto d~ las 

fuerzas oclusales sobre el periodonto cstfi int1uido pur su severidad, dlt'ec­

ción, tlurdcibn y trecuencia.Un cambio en lJ dirección de las fuerzas oclus;;­

les genera una alteración en la orientación de las fibras del l ige:mento par.e._ 

dental. Y cuando la severidad aumentay 1as fibras periodontales se ensanct1an 

e incrementan y aumenta la densidad del bueso alveolar. Por lo tanto, al di­

señar una corona u otra restauración, deb0 ~.er de tal manera que dirija las 

fuerzas a lo lar90 del eje longitudinal de1 diente. La a<laptcición de una 

fuerza lateral u horizontal produce resorr:l.:'in ór;ci! en 1.J zona oc presiOn y -

fonTiación ósea en las di-ea:; de tensión. La distcrncia desde el centro de rot~ 

e ión o la ·¡ origi tud de 1 brJzo de pal ancJ aumenta 1 y con ello l u fuerza sobre 

el ligamento periodontal, asl como a la inversa. '(en lo que se refiere a -

las fuerzas de rotación, causan a la vez tensión y presión sobre el periodo!!_ 

to y son las peores. 

La duiüciú11 y trecuencia afectJn la respuesta del hueso alveolar a las 

fuerzas oclusales, porque la presión constante sobre el hueso origina resor­

ción, pero las fuerzas intermitentes favorecen la nueva formac1ón de éste. -

Pero cuando las fuerzas oclusales ~eden la caµdcidad de adaptac1ón del pe -

rlodonto. el resultado es una lesión de los tejidos~ esto es una distorción 

del ligamento y la compresión de las fibra5 periodonta·les~ y posteriormente 
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hay resorción. La inflamación q11e 9enera pér.:::!idJ 6:;ea. suliidJü o1 traumatismo 

oclusal, que no causa formnr:ión ósea y no afecta a la 1~th.:ia, niodificará la -

vla de entrada de esta tnflamación para permitirle la entrada al llgamento -

periodontal y 11egar a los defectos intraóseos. 

La oclusión deber·c5 encontrarse libre de tuerzas anonna les durante las 

excursiones luterales de la mandíbula, ya sean excursiones funcioni1les opa­

ra funcional e~. Las d imens; o ne:; oc 1 usa les y 1 os contornos cuspí deos se deben 

restaurar en armonía. con el resto de la dentición ndtur·al -•.rna vez (jtJe las 

anormalidades oclusales huyan sido eliminadas mediante el ajuste oclusal-. 

La anatomfa de lil superficie oclus.:il debe proporcionar crestas milrginales 

bien formadJ.5 y surcos de escape oclusa·ies a fin de impedir la impuctación !!. 
l imentél.ria interproxima1. También es importante que exista una adecuada rel~ 

clón oclusal. El ancho vcstibulolingual de la superficie oclusal de lJn d1e!!_ 

te en la dentadura natural es apro:<imadamente un GO'.~ del ancho vestlbulol n1-

gual del áre~ más ancho'! del dic;ite:.[5L.l ru1rnu a0t1t..ór11icL1 permite quf.! las. fue!. 

zas oclusales actúen dentro rJe los lim1tc-> de la 1·Giz. Cuondo es necesario -

colocar una restaurtlción ~obre un diente con una superficie aplanada y abr~_ 

sionadJ oclusa!r:•l!í!l!.::, el Jnct1G vc~t1Lu1u1 ifHJUc.Ji a'2Ue ser reducid0 por medio 

cJcl desgaste, para ljue se aproxime lo mr'is posiblé a la dimensión del &o· .. ~. ª!!. 
tes del tJllado definitivo. Y cnt1~e más anche seu 1a mesa oclusal, mayor· se­

rti la frecuencia de interferencias en arcada cruzadJ. y en diente cruzado de 

balance durante los movimientos de excurs1ón 1atefu1 de lu mandlbula. 

COLOCACJUN, lEflMlNADO, CEMEHIADO DE LA RESTAURACION 

Para que el paciente pueda agudlzar su conciencia respecto de la pre -

sencia de contactos prematuros, y ayude a detectarlos cuando la prótesis se 

ubica por primera vez en la boca, es una práctica aceptada por esta vez, no 

anestesiar el diente pilar. Para atemperar la sensibilidad durante la prueba 

es aconsejable colocar la prótesis en agua tibia prev1a su instalación en la 

boca. 

Colocación de una corona completa 

El colado se lleva a la boca y se ubica en el d1ente metliante golpeteo. 

Si no llegara a ajustar, se examina nuevamente el interior de la corona para 
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detectar aJguna irr12guldrióad, que aparecerd bajo la forma de una superficie 

brillante y briñida. Si es una zona de contacto voluminosa Ja que impide el 

ajuste, se desgastará esa porción proximal hasta que se t1biquc el colado. Si 

el contacto es deficiente, se pr·ocederá a su ri~r.:onstrucción mediante agrega.­

do de soldadura. 

Con la ayuda de hilo dentrd, ~e compureba. si p 1.iedr: u travesar el espa -

cio lnterproximal, teniendo cuidado d~ no lesionar la papila gin9ival. Si la 

ubicación de la restauración es corn;cta, se real iza otro cont1·ol del ílrea -

de prueba antes di: la upr·oUJclón de1 contacto recicntcm::r1le esiablccido, au­

rr.entando o disminuyendo la p;csión. hdsta que después del remode1ado y puli­

do finales, lu resistencia al hilo Es J.:: misma en los dos contactos. 

Ubicado c1 colado, mediante el extremo de un explorad:·~- :;e cunt.r-oldn 

tas posibles soLreextenslones, colocando el extn'.:no en¿;/ má.rr;ui gingiva1, -

dirigi~ndolo hacia la superficie radicular. Sí el -1juste marginal e:; ~decua­

do, el pasaje de la punta será suave. Si el pr1~~jr. se l,~,~~;¡-n,;;;:pe: ¡:101 uri sal­

to sobre t..na prominencia, esto sign1fica que la preparación no estti cubierta 

d2I todo, y que la corona o no está bien aJ11stada o es corla. Si el pa:-.aje -

es interrumpido por la caída de la punta del P.xplorador de la corona hílcia -

el diente, la corona o es demasiado largil o no está bien adaptada al díente. 

Si se realiza un movimiento a la inversa del explorador, asea tiacia oclusal. 

y se pasa desde la superficle dentaria deb,1jo del borde de la corona /Jc1cia -

arriba y par soLrc el colado y la punta queda prendida 1jebaja Ccl borde 

del colado> significa que Ja corona es larga o que no adapta al diente. Si 

durante el pasaje, la punta se tropieza con i..:na lrregular1dad del diente, y 

después contacta con la corona, el lo indica que la preparación no está rec.H_ 

bierta en toda su extensión. 

Todo este procedimiento se repite en diferentes puntos alrPrl~dor del -

bo.-de gin9ival. 

Colocado y examen de ajuste de una pr6tesis 

Retiradas las coronas temporales., la prótesis ha de penetrar con cie!, 

ta fricción. Una vez colocada la prótesis, se examina con exploradores la a­

daptación cervical de los anclajes y se toman radiografías de ala mordida. -
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Se comprueba la oclusión, ajuste proximal, ubicación, pres1ón del tramo con­

tra el reborde y ia coincidencia del color;Mediante el papel de articular, -

se c.iescubrirá la ubicación y extensión de los contactos prematuros en oclu -

si6n céntrica. Una vez eliminadas las discrepancias oclusal17s, y pulido de -

la prótesis, se gla~ea el frente antes de la vis1ta del paciente. 

De la rnismd manera que se realizó en la corona totul, el control de 

1 ~s zonas de contacto, se procede en es te caso. Para observar la a 11 neac i ón, 

se observará l::! relacibn de las cüspides vestibulares de la prótesis con las 

cúspides vestibulares de los dientes anta':.rnnístas, para ver si el paciente -

se muc.:rde L:i mcji llJ o el labio. ~i L:! superficie g1ngiva! de 1il porción me­

tálica del tramo, comprime los tcj idos, 5e remodela esta parte y se vuelve 

a. pul11· li! superfici·:> gingival. Se r.:is¡ir5. hilo dental bajo la prótesis de a­

dL'lante hacia atrds riara comp?·oba1· 1.:J relación de contar.to con la mucosa. Un 

requPi1o ?.srar:io libre es to1Prat>1e~ si bien lo que se busca es un cantticto -

sin presión. 

ts importante, que y;i r¡ue se hñyíl terminudo la pri1eha de la pri5tesis, 

se pulan todas las porciones metálicas que se hayan desgastado. Las zonas á~ 

peras y los desajustes, no sólo provocan irritación gingival, sino que como 

siempre están cubiertas de placa microbiana, se convierten en zonas para la 

generación y acumulación de 111icroorga.nismos y de secresiones destructivas. 

CEMENTADO 

Una vez aislados y secos los pilares, se procede al mezclado del cerne_!! 

to. Desde el punto de vista qu1mico, los cementos, una vez endurecidos, pro­

veen cierto grado de retención mecánica para la restauración. Para mantener 

esta intima adaptación y evitar filtraciones, es indispensable que el cemen-

to sea de solubilidad mínima y que conserve una resistencia adecuada para 

evitar la fractura de esas pequeñas proyecciones del cemento. Hay investiga­

ciones sobre la relacHin entre lus restauraciones mediante coronas enteras y 

la enc1a; revela que hasta el mejor mt!r9en queda abierto por lo menos unos -

JO}f""• y se forma placa en ese espacio, y que hay bacterias que tienen afinj_ 

dad por e i ertos cementos. 

A menudo es a.consejable :-1.:icer que el p.:icicnlt:!, lleve lds resLaurticio -
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nes coladas fijadas temporalmente durante 2 o 3 días. como un período de -

pru~ba para evaluar 1a respuesta gingival frente a el las y la efectividad -

de la limpieza que real iza el paciente en su cusa. Es más fácil hacer ajus -

tes del diseño y la terminación de las restauraciones antes que queden fiJas 

permanentemente. Si aparece alguna inflamación gingival después del período 

de prueba, las restauraciones y los hábitos de higiene oral del paciente dg 

ben ser revisados e implantarse un nuevo periodo de prueba. 

mentar 

Para e 1 cementado, 1~ 1 co1 ado se n1ar:t i ene en posición donde se va a CQ. 

y sin rea"! izar movimientos de lntera·lidad o de protrusión ha$la 

que fragüe el cemento, que son unos .:i:-5 minutos. Para que sea md:; fácil 1 a Q_ 

l iminaciún de cemento de las coronas ya cementadas ,cspecif1camente en las u­

niones 1nterprox1males de los rónticos y pila1·es. se colocd t.lfii.I capa de acel 

te mineral en las supt!rficies 0xternas de las prótesis antes tlt! la c..ementa -

cíOn. Después de1 cementado, cud.lquíer md.rgen Jsµcr·o se pule li9eru1Pente con 

tresa de terminación pómez y polvo de Carburundum. que se aplica con disco -

de goma en tonna de copa. Las troneras deben qued;1r 1 ibres de cementa tempo­

rario, tendrán un contact.o mÍllimo con los tejidos y permiti1·án una accesibj_ 

lidad apropiada para los procedimientos de higiene bucul. 

Suele ser común encontrar· una des true e i 611 leve aunque f)ror;_¡¡-es i va del -

periodonto en la proximidad de obturaciones y coronas. Esto puede iniciarse 

con 1 os material es emp 1 ea dos para 1 íl res tau rae i ón. aunque 1 o que debemos te­

mer y anticipar no son las propiedndes innatas de: los materiales, sino su CE. 

pacidad potencialmente destructiva una vez que la restauració11 ha sido term.!_ 

nada. La remoción completa del exceso de cemento después del cementado, debe 

ser cuidadosamente controlada, dado que puede llevar años para que ese exce­

so de cemento sea eliminado por los liquidas orgánicos y mientras tanto ac -

tuará ~u111u una yravt! fut:nL~ c.i~ irritac1ón. 

El fracaso al concluir la cementación de la prótesiss viene dado por -

las siguientes contraindicaciones; 

1.- Interfiere con la adaptación de la enc'ia al márgen de las restauraciones. 

2.- Genera indecisión diagnóstica. 

3.- Es una carga innecesaria para el paciente~ que nunca ve el tennino de su 

tratamiento. 
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EFECrDS DE LA MICROFIL TRAC!Otl Y LOS EXCEDENTES 

Microfil traci6n Placa 

1 
Pulpitis 

Todos los colados dejan un microespacio, ocupado por cemento. Cuando el 

cemento se ái1uye, lo::. productos salivales y los microorganismos pueden pcn~ 

trdr y afectar· tos túbulos dentinarios y la pulpa. Cuanto rncnor el micromár­

gen. menos probaüle que el cemento se diluya. Es importante recordar, que ce-
111ento como excedente es irritante para la encía, por ser una retención para -

la placa. 
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4.- La infiltración bajo Jas restauraciones temporalmente cementadas ptJede -

producir caries y afección pulpar, escapando a su detección particular -

mente si los pacientes no se atienden al programa de citas periódicas. 
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HELAC!UN ErlTRt LA AOAPTACION DE UNA PROTES!S PARClÍIL. HEMUVWLE Y LA SALUD -

DE LOS TEJIDOS 

En la actualidad existen datos clin1cos que prueban que incluso con e.!}_ 

fermedad periodontal avanzada y amplia pérdida dentaria, lus prótesis fijas 

combinadas con t.erapéutica periodontal, en la que se incluye una vigorosa t_g 
rapéutici:i de mantenimiento, puede alcanzar la salud periodontal. Sin cmbar -

go, desde el punto de vista parodontal, las prótesis parciales removiblcs -

son la única posibilidad de restaurar la pérdida de la función dental. Se ha 

probado que los dientes incluidos en el diseño ele una dentadura parcial su -

froouna dcstrucci6n pcriodontal significativamEnte mayor que aquellos otros 

que no son incluidos en el diseño. También se ha probado que los pacientes -

que l 1cven aparo.tos protésicos rerno•tibles ti?nen peor salud penodontal que 

las personas con una situación dental similar, cuyos dientes perdidos no han 

sido reemplazados. Se produce un aumento de la caries y Je la movilidad en~ 

relacHin a los dientes utilizados como pilares en los araratos protésicos r~ 

movibles. El efecto perJudicial de la caries y de lil destrucción periodontal 

se ace rtúan en aquellos pacientes con mala h1gienc oral; por tanto. no es a­

consejable considerar una prótesis parcial removible en pacientes cuya higi_g_ 

ne oral es inadecuada. Pern si cor.1parar:1os la prótesis f1jñ con la rcmovible, 

pcriodónticamente, la prótesis tija es. la restauración de elección¡ aunque -

la remov1ble, puede ser también extremadamente eficaz. Su utilidad en el tr2_ 

tamiento global de los problemas periodontales no debe ser subestimada. /\m -

bas pr6tes1s, deben ser comprendidas con objeto de que la aparatologla bene­

ficie al periodonto y no cause destrucción periodontal y movilidad dentaria. 

Ol~foU DE LA PHOTlSI> PAHC!AL RlMOV!BLE 

Uiomecánica de la prótesis fija y removible 

Protesis fiJa.- Tiene la ventaja que es corta en lo que se refiere a -

espacio; es de volúmen pequeño y en raras ocasiones requiere de un ajuste o 

reparacHm. Su estructura es tal, que las fuerzils princirales se dirigen a -

largo del eje longitudinal del diente pilar; como está soportada y retenida 

en amaos extremos del espacio, está sujeta a movimientos mínimos. De sus de~ 

ventajas, no es estable en el plano bucol1ngual, y su condición higiCn1ca es 

dlfíci 1 de mantener, debicio a que es relativamente inaccesible. 
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Prbtesis parcial removiblc.- Cuando se vun a restaurar las zonas des -

dentadas, por lo general son bilaterales, y los espacios abarcan más de uno 

o dos dientes, y lo que es más impotantes, esta prbtesís debe cstilr soporta­

da en parte por una base desplazable y elilstica, est;:i c~s la mucosa bucal. E~ 

te soporte combinado de la prótesis parcial remov1blc, implica que debe dis­

tribuirse la fuerza r:i3st1c11toria entre los dientes relativamente inflex1 

bles y la mucosa buca1 suave, bajo ta cual se encuentra el ~aporte óse:0.Dehj_ 

do a que el soporte de la base es capuz de de:.paL:.;rse en cierto 9rado. esto 

permite que la ba5e de et.tensión distal, se mtn~va tiqerarncnte al ejercer 

fuerzas oclusales. Y al tener Q] diente p11ar un sólo movimiento limitado, -

se origina una palanca en la cual dicho diente desempeña el papel de tulcro 

y de carga. Pero si se contrarresta la acción de palanca lo que más se pue -

dJ., más favorable scril su pronostico. 

Principios para el diseño de la prótesis parcial removible 

Como resultado directo del examen y del diagnóstico, el diseño de una 

prótesis parcial rernovible debe hacerse sobre el modelo de diagnóstico de lll.Q. 

do que todas las preparaciones bucales puedan plnearse y ejecutarse con un -

diseño espec1f1co. El diseño debe ser tal, que las fuerzas se distribuyan eD_ 
tre los tejidos suaves y duros, de manera que se aprovehce al máximo las pr_Q_ 

piedades de soporte de cada estructura. Es importante mencionar, que hay dos 

tipos de prótesis parcial rcmovib1e, y san Jos ~iguientes: 

1.- Prótesis parcial removible, que se coloca en un arco dentario y no pre -

sen ta di entes termina 1 es. También se le conoce como prótesis pare i al re­

movi b 1 e a extensión distal. Dentro de ésta clasificación se encuentra la 

el ase 1 y 11 de Kennedy. 

2.- Prótesis parcial removible, que se colocu en un arco dentario con dien -

te5 pil.irAs tt?rmini:iles. Ar¡t1l $P i;>nr::uf?'ntr.i 1~ rl;io::.A !I! r:I".." l<e'1n~i:fy. 

PROTESIS PAHCIAL REMOVIBLE A EXTENSJON DISTAL 

Cuando en un arco dentario, no existe un diente pilar terminal en un -

lado para soportar y retener la base de la prótesis, el pronóstico será des­

favorable, debido al movirmento de la base de extensión distal que transm1t.:!_ 

ra fuerzas torsiona1es a todos los dientes pilares. Claro estd, que el dien­

te pi lar que soporta la base de extensión distal, llevará la mayor parte de 
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la carga. Sin emoargo, cuando ::e han perdido los dos dientes pi lares lennin~ 

les, el pronóstico es aún menos favorable. l:n este caso existirá inevitable­

mente movimiento en las bases de la prótesis de ambos lados del arco. con la 

transmisión resultante de las fuerzas tOT'sionales de ambos pilares. 

Esto se debe, a que uria prótesis parc1al rcmoviblc a extensión distal, 

no posee l.1 ventaja de un sopor-te dentinaxio total, ya que una o más bases -

constituyen f:xtens1ones sobre el reborde residua1 a µartir del último pilar 

di spon i b 1 e. Por 1 o tanto, una pu rte de su soporte depende del reoorde res i -

dual. La prótesis parcial remov ible a extensión distal, a través del proceso 

res1dual. también debe obtener la retención para la base; por lo cual tiene 

la necesidad de alyún tipo de n!'tenciOn indirecto. Si no hubiera una reten -

ción indirecta en este tipo de prótesis9 la base de extensión distal tiende 

a L'levarse y separarse de los tejidos cte soporte por acción de alimentos pe­

gajosos y por los movimientos de los. teJidos bucales contra los oordes de -

lit prótesis. Por otra parte 1 paru la elaboración etc ésta protesis 9 et r:1enudo 

se necesita el empleo de un material para base que pueda ser rebasado para -

compensar los :ambios tisulares. La resina acril ica es el material indicado. 

Factores que 1 nfl uyen en su soporte 

El soporte que puede brindar el reborde residual se incrementa a medi­

da que aumenta la distanc1a desde el ütltimo pilar1 y dependerá. de varios 

factores, a. saber: 

l.- Cal 1 dad del reborde res 1 dual. 

<!.-Extensión del recubrimiento del reborde residual por parte de la base -

protética. 

3.- Tipo de impresión tomada. 

4.- Exactitud de la base protética. 

o.- Diseño del armazón parcial. 

6.- Carga oclusal total aplicada. 

1.- Cal iciad del reborde residual 

Dado que la prbtesis parcidl a extens1ón distal obtiene su principal -

soporte tlel tej1da conect1vo elástico y fibroso que cubre el reborde re-
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sidual, éste depende de la cal1dad de ese soporte para su estab1lidad ª.!.!. 
te la acción de las cargas funcionales. La mucosa sana, de grosor nor -

mal, soporta mejor las c:argas funcionales que el tejido delgado y atrófj_ 

co. El tejido demasiado flexible pr~rmitirá mayor 111ovirn1cnto de la base -

en todas direcciones, y por lo tanto, mayor presión sobre el pilar. El -

tejido muy flojo contr1buyc en forma míniníl al soportf! o a la cstabili 

dad, con el resultada de que lo:. dientes fJ11ares sufri1·án 1nc1yor esfucr -

zo. En lo que se refiere al hueso. lo ideal sería que el reborde resi 

dual constaril de una cortical b~ea que• cub1~iert1 un ret.iclllúdo óseo relíl­

tivamente denso, de una creslü plana y amplia J dr: v0rtientes altas y 

verticales. Sin embargo, este ideal rara vez se puede encontf·ai-. La ere;,:_ 

ta del reborde residual óseo in1erior t:S J menudo cte mitura1ez11 rl!licu -

lar. Las presiones aplicadas sobre los tejidos que cubren el reborde re­

sidual inferio1·, ocasionan 'Jencr~lr.f!nt,e la infL:i1:iación De esos tejidos -

acompañada de secuelas de lnf!anoaciOn crónica. Por lo tanto, e\ reborde 

residual, su cresta, no puede transfonnarse en una re9i6n de soporte prj_ 

maria. Los f1ancos vcstibu1J.rcs pustl?'rinres (limitados por la l'inea obli_ 

cua externa y la eres ta de 1 reborde a 1veo1 ar}, parecen ser i dca lmen te 

más indicados para desempeñar el rol de receptores de fuerzils, porque e~ 

tán cubiertos de un tejido conectivo relativamente firme, denso y fibro­

so, soportado por la cortical ósea. En muct10s casos, esta regi6n soporta 

más una relación horizontal con respecto a las fuerzas vcticales que o -

tras regiones del reborde residual. 

En lo que se refiere a la cresta del hueso del reborde residual supe -

rior, consta pr·incipalrnente de una cortical ósea y es mucho menos porosa 

que la observada en la mand'ibula. Los tejidos que tapizan el hueso alvep_ 

lar residual superior es generalmente de naturaleza firme, densa., o pue­

de ser preparada quirúrjicamente para soportar la base protética. Por lo 

tantc, la cresta rlPl rP.borde residual superior, puede usarse como regi6n 

primaria lle soporte. En cada caso, e 1 tejido que cubre 1 a eres ta de\ re­

borde residual superior debe ser m5s desplazable de lo que son los teji­

dos que cubren las zonas palatinas, o sino, debe preverse el alivio de -

las zonas palatinas en las bases u para los conectores ralatinos mayo 

res. 
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2.- La extension del recubrimic:nto del reborde resid11~l por parte de la b~ 

se. 

Cuanto mayor sea la cobertura de los tejidos, mayor es liJ. distribución 

de las fuerzas fisiol6gicas en unu zonu de mayor ~poyo. disminuyendo, de 

este modo. la carga que debe resistir cada estructura de soporte. Cuanto 

mayor es el número de dientes perdidos, íllilyor la necesidad de un medio -

estabilizador,. como son los bordes de lu prótesis que se extienden den -

tro de los vestfbulos. según los princ1pios de la zona que debe abar­

car la prótesis completa. La r.iayorla de los prostodoncistas, están de E_ 

cuerdo en que la base debe cubrir el borde residual lo que 1n.'.ís po5ible -

sea y que debe extenderse al má:x1mo der.tro de los limites de tolerancia 

fisiol6gica. 

3.- Tipo de impresiOn tomada. 

Debido a la capacidad natural de desplazamiento de la mucosa bucal, el 

proceso alveolar desdentado es Cd(>t:1l de adcptur do5 cantarnos muy <liff; -

rentes. Uno, es el contorno pasivo o de descanso, que se registra al em­

plear un material de impresi6n suave corno el alginato o el agar. La otra 

es la forma fis1olog1ca o de soporte queadopta el contorno del proces:· -

al sooieter la base de la prbtesis a una carga oclusal. La técnica de a­

poyo funcional se basa en que e 1 proceso res i dua 1 debe ser regí strado en 

su forma fisiolOgica, en lugar de su fonna estática, de modo que al es -

tar sujeto a las cargas oc1usa1es no se desplace en forma apreciable. 

Por 1 o tanto, se d1 smi nu i rS notablemente la magnitud de las fuerzas 

transmitidas al pilar. 

Una prótesis parcial confeccionada a part1r de una única impresión, c..Q_ 

loca la carga masticatoria ~Ola sobre los p1 lares y sobre aquella parte 

del huesu 4ut: yuce La.jo el extremo dist;il tie 1;:1 silla (base) a extremo -

1 ibre.En el balance del reborde alveolar óseo, éste no funcionará al so­

portar la carga. El resultado ser.'i una carga traumática, sobre el hueso 

que yace bajo el extremo distal de la base, y sobre el pilar que~ a su -

vez, producirá pérdida de hueso y aflojamiento del expilar. 
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4.- Exactitud de la base protética, 

El soporte de la base a extensión distal está comprometido por el con­

tacto íntimo de la superficie tisular de la base y los tejidos que recu­

bren el rebo1·dc residual. En esto participa la adhesión, 1a cual es la 2_ 

daptación de la base de la pr1ítcs1s, así como el conector palatino, a la 

mucosa ill interponerse entre las dos una capa de líquido tsaliva). La 

presión atmosff:rica tt1r:1!J1fn part1cipa en esto, ya que lil gravedad al 

constituir una fuerza importante en contra de la retención en la próte -

sis superior, la presión atmosfé1·ica se aprovecha para sellar las perife 

rias de la prótesi~. !!n todo lo posible, evitanl10 la entrada de aire en­

tre 1 a base de ésta y la mtJcosa. 

s.- Diseño del annazón de la prótesis parcial. 

Es inevitable que se produzca '11gün movimiento rotatorio de la base a 

extensión distal alrededor de los apoyos colocados posterionncnte, cuan­

do se aplicd und cdrga funcional.U mayor movimiento tiene lugar en la -

extensión más posterior de la base de la prótesis. La región retrcmolar 

del reborde residual inferior y la región de lo tuberosidad del reborde 

residual superior, por lo tanto, están sujetas al mayor movimiento. Esto 

se amplia más en los retenedores indirectos. Por otra parte, la habilidad 

del paciente para controlar la prótesis con los labios, carrillos. y len 

gua, puede cons ti tui r un factor primord rn 1 en la retención de 1 a prótc -

sis (control neuromuscu1ctr). 

6.- carga oclusal total aplicada. 

Las características de ~a oclusión tienen relación importante con la -

fuerza que la prótesis ejerce sobre el diente pilar. Según una invcstig2._ 

r.ión de !-:2.irc::;, ccnch.i:,·é qüc 1u ¡·c.:.:ucciú11 Uc:1 Ldmañu de Id taola oclusal 

reduce las fuerzas verticales y horizontales que actúan sobre las próte­

sis parciales y disminuye las fuerzas sobre los pilares y los tejidos de 

soporte. 

Si la fuerza se ejerce en la cercanla de los dientes pilares, existirá 

menos mov1miento de Ja base~ que si se ejerce en el extremo distal de e~ 
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ta. El movimiento de la base scrti cuatro veces mayor en el extremo d1s -

tal que en las proximidades del gancho. 

Los individuos con dientes naturales son capaces de ejerce una fuerza 

al morCer. de 135 kg. El paciente que tiene prótesis suele reducir esta 

fuerza a 14 kg. Por lo tanto. la base de la prótesis parcial opuesta a Q 

tra prótesis estar~ sujeta a una cantidad menor de fuerzas oc:lusales que 

la opuesta a dientes sanos y naturales. Según in'.'cstigaciones, se h<l de­

mostrado que el mayor volumen de las fuerzas mast1catonus suele encon -

trarse en la región del segundo preniolar y primer molar. 

Los dientes con cúspid2~ de:.gJ:;tada.s, IJ€m~raran mayor carga a la base 

de la pr6tesis que los dientes con cúspides pronunciadas, debido a que 1 

en el ;:>rimer caso, se requiere mayor fuerza pilra penetrar el bolo alilíle!1_ 

ticio. Por otra parte, lds (.ÚSpidcs incl1ncdas i;:n ~xccso oriqinan fuer -

zas horizontales que generan cargas tors1onales. 

También se dice, que un bocado grande de ill imento, transmitirá mayor -

presión, tanto a los procesos residuales, como a los dientes pilares, 

que uno pequcíio. 

PROTESIS PARCIAL REMOVJULE CON PILARES TEKM!ilALES 

Esta prótesis, obtiene su soporte de los dientes pilares existentes en 

cada extremo del espacio desdentado, de manera que es posible neutral izar 

cualquier tipo de palanca. Y el pronóstico es favorable. Esta prótesis dentQ 

soportada, no tiene la necesidad de usar un tipo de retenedor indirecto, ya 

que no presenld und base ti :::~tensión <1io;tr1l. Cada extremo de cada base proté­

tica está: asegurada por un retenedor directo sobre un diente pialr, y por lo 

tanto, la prótesis dentosoportada no rota alrededor de un tulcrum. El único 

requisito de estos retenedores directos es que se flexionen suficientemente 

durante la colocación y el retiro de la p.-ótesis para que pasen por sobre la 

altura del contorno de los dientes, al acercarse o aleJarse de una zona re -

tentiva. 

En la que se refiere al material con que se fabrica la prótesis, se -

prefiere el 111cta1, ya que un rebasado c .. este caso no es necesario, debido a 
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que se encuentra soportada únicamente por dientes p1 lares; sin embargo en 

los casos en que hay que eliminar un estado antihigiénico, antiestético o de 

incomodidad, resultante de la pérdida de contacto con los tejidos, si será -

necesario el reb<'\sado. 

Esta prótesis puede ser hecha enteramente para que ajuste sobre la for._ 

ma anatómica de los dientes y estructuras vecimi.s. No requiere de una impre­

sión de la forma funcional de los tejidos del reborde alveolar. La pr6tesis 

de Clase Ill, puede ser util1zada con frecuencia, comu valiosa ayuda del tr_! 

tamiento periodonta·1, por su influencia estabilizadora sobre los dientes re­

manentt:s. 

Di seña de 1 as unida des es true tura 1 es 

Una prótesis parcial removible común, está constituida por los siguie.!!_ 

tes elementos estructurales, cada uno de los cuales desempeña un papel esp~ 

cífico en la restitución de la función y la preservación de las estructuras 

bucales remanentes: 

1.- Conector mayor. 

2.- Conector menor. 

3.- Apoyos oclusales. 

4.- Retenedores directos. 

5.- Retenedores indirectos. 

6.- Rompefuerza 

7 .- Bases protéticas 

CONECTOR~S MAYORES 

Es la unidad estructural de lil prótesis parcial que conecta las partes 

del ente pr-ot~tir.o ubicado en un lado del arco dentario con aquellas que se 

encuentran en el lado opuesto, asl como también es a éste elemento, al cual 

se le unen directa o indirectamente todas las otras partes de la µrótes.is. 

Caracterl s ti cas estructural es. 

1.- Debe ser ríy i<lú, de 1110<.to que lu.s Cilrgas aplicadas sohre cualquier parte 
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de la prótesis, puedan ser eficazmente distribuidas sobre el área de so­

porte total. incluyendo los dientes p1 iare!> y lo5 teji<los de lu zonJ i:!e 

soporte subyacente.t:n casr; controrio, es decir· que si l<l prut~sis no tu­

viera rigidez, habría incomodidad por paf""te del paciente, ~·las estruct.!:1_ 

ras remanentes serían sornetidc"is a un e.•!ccsivo trauma, el cual puede munj_ 

festarse con~o un daño a los tejidos periodontales que ;.aportan los dicn­

t~s pilJrcs, injuria a las .zonas del n:!borde de soporte o compres1611 de 

los tejidos subyacentes, del.licio íl la fL.·:idbn del conector milyor. 

'-·- Oebc ser ubicado en una relación favorable con los tcJidos blanco:;, y al 

mismo tiempo debe impedir la obstacul1.:ación Je los teJidos s;ing1va\es.­

Oc esta man~ra. debe proporcionurse ali'/HJ suficiente debajo de un eones¿ 

tor mayor para evitar que asiente sollre .zonas duras, como un torus pala­

tino u manciibular inoperables o la línea 1i;edii1 de 1.-i ~utura palatina, 

así como también debe tor.iarse en cuenta la posible 1nteraccibn sobre los 

tejidos gíngivales. Cuando est5 indicado el alivio planificado debajo de 

un:;.\:onector, evita la necesidad de ajustes posteriores µard brindar el 2._ 

livio de la prótesis cuando el daría a los teJidos ya se ha producido. 

Esto no siqnifica sólo pérdida de tiempo, sino que trecuentemente e\ co­

nector" mayor se debí 1 ita se deb1 lita tanto por el desgas te, que puede 

producir un aumento de su flexibilidad, y algunas veces su rotura. En 

cuanto a los márgenes adyacentes a tejidos gingivales, deben estar los -

m~s alejado posible de éstos, para evitar una presión que los lesione d_g_ 

bido a que los tejidos gingivales deben tener una continua e irrestricta 

irrigac16n sanguinea superficial, para poder mantenerse sanos. 

3.- Oeoe ser tal, que no debe permit1r la acumulo.c1ón de alimenLos en lu pr_2. 

tesis. una prótesis parcial, debe ser diseñada para que sea tácil su 11!!1. 

pieza. '.:>iemprc que sea posible. se debe evitar que \u prótesis cubra las 

superficies linguales de los dientes, y en aquel los casos en que no se -

pueda evitar, ex~stirti gran acumulación de alimento, por lo que frecuen­

temente se recomienda cubnr estas con una capa Ce metal delgada, que d~ 

jar espacios donde se pueda acumular a t imento~ . 

..+.- Para que el pac1ente se sienta cómodo con la µrótesis, el discilo debe 

ser tal que la sensación de abultamiento sea mínima. 
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CUNECTOl!ES MAYURE> SUPERIORES 

EstructrJralmentc, los tej·idos que recubren el pdladdr son aµtos para -

el soporte de un conector y poseen una adecuada irrigac1ón sangutnea protun­

da. Y sus tejidos gingivales. delien tener una continua e 1rrestricta irriga­

ción sanguinea superficia 1, para poder mantenerse sanos. Los bordes del ca -

nector palatino, deben ubicarse como minimo a b mm. de distancia de los már­

genes gingivales~ debiendo colocarse paralelos a su curvatura orrnc1pal. Y -

al mismo tiempo. el borde f!nterior de una placa o barta palatina, debe es -

tar lo más alejado posteriormente para evitar una interferencia con la len -

gua en la zona de las r·ugosidades palat1nas. Es éSt<:! conector, el contacto -

í nt 1mo entre éste y 1 os tej 1 dos de soporte. ayudJ mucho a 1 n rete ne i ón y a -

la estaüilidad dL' lo prótesis. Salvo para las zonas Gingivales. el contacto 

'intimo en cualquier parte del paladur 1 no es en s'i un tactor dest1·uctivo pa­

ra los tej1dos~ si está soportado mediante apoyos sobre dientes p1lares. Una 

r·egla a emplear en todo diseño de protesis pa.rcia1 dice: 

11 Trate de evitar el agregado de cualqu1er parte del armazón protético 

o una superf i cíe convexa ya ex 1 s tente. En su 1 ugar trate de emp 1 ear 

los valles y troneras existentes para la ubicación de las partes que 

componen el armazón. rodas los componentes deben hacerse rcdond~acJos 

en donde se unan a las superficies convexas". 

Se consideran cuatro t1pos básicos (te conectores mayores superiores, y 

son los siguientes: 

1.- liarra palatina única. 

2.- Barra palatina. antera-posterior. 

3.- Conector palatino en forma de herradura. 

4.- Placa palatina. 

1.- Barra palatina única 

Debe estar colocada centralmente entre las dos mitades de la prótesis. 

y nunca deoe colocarse dni.erior· d lo :,upE:1'fh.ic: di.;tu.1 dc1 primer i.:Cl.J.r. ~!e 

debe tener formas en án9ulo agudo en las uniones con la base de la pr6tesis. 

y sus bordes anterior y posterior deben ser redondeados para lograr un con -

tacto íntimo con la mucosa. La barra es angosta y con una porción central 

mas gruesa que en 1 os otros bordes; debe ser plana o de forma de e i nta, más 



- 77 -

que de forma semiova iada9 y debe colocarse de modo que el borde anterior si­

ga los val les existentes entre las rugosidades. Entonces la lengua pu-:de pa­

sar de una uromi nene i a a otra sin encontrar el borde de 1 a prótesis yaciendo 

entre e 11 as. 

Indicaciones 

1) En restauraciones dentosoportadus l.nlr1tcrales de brechas cortas, particu­

larmente cuando las zonas desdentndas sr,n posterior0.s. 

~)Puede ser utilizado en situaciones unilaterales t;uantlo sólo uno o dos 

dientes se han perdido, aunque hay rr2jores posib1l idades con otros tipos 

de conectores. 

3) Según el t.arnaño de las zar.as protéticas conectadas donde un conector úni­

co, ubicado entre estas, será r~gido srn tener un volúmen molesto para el 

paciente. 

Contr"a i nd1 cae iones 

1) Por razones de torsión y de brazo de palanca, no se util 1za para conectar 

reemplazos anteriores con bases a extensión distal. 

2.- Barra palatina antero-posterior 

Tanto los conectores anterior y posterior, como los bordes anterior y 

posterior de una barra anteropostf.!rior, deben cruzar la línea media en ángu­

lo rect:o, en vez de hacerlo diagonal. Una regla para la ubicación del conec­

tor mayor en relacHm a las dientes remanentes y la gingiva que lo rodea es 

esta: 

"SoportJr c1 conector por apoyos bien definidos sobre los dientes CO.!!. 

tactados. cruzando la g1ng1va como alivio adecuado, o ubicar el ca -

nector lo suficientemente alejado de la g1ng1va, para evitar cua1 

quier posibilidad de restricci6n del flujo sanguineo y la retención 

de restos alimenticios". 

El contorneado debe ser de modo que no pn.~~ente m~rgcncs agudos ñ lrt -

lengua y cause irritación o molestias por su forma aPgular. Los bordes de -

ben ahusarse ligeramente, hacia los tej1dos. La barra palatina anterior, es 
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una cinta plana, ubicada lo mas posterior posible para no cubrir las rugosi­

dades, mientras que ltl barra palatina posterior, dr.:be ser semi ovalada y ubi­

cada lo más posterior posible, pero no debe ubicarse en los tejidos móviles, 

por lo que se colocar.3 antes de la línea de vibración, la cual es la unión -

entre el paladar duro y el pal.:idar blondo. Las tia1-ras son unidas por elemen­

tos longitudinales del conector a cada 1.:::.do. U2ben Je t~ner un -:a1ibrc de 6. 

Este conector se caracterizo por ser muy rí~ndo. 

1) Cuando existe un toru5 palatino 1obuludo y voluminoso . 

...'.) Luando los p1 lares anter10r y posterior se encuf..;'ntr.J.n rnuy :iot:J-1,u'd<lus, y el 

canee tor pal atino es ta muy sepa rada. 

3) S ien;pre yue sea neces;ffiD que el corH:ctci~ palatrno h.:igJ cont.Jclo con los 

dientes .por razones de soporte~ debe proporcionarse un soporte dentrnario 

bien definido. 

t:ontra 1 ndicac iones 

1) Cuando la bóveda palatina es alta o angosta. 

2) Cuando la barra anterior sea una gran interferencia para la fonética. 

Desventajas 

J.- Conector palatino en forma de herradura 

Es un conector que en muy pocas veces es usado. Para obtener su rigi -

dez, debe emplearse lo que más se pueda su cobertura, conservando un espesor 

uniforme. l:.ste debe ser voluminoso donde la lengua necesita de más libertad 

de movirmentos, es decir en la zona de las arru9as palatinas. Es importan­

te que se reproduzcan las rugas palatinas naturales del metal, con el fin de 

disminuir la posibilidad de dificultades fonéticas. Los bordes posteriores -

deben ser redondeados, excepto los que se encuentran sobre un rafé medio de­

masiado prominente. Estos bordes deben situarse en las uniones horizontales 

y verticales de la superfir.1e del paladary y la tenn1nación del metal debe 
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resultar curvado y de bordes lis.os.Los bordes anteriores, deben ser coloca­

dos. como se dijo anteriormente, a b nm. del márgen l 1bre de la encía. Todos 

los bordes de los conectores mayores, deben ser colocados sobre apoyos prep!!_ 

radas o ubicados bien lejos de los tejidos gingivales, debido a que si ocu -

rre lo contrario, habr.1 irritación g1n91val y daño penodontal de los teJi -

dos adyacentes a los dientes remanentes. 

Indicaciones 

l) t.:uando existe un torus palatino inoperable. 

2) L:uando los dientes pilares se l?ntuentran débiles parodontalmente, y re 

quieren mayor soporte estabi 1 izador. 

3) Para 1 a sus ti tuc1 ón de di entes anteriores. 

Contra indicaciones 

1¡ Protesis con extensi6n distal 
2) Cuando por la presencia de zonas largas o enfermadad parodontal de los 

dientes, se requiere de buena estabilidad mediante la cobertura palatina. 

Desventajas 

1) Provee poca estabil izaciOn en las áreas posteriores. 
2) Para obtener su rigidez, este debe ser rígido. 

4.- Placa palatina 

Cubre una zona extensa de 1 pa 1 a dar que cua 1 quier otro conector supe -
rior, y por ello contribuye al mSximo soporte de la prótesis,participando en 

esto, la tensi6n superficial. Su espesor es delgado y debe presentar un as -
pecto corrugado en la réplica anatbmica. El materia 1 que cubre los procesos 

residuales debe ser fAcil de reajustar \resina acrílica), debido a que ésta 
zona de la boca, es la m~s susceptible a Jos cambios atróficos. tl borde po2_ 
teri or, puede ser elaborado con meta 1 o con resina acrílica. Si se hace de -

metal. el borde debe ser definido en forma precisa, ya que si se extiende d.!:_ 

masiado, producirtl dolor, y el metal presenta dif1cultad para modificarse -

en forma satisfactoria; aunque el metal puede redondearse ligeramente. En -

IfS'f A TESIS 
s.~u~ DE u~ 

;:tJ DEBE 
SídI.liHlGA 
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lo que se retierc a la resina acríl lea en el Dorae posterior, con ésta se 1.Q. 

gra la máxima adhesión y un buen se1 lado atmostérico. La ub1cación del 5e -

llado posterior, debe ser en la zona del paladar, donde la mucosa es fle:o -

ble pero no móvil; esta zona suele encontrarse sobre J~¡ 1 ínev que va de esc.Q_ 

tadura hamular a escotadura hamular. pasando pcr las foveólas pali.!tinas. Es­

te conector palatino, no requiere de zonas de alivio, exct!pto cucrndo existe 

un rafé palatino prominente o un to1·us palatin1) extenso. 

En cuanto al borde anterior, es 1mrortantP que líl parte que contacta -

con los dientes, deue de tener un suporte po~1Livo provi,;to µlff 1os lechos -

para apoyas adecuados, o bien, e 1 borde anterior debe es Lar a 6 mm. de 1 már­

gen gingival. 

lndi caci enes 

1) Tramos largos de extensión distal. 

2) t:uando anticipamos una oclusión pe'.iada. 

3) Extensiones distales bilaterales, cuando se requ1ere de un reemplazo ant~ 

rior. 
4) Cuando el espacio edéntulo es plano, flac1do o la b6veda palatina es poco 

profunda. 

5) Cuando se requiere de un máx·imo soporte a nivel palatino. 

6) Presencia de una fisura palatina. 

7) cuando los dientes remanentes han perdido soporte parodontal. 

Ventajas 

1) Tiene espesor delgado. 

2) Las cargas funcionales se distribuyen má.s, dando como resultado que la 

cantioad oe fuerza soportada por cadd u11i1.ldú t.Je supt;:¡·ficic, 2:; mln1ma. 

3) Al ser el área de contacto mayor, más grande es el efecto de la adhesión 

y la cohesió•1, y por lo tanto el movimiento de la prótesis durante la ma2_ 

t:1cación es mínimo, por lo que las fuerzas no perjudican a los pilares. 
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COl\liCTORES MAYORES SUPERIORES 

banda palatina o barra palatina 
ainpl ia 

Barra palatina unica 

Barra palatina anteroposterior 



Placa palatina o paladar 

completo 

- 82 -

Conector en 1onna de herradura 

Lil barra pal atina debe ubicarse, 

por lo menos a 6 1rrn, ale.ju.da de 

los márgenes gingivales y paral~ 

lo a su curvatura principal. Es­

ta Uarra debe colocarse lo más alejada posible posterionnente, sobre las ru­
gosidades, con su i.>orde anterior siguiendo el valle er.istente entre tas 

crestas de las rugosidades. En lo que se retiere a los conectores r.ienores , 
debeO cruzar los tejidos gingivales abruptamente y deben unirse a los conec­

tores mayores en ángulo recto. 
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CONECTORlS MAYORES llffER!ORES 

Ooule barra lingual o barra de 

Kennedy. 

Barra 1 i ngua 1 

P1ac;i t ingual 
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CONECTORES MAYURE> !NrER!OR!c.S 

Al igual que el conector mayor superior los márgenes de los conectores 

mayores inferiores. adyacentes a los teJidos grng1vales. deben ser ubicados 

lo más alejado posible de los tejidos para evitar intcrfen.!nc1as pos1Dle. El 

factor limitativo es la tlltura de los tcji!los móviles del piso de la boca. -

cuando durante la actividad norinal. é~.tos tejidos se elevan.Por lo tanto. ª.!l 

tes tic realuar el diseño de la prótesis parcial remov·iblt:! es importante de­

terminar la altura del piso de 1a bocc:. E:sto se puede determint1r ctc la si 

gu len te manera: 

1) Medir la altura Gel piso de la boca con una sonda pc1-icidonlal en relación 

a los márgenes gingivales, indicando al paciente q'Jr:! t..nque el borde bcrme 

llbn de 1 labio superior con 1 a punta de la \en gua. 

2) Utilizanc.io un portaimpresiones inctiv1dual con los bordes l1ngudles alred~ 

dor de 3 mn. m&s corto que el piso de la boca elevado, y luego usar un mE.. 

tenal d~ impresión que perm1ta 1:10dela.r correctamente la impresión. 

Debido a que los procesos residuales de la mandíbula propor-c1onan me -

nos soporte, es necesaria la retención indirecta para ayudar a estabilizar -

la prOtesis parcial inferior. Dado que el conector debe tener suficiente an­

cho y volOmen para brindar rigidez, en muchos casos, debe utilizarse una plE_ 

ca lingual en vez de una barra l1ngual. Pero to mas ldeal, es que et borde -

superior de la oarr¡i l1ngual, debe ubicarse por lo menos de 3-4 nm. debajo -

de\ m:irgen gingiva1, y paralelo a la 11nea imaginaria que pasa por debajo de 

los m~rgenes gingivales de los dientes. Si hay resorción ésta pasará a 3 nrn. 

max1mo de la linea descrita. Por lo que el uso de 1a placa lingual, sólo se­

r~ cuando existe un motivo importante para hacerlo. La razón es que, por e -

jemplo, si la placa lingual cubre los margenes 11bres de la encía de los 

dlenlt::5 intc¡rnres, íl51 como una parte de los d1entes mismos. se inl11be la -

acc 16n limpiadora de 1 a sa 11 va, y 1 a 1 engua no puede oarrer 1 ü5 .::!1 entes. 1\5 i 

mismo, priva a la mucosa lilarginal de los beneficios del suave estfmu lo que -

recibe normalmente. al pasar sobre C?llas los alimentos. durante la mast1ca 

ciCm. De esto se deduce, que es mejor un(t baf"ra lingual doble que la placa -

lingual. Los conectores mayores infcnores más comunes son 1os siguientes: 

1.- Gdrra lingual. 
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2 .- Uarra lingual doble {U arra de Kennedy, barra hend1 da). 

3. - Barra lingual do be discontinua. 

4.- Placa 1 ingua l [protector l i ngua 1, banda hgual). 

:i. - Placa 1ingua1 discontinua. 

l.- Barra lingual 

Es el conector inferior mas ::amcil lo, y se ~mplca cuando no existe o -

t1·0 requisito que la un1ficac16n de los diversos olementos de la prótesis. -

Debe tener fonna de media pera y por Jo menos 5 mm. de anchura infero-supe -

nor.El borde inferior no debe interferir con el trenil lo lingual. o con el 

músculo geniogloso cutlndo el piso de la boca se encuentra muy alto. La narra 

debe seguir fielmente el contorno de la superficie lingual de la mand1bula, 

haciendo ligero contacto con la mucosa. En caso de que se presentará un ta -

rus Iinquat. éste debe de al1viarse 

1 > Deoe ser usado lo mSs frecuentemente posible, a menos que otro tipo de C.Q 

nector nos brinde más ventajas. 

2) Para la mayorla de los casos Clases !JI de la clasificación de Kennedy. 

VentaJas 

1) Cubre al m!nimo los tejidos. 

2) No contacta con dientes o tej 1 dos. 

3) ;io empaca comida entre los dientes. 

Desventajas 

1) Puede ser flexible si fue mal construido . 

•• - Uarra 1 ingual doble 

Constituye un buen re tenedor 1 nd1recto.E1 borde inferior de 1 a barra -

superior, del.Je descansar en el borde superi ar de 1 cíngulo, 1 ugar en e 1 que -

se desempeña r.:i su mayor ef i cae ia. La barra inferior debe tener el mismo di-
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seño que una barra palatina única. Las dos barras se unirán por conectores 

menores rígidos, y deberán estar opuestas a las troneras gingívales para ser 

menos notorias a la lengua. Al mismo tiempo~ riebe obtenerse la suficiente s~ 

paraciOn entre las dos barras para <Jarant izar una zona de autol ir.ipieza; pero 

en un momento dudo que esto no pudiera ser, debido a ,rnomal ías anatómica~. -

lejemplo, 1nserciones demasiadas alta~. del frr.m1llo), 'ª plllc,1 linguu1 es de 

elección.Es importante colocar topes verticole~ positivos en cada extremo de 

la barra para 1mpedir su dcsplazcJ: 1•11ento y c•1it,1r que cjer:;,:m presión Of'todón_ 

tica contfa los dientes antcriore:.>. Este coner:tor pennit.·? el paso 1ibre <le -

la saliva a través de \os espacios inlerpro;,nr,¡a\es y hay una estimu1nci6n -

normal de los tej i eles. 

Indicaciones 

\)No tiene subsituto en los c~sos en que se requiere que el conector propo.c 

cione retencibn indirecta. 

2.) Cuando ha existido enfermedad periodontal y su tratumiento 11a originado -

espacios interproxima1es entre los dientes anter'1inferiorcs. 

Gontra indicaciones 

1) t;uando los dientes anteriores presentan un márgen apii"lonamiento, lo cual. 

hace que sea dificil el ajuste de la barra cerca de la >uperficie lrngual 

de cada diente. 

1) Cor.tribuy~ i' la estabilidad horizontal~ ya que distribuye la fuerza entre 

los dientes con los que hace contacto. 

2) Permite el paso libre de la saliva a través de los espacions lnterproxim~ 

les y hay una estimulaci6n normal de los tejidos. 

l) Brinda una cantidad menor de soporte. 
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3.- Barra lingual discontinua 

I ndi cae iones 

Cuando esta indicada la barra de KennetJy, pero cuando hay dia:;temas. 

4.- Placa lingual 

Constituye llíl re tenedor i nd i rcc to y un es tab1 l i zador ex ce i ente. Pa1·a -

lograr el éxito mediante este conector, es necesario r¡ue exista una limpieza 

escru,:>u losa de la cavidad oral. Se presenta con trecuencia que la zona cu 

oicrta por metal. rn1pide el estímulo f1sioló9ico de los teJidos g1ng1valcs -

1 inguales, asi como la autolimpieza llevada .;i cabo µor !a :;o.1 iva y la len 

1_1ua en las supertic1e5 linguales en los dientes antero1nfcriores. P.sí mismo. 

f:-S necesar10 rec ... inocer- que los dientes suelen r:!rosionarse cuando la prótesis 

S\.? llevtl contin••.11nente y no existe la higiene Ducal ddec.;uálla. Lle:b.: pr·c::;c.'~t::;1' 

una terminación de µerd en el bo1-de inferior, sitúando éste lo 111ás abajo po­

sible sin intcr-ferir con los movimientos funcionales del piso de la boca. La 

placa sobre las supertlc1cs linguales de los dientes es una placa. del9ada 

4ue se c:-'.ticndc como una barra lingual rig1da. Todos los tejidos blandos o -

dientes que tengan retención, se bloquearán; mientras que todo el reborde 

1.1arr¡inal y los espacios deberán ser aliviados, de la misma manera que lazo­

na debajo de la forma de pera en la porción interior di::1 conectar, asi' como 

en todas las demás partes cubiertas. El borde superior de lu placa debe en -

contrarsc en el tercio medio de la supertic1e lin9ua.I de los dientes antero­

inferiores. y debe JJrt'St:nta.- un contacto intimo con las superficies lingua -

les de los dientes pa1·a evita1· atrapamiento de comida¡ debe ser festoneada, 

cull.-icndo el cingulo con extensiones hacia. 1ncisal en las áreas de contac -

to; estas extenc;iorH'5 SC!rcin atl 1d0dS. ÜeÜt: h.Jü21· \~ V~CSC!"!".:1-1 fip descansos O 

clu::.alc~ pdrd e'J1tJ1· : 1 ~ic 1J ¡1rótP<;ic, 5P dcsplasc hacin los tejidos. 

lJ Cuando <.r nan p('l"diLo los dientes posteriores. y el conector mayor será!! 

sado parl1 oblene1· r-etenc1ón indirecta. 

i) Cudndo l w. ti H'll tes rPnk111C>n tes es t1'ln parodon ta 11nentc en tcr111os. 

J) Cuando existe un tor-us lingual. 

•i) Cudnt..lo se pi1msan rceniplazor los di1~nt.es dnlc~rointenon~s en un tuturo. 
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5) Para a¡udar a lil e:;tabi1izac1ón de to~ dientes anteriores enfernios paro -

don talmente. 

6) Cuando el paciente tiende a la acumulación de sarro. 

I) Para preven 1 r 1 a sobreerupc ion de los di entes anteriores. 

8) Cuando la altura del trenil lo lingual y/o el piso cte la boca están dema -

siasiado altos y/o la retracción gingival están presentes. 

1) Es más i-lg1do que la barTil lingual o ta dohle barra lingual. 

¿; 1íyuda a est.:ibilizar pa1~adontatmente a los dientes enfermos. 

'.3) Coando se contorneo udecuadaniente no causa 1ntf!rferencia con la lengua. 

DesventaJas 

1 J La extensa coberturil de los dientes puede ayudar a la formación de caries 

si la higiene no es adecuada. 

2) contri!Juyc a la irritación gingival y a la enfermed<id purodontal si no -

se alivia adecuadamente y si el paciente no tiene una higiene adecuada. 

4.- Placa lingual discontinua 

Cuando hay espacios interproximilles extensos, es cuando se usa esta 

placa. que se diterencia de la anterior, en que la placa lingual d1scont1 -

nua se divide en unidades que se extienden soorc las superf1cies linguales -

de cada diente. 

CONEC íORES MENORéS 

La cadena o enlace de un conector menor sirve de unión entre el cene~ 

tor :::Jj'::::r ac una prate~i5 rrirri;)l y ntrrtc. unidades de la prótesis. como son 

los retenedores directos. retenedores ind11·ectos, descansos ochisales y base 

de la prótesis. ~us tunciones son las siguientes: 

1.- Transfiere las cargas funcionales a los dientes r2manentes. Esto es, las 

fuerzas aplicadas a los dientes artiticiales son transmitidas fundamenta! 

mente a los tejidos blandos a través de la base de la prótesis, si esta -

ba5e está soportada p1~inc1palmente por los tejidos blandos y los dientes 
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remanentes a través de 1 os oescdnsos oc 1u:;a1 es. 

2.- Transfiere el efecto de los retenedores. descansos y componentes estab1-

lizantes al resto de la protesis. Es decir, las fuerzas que son aplica -

das en una porcion de la próte->is. debe oponer res1stenc1a a otros cornp_Q_ 

nen tes ca 1 ocados en cual qui cr o lra parte de 1 arco para es te propósito. -

Un comµonente de refuerzo en un lJ.do drl ,1rco, deb~ ser colocado µara r_g_ 

sistir foerzas horizontales, orlgHwdJs en el lado opuesto. t.sto es pos_:¡_ 

ble, porque se transfiere el efecto del i:oneclor menor.'/ lil rigidez de1 

canee tor mayor. 

i:.1 volúmen de éste debe ser tal. tle innnera que perm1tu :J colocación -

co1·recta de los dientes artifíciules y t!i mismo til::1i;po presente una buena r.i 

duz. Cuando un conector contctcta con las caras axiales de un pilar. no debe 

ser Ullicado en la cara convexa; ti<:ne que sur ubicado en una tronera 1nter -

pro.dmal, en ltt que pasa inadvertido a \d lenguo, Jdcr.1á~ que tiene que cu 

bri1· la tronera lnt<?rdental, pasando verticalrnentt! del conector mayor a los 

otros <:Olllponentes~ e'", decir que debe estar formando un i'.íngulo recto con el -

conector rnayo1·, de manera que el cruce gi.nglvai s~a :o m.l:; inct iniido posible 

y cobra la menor porc\6n de tejidos gingivales. 

El conector menor ubicado en el espacio interdental 1 debe ser más gru~ 

so hacia la cara lingual, ahusándose hacia la zonJ de contacto; se debe tfa­

tar de que no existan ~ngulos agudos nl espacios, donde puedan quedar reten_i 

dos restos alimenticios. En el caso de colocarse un diente urtiflcial frente 

a un conector menor, tiene que ser localizado su r.:uyor volúmc>n hacia la cara 

l109ual del diente pilar. 

tl conector· menor para la base cte extensión distal rnferior, debe ex -

t~nderse µostcriorn1ente alrededor de 2/3 de la longitud del reborde desdent~ 

do. y poseer elemento::. en ldS e.aros vestibulares y linl)uales. En cambio, los 

:conectores menores paru la base <le t!AL1.:1i;ié:-: di'.:t;\\ <;11perrior, deben exten -

derse a lo lar~¡o úl!I rcllo1·dc resHJua\ y IJcbcn tener la <lispos1ción de retj_ 

cultido o grilld. 

Ti pos de n~ tenc ion con res rna acr il 1 ca 
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1) EnreJado abierto. 

Puede ser empleado en casi cualquier s1tuacibn, cuando se van a reem -

plazar varios dientes. Provee la unión más fuerte entre la res1na acri11-

ca y el armazón de metal, que cualquier otro tipo de restaurac;ón. 

2) ~ed. 

Es usada en cuulquier parte donde :;e tengJn que reemplazar vr1rios die!:!. 

tes. Pero tiene la desventaja que no provee la fuerza necesasia para sos­

tener la r'esina acrílica. 

3) Base con m'?ta 1 con pPr1 as o n 1 ílnihre como rer.enc i ón. 

Es muy higiénico, porque el metal cubre lo5 tejidos blandos> pero tie­

ne sus limitaciones bien detimdas, y son las siguientes: 

- dificil d ... • <:!justar b0rdec.;, 

- no puede ser rede 1 ineada 

Indicaciones 

- Buena salud del tejido de soporte del diente. 

- Areas en donde el espacio entre ambas arcadas está l1mitado y puede ve!. 

se comprometida la tuerza de la resina acrí 1 ica. 

- En raras ocasiones. en extensiones distales relativamente cortas y 

excepcionalmente estables. 

Requerimiento de la linea de terminación 

Linea ternnnal interna 

lJ Debe ser adecuado el espacio. para Ja unión de la resina acrílica con el 

conector mayor. Si la resina termina en un oordc delgado, se tracturaría 

y se romperla fácilmente, creando asi una zona poco higiénica, de mala a­

pu.riencia y altamente irritante. 

2) El espesor es de calibre 24 de cera. 

L l nea terminal ex terna 

1) Debe ser muy aguda y bien definida con un socavado 1 igero para la unión -

de la resina en la posicibn correcta. 

2) Se extiende dentro de la superticie proximal de los dientes adyacentes al 
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espac 1 o edén tu\ o. La 1 i nea termina 1 comienza en la es tensión l 1ngua1 de -

la silla de descanso y contrnúa abajo del aspecto lingual oel conector m~ 

nor, en la supertic1e lingual del diente. 

3) La linea terrmnal externa del paladar debe estar oe acuerdo con la posi -

ción antcropostenor y alineamiento lateral de los dientes naturales per­

didos. 

4) Term1nación del tejido.- En todas las prótesis con extens1ones d1stule:; -

en las que :ie utilizu retención de red o enrejado, la provisión debe ha -

ccrsc en cera y fundir el armazón para darle estabilidad durante la fase 

de procesado. Cuando el armazón ~stá terminado, hay un espacio pura el il­

críl ico entre el arn1azón y el modeiu rnuBstro. Postcr1ormt.:intc, SP coloca -

el acrl l íco, el cua 1 fluirá entre lit red o enrejado. Li3 terminación o to 

po del tej1do, es una posición del enreJado o la red, el -cual contacta 

con el modelo maestro. La tcrminacibn o tope del tejido se crea al remo -

una pcqueiid drea de Jli\'10 de c~ra en la extensión distal del enrejado o 

rec.1, dE!spueS de hecho el i!llvio y 1.::I bloqueo del modelo maestro, éste se­

rS duplicado. 

APOYO> OCLUSALE> 

Cada unidad de una prbtesis parcial que se apoya sobre una cara denta­

ria para proporcionar soporte veritcla a la prótesis, se llama apoyo. Un apg_ 

yo dcoe ser diseñado de modo que las fuerzas transmitidas, sean dirigidas -
0

hacia el eje longitudinal del diente de soporte, lo más cerca que sea posi -

ble. rambién deln.: ser ubicodo de modo que pr(!venga el movinncnto de la res -

taurac1ón en dirección cervical. i:.n unu prótesis removible con una o más tJa­

ses a extens16n distal, la prótesis se va soportando cada vez más por los t~ 

jidos del reborde, a medida que aumenta la distancia desde los pilares. Sin 

embargo, el apoyo oclusal, trílnsmite 1a carga oclusal al diente pilar. La 

canJa es asl distnbu1díl. entre el pilar y los teJidos de soporte del reborde 

1e~i<luo11. OtrJ::. f:..:n::~':1"<.:'': rptr> PI rlnnyo tiene son las s19u1entes: 

1.- 1\ctúa como un tope, prcvin1endo lesiones y sobrccxtcnsiones en los teJi­

dos blandos situados por debajo de la prótesis riarciJl rewovlb1e. 

¿ __ Mantiene los retenedorL'S directos, los cu.:i les están usualmente unidos al 

descanso o apoyo en su posición. 

J.- Funciona como retenedor indirecto pn exten-;iones distales. 

4.- Previene la acur.:ulación de comida en el n~LL'ra·Jo1· y :;upcrtic1c prOYiiníll 
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del diente pi lar. 

5.- Previene 1a extrusión de1 cliente. 

6.- Cierra pequeños espacios entre los dientes por medio de descansos y res­

tablece la continuidad del arco. 

/.-Construye un dün'lte pilar con un apoyo octusa1 largo para estabilizar un 

mejor y más J.C(:µttlble p1ano d1.: oclusiün y rE!stableccr la oclusión en al­

gunas ocasiones. 

Sin embdrgo. los apoyos oclusales a vece~. se e 11;tan con el claro prop.Q. 

sito de reducir la carga uclusül sobre tos dientes con soriorte perio<lontal -

debi1 ltado. Los apoyos oclusales se designan según \~. caro del dil!nte prepQ_ 

rada para recibir el apoyo, y son los siguientes: 

1) Apoyo oclusal. 

¿) Apoyo l i ngua 1. 

J) Apoco incisa!. 

1) Apoyo oclusal 

Es de forma triangular redondeado, es decir. en fonna de orejuela. En 

cuanto a sus dimensiones~ debe ser tan largo como ancho. Para poder dirigir 

las fuerzas a lo largo del eje longitudinal del diente, el descanso para el 

apoyo (reborde marginal), debe ser cOncavo y en forma de cuchara, y tlene -

que ser preparado con el suelo incl1nado hacia su punto mils profundo. Este 

propósito también se cumple extend1endo los apoyos oclusates más allá de la 

zona central de la superticie aclus.al de los premolares, o cubriendo la su -

perfic1e ociu~d1 sobre una d~" lric. raices de los molares. Cuando los apoyos -

oclusales se colocan sobre superficies linguales inclinadas de los dientes, 

sin haber una base adecuada para ~1 apoyo, existe un mov ilincnto de los des -

cansos por la acción de las fuerzas oclusales cuando se encaJa la prótesis, 

entonces los brazos vestibulares y 1rngudles da1 retendeor se apoyan sobre 

la encía y el concector en barra :.e hunde en Ja mucosa lingual. y posterior­

mente se forman bolsas y las ra1ces s~ Jt:nudan. El án!Julo formado por el ap.Q_ 

yo oclusal y el conector menor ve1-tical del que se originó. debe ser menor -

que un ángu 1 o recto. deb1do a que si es mayor de YOº, no puede transmitir -

cargas 1Jc1usa1es a lo largo del eje de soporte del diente pilar, permitiendo 

además ef deslizamiento de la prótesis de los pi lares, originando fuerzas or_ 

todónticas que se aplican como resultantes de tuerzas aplicadas sobre un pl~ 
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no inclinado. 

¿¡Apoyo linuudl 

A pesa1· de que el sit10 prefedda pura un apoyo son las caras oclusa -

les de los molares y pre111olarcs, un diente· anterior puede llegar a ser el ú­

nico pilar disponible para el soporte oclusal de 1il prótesis. Para esto, es 

preferible un canino u un inc1sivo. pero cuando el canino no se ha1 la prese_!! 

te, es pret(!rible recurrir d apoyos linguales múltiples distribuidos sabre -

vanos incisivos que usar un sólo incisivo. La forina radicular, la longitud 

Ue la ralz. la incl rnación del diente y la relación existente ent14 e la coro­

na cl'in1ca y el soporte alveolar, deben ser considerados al determinar la 

forma y el s1tio de ubicación de \os apoyos linouales. 

Jj iqJoyu incisul 

Los apoyos incisaies, generalmente se ubican en los ángulos inc1sales 

de los dientes anteriores y sobre los lechos preparados para tal. Si se con1-

para con e 1 apoyo 1 i ngua l 1 éste tiene menos ven tujas. debido a que e 1 apoyo 

lingual puede ubicarse más cerca ct2l centro tlc rotación del pilar, y por lo 

tanto habrc\ riienos tendencia al desplazamiento del diente. Sin embargo. puede 

s~r usado exitosamente en ctctern11nados pacientes cuando el pilar está sano y 

cudndo una restauración colada no está H1d1cada bajo ninlJÚri concepto. 

Estos apoyos, generalmente se apoyan sobre esmalte sano, y es r.iás ca -

cún usarlo en caninos inferiores. l:.s estético. t.l lecho para el apoyo 1nci -

sal se prepara en forma de una muesca sobre un angulo incisill, con la parte 

más profunda de la preparac1ün hacia el centro del diente. 

HETUl[UORLS D l REL fQ:, 

Un retenedor directo es la unidad de la prótesis parcial removible que 

involucra un diente pi lar de tal r,1anera. que resiste el desplarimicnto de la 

pr6tc~1s. de su asu:nto sobre los teJidos basales en que se apoya. Esto se -

lleva a caoo mcd1ante medios de fricción tomando una depresión en el diente 

pi lar. o colocándolo en un socavado dentario que se encuentra por dei.h1jo del 

mayor ecuador de 1 d 1 en te. 
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El brazo reten ti V'J del gancho -

está constituido por una terrr.1nal 

retentiva oue posee una porción -

tlesible f, una parte •je fle>".1bill 

dad J ir.11 tada, s y un<l porción ríg_~. 

da. r. Solamente la porción del gancho con flexibilidad debe ser colocadd -

por del.laja de la 1 lnea del ecuador. 

El gancho recip1·oco del gancho 

es rígido, no obstante su longitud, 

y s 1 empre debe ser ca 1 oc ad o por en­

cima de la linea del ecuador. 

A 

El brazo retentivo del gancho circular llega a la retención desde la 

porción oclusal lA). El brazo retentivo de1 gancho de barra ! lega a la rete_!! 

ción desde la porción cervical (O). 

A 

Los brazos del gancho deben ser colocados en la porción inferior de la 

corona del diente, para disminuir el efecto de palanca y para favorecer la -

apariencia, (A}. Sin emtiargo, el brazo retentivo no debe ser colocado tan ba 

jo, que interfiera con la autolimpieza de la superficie del diente, o con el 

estímulo natural del márgen gingival. El brazo del gancho mostrado en B, 

tiende a albergar restos, debido a que se encuentra demasiado cerca del m~r-

9en gingival. 
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Caracter'isticas de los retenedores para un ouen diseño 

La función de un retenedor correctamente diseñado, es contribuir a la 

retención, estabi11dad de la prótesis removible, así como también debe po 

seer los atributos de circunscripción, reciprocidad y pasividad. 

1.- Retenc16n 

Es la propiedad que hace posible que el retenedor resista el deplaza -

miento del dHmte en dirección oclusaL L1 fuerza de desplazar.1iento puede -

ser actlvada por el habla, la acción muscular, lu masticación, la deglución, 

los alimentos duros y la gravedad. Los factores que pilrt1cipan en el grado -

de retenc1ón , son los siguientt>s: 

a) Es retentivo, :;i el brazo riel retenedor esld colocudo por debajo de 

la mayor circunferencia del diente. Es rnejor colocar el retenedor -

lo más inferio1· posible de la corona, hasta donde la línea del ecu~ 

cior io µermila . .Srn L;7:b:!~·go r1r) 11~·b,) c.21· colocado tan cerca del mdr-

gen gingival de maneru que impida la autolimpieza. 

b) La retención se debe a la aleación que resiste la distorc1ón (fle -

xibil idad) necesaria para que el brazo del retenedor salg.:i de ésta 

:Srea a través de la prominencia mayor del diente. Se dice, que la -ª.. 
leac16n vaciada es mc'is retentiva que la del alambre forjado. Las a­

leaciones de cromo cobalto, tienen mayor e\astic1dad, pero no son -

tan f1exib1es como las aleaciones de oro del mismo di~metro. Como -

regla general. el retenedor de aleación cromo y cobalta para premo­

lares, debe ocupar aproximadamente .L.'.5 mn. de retención, en tanto -

que .:J7 íllll. es la cantidad adecuada para molar. Una retención de -

.5 1T111. serla excesiva, pero dict\a cantidad de retención puede ser -

empleada para un brazo de retenedor retentivo de alambre forjado de 

oro cr. un ma1E!r 

e) La fr\cci6n también par·tic1pa en 1.:i retención, aunque es menos efi­

caz. El grada de res is tcnc i a tri ce ion a 1 cJepenlie Je l tipo de superfj_ 

cie que existe entre el diente y el retenedor. En si, esto se ref1_g_ 

re al ajuste del retenedor con el diente. 

d) Cantidad de superficie cubierta. 

e) Dirección de acceso de la terminal 1·ctcntiva. 

f) Cant1dad relentiva hor1zontJ.I que ocupa el extremo retentivo, au-

nado a 1a t\exib'ilidad del brazo del retenedor. La flexibilidad del 
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retenedor depende de los s1gu1ent.es ractores: 

- tipo de aleacion. 

- cuanto mayor sea la 1 ong i tud del brazo~ mayor es 1 a fl ex i bi l idad. 

el brazo 1·edondo del retenedor es más flexible que el de forma o­

valada o semilunar. 

- el adelgazamiento paulatino hacia la punta puedp c1U1Tientar 1a fle­

xibilidad hasta cuiltro veces. 

gJ En lo 4ur. SE: refie!"e a la cant1dJU de retenedores, no es posible d~ 

terminar estot pero desde el ¡:iunlo df.! vista de! diseño ideal, es n~ 

cesario emplear un número suficiente de retenedol'cs. con el fin de 

que \as tuerzas sopor-ta.das por' cada diente. pilar, se cncuenti~cn por 

bajo del nivel de tolerancia fisiológica. 

Por lo tanto, si e 1 di seña del retenedor es adecuado, cuando se col oca 

la prótesis, se necesitará una ligera presión ptlra asentarse en el diente, y 

no se presentara una sensación de chasquido, como sucede cutlndo la retC:r.c1ór. 

es excesiva~ y para es to debe haber un equ i 1 i bri o entre e 1 brazo rcc í ?roco y 

el brazo retentivo. 

¿ .- Estabi l 1dad 

Es la resistencia brindada por el retenedor al desplazamiento de la 

prótesis en sentido horizontal. El gancho circular vaciado es mejor estabili_ 

zante que el gancho de barra o el gancho combinado. debido a que posee dos -

hombros rígidos, y a que éstos elementos retentivos son más flexibles. 

::s.- Circunscripcibn 

El retenedor debe ser diseñado de tal forma. que rodee por lo menos 

180º de la corona del diente~ para evitar que se mueva fuera del diente al E, 

pl icar fuerzas . 

..... - Rcc ~ proci dad 

[Sel medio por el cual el efecto del brazo del retenedor retentlVo so­

bre el diente pilar, es contrarrestado por 1a accibn del brazo del retenedor 

no retentivo. Por lo que todos los retenedores deben ser planeados y diseña­

dos de tal manera~ que los dos brazos del retenedor se encuentren en equili­

orio~ por ejemplo, colocando los dos brazos en las superficies del diente 

respectivas al mismo nivel horizontal. De esta forma, las fuerzas ejercidas 
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por el brazo retentivo se contrarrestan simultáneamente por e1 brazo reci -

proco. 

Sin embargo, la mayor parte de los retenedores no cumplen con este re­

quisito, debido a que el contorno del diente pilar hace necesario colocar el 

brazo rec 1proco de 1 re tt~nedor. más a: 1 to que e 1 brazo re t~n ti vo. en di rec 

ci6n oclusal sobre la superficie del diente. Cuando esto sucede, el brazo r~ 

ciproco apenils hace contacto con la superf1cie del diente en t?l momento en -

que el brazo retentivo se flexiona sobrt! la a1tur·a dei contorno y lll!ga el su 

posición final, en la zona intru.prominenc1al. En consecuencia, el Drazo re -

tcnt1vo eje1·ce un emµuj8 rdpido y no rr:cí;)roco contro el diente cada vez que 

la prótesis se inserta o retira de la boca. La tlet.ión del b1,azo de retene -

dor, la movilidad momentánea del díentr. o la combinac1ón d~ limbos fenómenos, 

depende de la movilidad reluti'Ja del diente y de la fle,xlt)iliddd de:l rttenc­

dor.Si esto sucede. el ligamento parodontal puede contrarn:starse,extenderse 

o amboc; fímómcno~. dependienfiri de la inJ9n1tud de la fuer·za y rJe la dirección 

del movimiento. El aparato parodontal puede resistir esta fuerza. reidLivo -

mente menor, por un periodo prolongado, dependiendo de la resistencia del º.'.'. 

ganismo~ pero existe la posibilidad de que el pronóstlco del diente pilar, -

mejore notablemente si no se pennite que esto ocurra. El principio de reci -

proc1dad debe ser úti 1 también para estdb1lizar la prótesis contra las fuer­

zas de tipo horizontal. 

Pasividad 

Esto se refiere. a que el retenedor no debe eJercer presión contra el 

diente hasta ser activado, ya sea por el movimiento de la prótesis al funci..9_ 

nar o al retirarlo de la boca. Debido a que, al tuncionar, la base de la pr~ 

tesis ejerce un ligero 111ovlmiento. por el desplazamiento de los tejidos sua­

ves, la pasividad constituye un requisito importante de un retenedor correc­

tamente di scñacto. 

Clasif1caci611 de los retenedores 

Hay dos tipos de retenedores, y son los siguientes: 

l} El cxtracoronario, r¡ut> va a tomar la Cilra externa del pilar. en una zona 

cervical respecto a la mayor convexidad, o en una depresión preparada pa­

ra tal efecto. 
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2) E1 intracoranario. toma las paredes vert1cales construidas dentro de la -

corona del diente pilar para crear resistencia friccional a la remoción. 

Generalmente, este retenedor se llama atachc interno o atache de prect 
sión. 

En este caso, únicamente se hablará de los retenedores ex.tr'1corona -
ríos. 

RETE!lEOORES EX rnACORUNAR IOS 

Desde e 1 punto <le vis ta de función. e 1 gancho ti ene dos brazos, y son 

los sigu1cntes: 

l) E1 brazo retentivo.- su función es tesistir al dt:splazamicnto sobre el -

diente, manteniendo en esta forma. la pr&tesi:. en s.u posición adecuada 

dentro de la. boca. Este, está constituido de tal manera. qu~:- el tercio -

t~r.nindl ec; flcY.ible, el medio tiene cierta f\exib11idod y el tercero se 

une al cuerpo, no tiene flexibi)iC\iJO. 

2} El brazo reciproco.- Se encuentra colocado sobre la superficie del diente 

en oposición al brazo retentivo. Su funcion ec, 1a de contri11Testar los 

fuerzas generadas contra el diente por et brazo re tent 1 va. E1 brazo recí -

proco es rígido en toda su 1ongitud. Contribuye a la estobilidad horizon­

tal, y proporciona soporte y cierta rctenc1ón, en virtud de su cante.eta -

con )a superficie del diente. 

Ambos brazos, se encuentran concctaüo:·, al cuerpo, el cuul conecta és -

tos, junto con el apoyo oclusal, J.\ conector menor. 

Los ganchos se diseilan en una amplia var1edad de formas. con el fin de 

ndaptarse a las numerosas confiyu1·aciones de la ;uperficie dental, en las -

que suelen cncontrilrse las zo110:. .-.::~:::::;ti•!·lc:. favorables. t.stos ']anchos~ se 

c1asifican de la siguiente man1_•rJ.: 

Gancho circular (gilncho de Akcrs o supraprominencial) 

Este tc111a e1 socavado desde una dirección oclusa1. Se caractet·iza por­

que la terminal rl'tcntba hace contacto con ia rt:tcnción dP\ diente. Los 9ª.!J. 

chas circulares son los siguientes: 
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1.- Gancho circular simple 

Este diseño es el más empleado. puGiérwose usar tar.to en dientes supe­

riores como en inferiores. A menudo se encuntra en la superficie distal 

desdentada del diente pilar. Este gancho cumple con \os requierimientos 

de soporte, estabilidad, pasividad, abrazamiento, reciprocidad y rete.!! 

ci6n. 

Desventajas 

a) Aumenta la circunfercnc1a de la corona. 

b) licnde a desviar los alimentos del diente, privando de esta forma, a la 

eocía ~ericoronaria del est~mulo fisioló1Jico. 

c) En antiestética. 

d) En algunas ocasiones es difícil lograr que las retenciones de algunos 

dientes sean alcanzadas con la terminal retentiva del gancho. 

i..- Gancho c1rcular de acceso invertido 

Suele emplearse en premolares inferiores, cuando la retención más fav.Q_ 

rabie se encuentro en 1a sup~rficic distob•ical adyacente a la zona des -

dentada. Es útil en los casos en que el gancho de barra está contnndic2_ 

do, debido a que el brazo de acceso debe formar un puente sobre una re -

tenciOn de tejido blando, o cuando no es conveniente coloc:ir un gancho -

de horquilla debido a que la corona del diente es demasiado corta, para 

aceptdr el doble grosor del gancho. 

Ventajas 

a) El descanso oclusal, localizado en la toseta rnesiat, ejerce unn fuerza -

fuerza en dirección mesial sobre el diente pilar, la cual es contrarres -

tada por el diente adyacente, al oponerse a la tuerza en dirección dis 

tal, ejercida por el gancho circular s1mplc. 

b) Las fuerzas transmitidas al pilar, por el gancho, suelen ser menos inten­

sas que las ejercidas por el gancllo circular simple, debido a que al ba -

jar la base, el extremo retentivo gird ild1...iü Jfucra '-.!<:' l;i prominencia re­

tentiva, evitando que s.e ejerzan fuersas torsionales sobre el diente pi -

lar. 

e) Cuando se desplaza la base por los alimentos fibrosos, el extremo retenti 

va ocupa la prominencia, y la base se cstalnliza. 
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Desventajas 

a) La mucosa ging1val. en la porción distal del diente pilar, se encuentra 

menos protegida que en el caso de gancho simple. 

b) En los premolñres superiores, es poco estético. 

3.- Gancho anular 

Suele emplearse en molares inferiores que se han inclinado saliéndose 

de ~.u alineación normal, de manera que la retcnc1ón más favorable se en­

cuentra en la superficie niesiolingual. Oe la misma mancrase usa en los -

molares superiores que se han incl 1nado hacia rnesiobucal. pero menos frg_ 

cuente. Está cont.ra1nci1cado en los casos donde ex is te retención de teji­

do suave en la zona bucal adyacente al molar inferior. Tampoco es usado, 

cuando la inserción del müsculo buccinador se encuentra muy cerca de la 

corona del diente. 

4.- Gancho circular doble o múit.i¡..il~ 

Se encuentra constituido por dos ganchos anu 1 ares simples. un 1 dos en ~ l 

cuerpo, por lo que también !ie le conoce con el nombre de Akerst y como -

gancho de espalda con espalda. Es 1nd1spensahle cuando un cuadrante de -

la boca carece cie retención y no existe espJcio desdentado para colocar 

un gancho más sencillo. Debido a que éste tipo de gancho ocupa las supe!_ 

ficies proximoclusales de dos dientes adyacentes, es necesario colocar -

los hombros del ganchot úe: tul r.;ar:era qu•:- no interfieran con 11) oclusión 

opuesta, y que se elaboran nichos para los descansos oc\usales con el 

fin de evitar que el gancho ejerza efecto de cuña sobre los dientes. El 

hombro es la parte del retenedor que conecta el cuerpo u las tcnr.inales 

del mismo. Siempre estará sobt·e el ecuador. El procedimiento ideal al.!:! 

:;ar este gancho, es cubrir los dos pilares con corcnast y durante la fa­

bricación de t±:::.i....:...:., ;:::;cp'.:::rcinn;:\r ;unolio espacio para el retenedor. En d~ 

do momento que no se coloquen las coronas, se puede desgastar el diente, 

aunque se prefiere extraer un premolar en el lado dentado di'.! 1J. a.rcadn, 

haciendo posible la colocación del gancho en los diéntes adyacentes al -

espacio desdentado. 

í....S rnuy usado cuando se necesita reforzar un pilar enfermo, Jl::.tribuj'C!!. 

do las fuerzas entre el diente pilar y los dientes adyacentes. También -
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se usa, cuando los dientes remanentes tienen reducido el soporte alveo -

lar y el objetivo de la prótesis es ferulizarlos. 

:J.- Gancho de curva lnvertid,1, de hor-qullla o canasta 

Es usado cuando la retención favorable se encuentra en la superticie b_':!_ 

cal del diente adyacente al cspocio desdt~ntado. Donde es usado muy fre -

cuente, es en molares infer10res inclinvdos hacia mesial cuondo la rete!.!_ 

cibn mtis favorable se encuentra en la superticic mesiobucal. Pero por su 

volúmen, se usa muy poco cr, premolares inferiores. La coron<:l debe tener 

una alturl) promedio para proporc1onar superficie suficiente para el do -

ble grosor del brazo rJcl ganclio. 

Q_esventilJ22 

1) ls antiestet 1co 

2) Por la gran cantidad del retenedor, favorece el atrapamiento de a1imento. 

6.- Gancho combinado 

La aplicación más importante del gancho es el diente pilar que es nec.!::._ 

sario proteger en todo lo pos·ible. de presiones. En esta forma, se indi­

ca en diente pilares debilitados por pérdida ósea, debido a enfermedad -

parodontal. En la misma forma. ec; conveniente colocarlo en dientes pila­

res que soporten un-3 base de extensión distal, en el caso de que no sea 

posible brindar retención indirecta. 

Ventaj~ 

l} t:.s estético, debido a que el gancho puede ser colocado cerca del borde 

gingival, y en algunas ocasiones puede ocultarse por completo a la vista. 

2) Como se dijo anterionnente. se puede colocar en dientes débiles parodon -

tc.l Intente. 

Gancho de Uarrd (gdncho de proyecc1ón verticdl, de Hoach, o infraprominen 

cia 1) 

E~le lomtl el socdvado desde und direcci6n cervicai. Se caracteriza Pº.!: 

que la terminal retentiva llega hasta la retención del diente por debajo d~ 

1 a l 1nea del ecuador. Suele 1 lamarse retenc16n de empuje. Este gancho, se 

subdividu en diversos tipos, a saber: 
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1.- Gancho de barra en forma de T 

Es el mas usado en bases de extensión distal. cuando el socavado útil 

está en el ~rea distobucal. Tambifr1 se usa a menudo en dientes límites 

al espacio edéntulo, donde el socavado est:i adyacente a la brecha desde!}. 

tada. Y no debe ser usodo en un p1lar tennin,:11 adyuccnte .J la base de e_~ 

tensión distal, si el socdvado útil se loc.:!liza al lado del diente lt~ -

jo5 de la base. Tampoco debe ser usado cuan:.10 la linea de:l ecuador es al 
ta en un diente y ..;xi:>te un profundo socavc.co cerv1c;:il, Jet:iicio a que es.-­

to puede cnc:a1· un :.;spacio entre el Llra.zo del gancho y l:l diente, lo que 

puede resultar molesto para la lengua u la mejilla, odcrnris de creur 1111 -

atrapamiento de alimento. Pur Ultimo, no se usa cuando el bruz::..' de acce· 

so puede hacer un puente en el socavado del lt-Jldo bLrnd:.:i, haciendo posj__ 

ble la retención ele alimento y consecuentemente la irritu.c1ón de los te­

jidos blandos que van a estar en contacto con el brazo en su parte exte_r 

no. 

2.- Gancho de barra en forma de I madi f1cada 

Son las mismas indicaciones que el anterior. 

3.- Gancho de barra en forma de I 

Es raramente usado en la superficie distobucal del canino superior -

por ser antiestético. Sin embargo, el requerimiento de circun~cripción -

no es adecuado. Este gancho, consiste en situar un descanso oclusal en -

mesial, y una placa proximal enseguida del área edéntula; sin embargo, -

como se dijo, no es muy usada esta técnica. 

4.- Retenedor en forma de Y 

Bc'.ísicamente es un tipo ·,·, y 1::5. u5J.dG :::u::!ndo 1a l~f\Pfl del ecllador está 

alta en mesial y en distal, pero no en el centro de la superficie bucal. 

También se usa cuando hay giroversión. 

5.- Otros tipos de ganchos de barra son C, L, U, E, R, S. 

Estos diseños son más complicados que los descrito:>: anteriormente, y -

sólo se usan cuando no se puede usar alguno de los anteriores. 

Es important2 que todos los ganchos, tanto de barra como circulares, -

estén redondeados y alisados antes de colocar la prótesis en su lugar, ya 
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E 1 gancho e i rcu 1 ar de acceso 

invertido por lo general se em­

plea para ocupar una retención 

en el cuadrante d1 stogingiva l -
adyacente a 1 espac1 o desdentado 

""ª" q 

El gancho simple es el mt!s usado 

cuando la retención se cncuent.ra 

en el cuadl"ant2 mesiogingiva1 de 

las superficies buca 1 o 1 ingual 

ael pilar adyacente al cspac10 -

desdentado. 

t 1 gancho de barra o en torma de 
T, o sus variantes es el gancho de 

uarr;:l m~s 11c;ado. A menudo se emplea 

para ocupar una retenci6n en la su­

perflciedistooucal de un premolar -
interior adyacente a la nase de ex­
tensión distal. 
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El ganch de horquilla es conveniente 

cuando la retención se encuentra en 

el cuadrante mesiogrng1va 1 de la su-

perficie bucal del molar interior. -

Este tipo de gan:ho requiere yue id 

corona del diente pi lar tenga sufi -

ciente al tura, en sentido vertical,­

para aceptar el doble grosor del br~ 

zo retentivo del gancho. 

t:.1 gancho anular se indica en -

forma especial, en el molar inte -

rior inclinado hacia la lengua, 

cuando la retención se encuentra en 

la supertic1e mesiol ingual. Vease -

el brazo auxi 1 iar en la zona by_ 

ca 1. El gancho anu 1 a1· requiere csp3!_ 

cio Jdccuado en el vestlbulo bucul 

para el brazo auxiliar, el cual es 

esencial pura proporcionar un brazo 

rlgido recíproco en la superficie -

bue a 1 de 1 rl i ente. 
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el gancho circular doble se -

inaica espec1alme11te cuando -

es necesano c~·ear retención 

en un cuadrante oe la boca 

completamente dentado. 
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que si se deja áspero al contarlo con las pienzas, producirS daño a la en 
cla. 

Si comparamos los dos ganchos en lo que se refiere a las propiedades 

retentivas, se dice que el gancho de barra posee rett>nción de empuje. y el -

gancho rircular proporcion.:.. retención Lle tracción • Por lo quP. se dice que -

es meJct· el gancho de barra, debido a que es mcls fác11 de asentar, pero sí -

es más dificil de retirar-; respecto al gancho circular, req1Jiere más fuerza 

para asentJr y menos para retirarse. 

RETE11EUORtS lifü!HEClOS 

El movimiento de la b,1<;P ch_> un~~ µr:.;tcsi:; ¡_,.:i.1·L.iúl enter.:~11;ente dentase -

portac.ia hacia el reborde desdentado. es cortado ror Jpoyos colocados sobre -

lcts dientes pllares ubicados en c'1dü e>;trcmo de cada espacio dr:sde:1U1do. t1ic.!!. 

tras que una base de una prót'2sis parci<JI a extensión distal, el r.:ovimicnta 

será proporciont•l a 1a calidad de esos tejidos, a la exactitud de la base 

protética y a la carga funcional total aplictH.!a. El movimiento de una base a 

extensión dista 1 "hacia afuera" del rebor-de, ocurrirá corno un movimiento de 

rotaciOn alrededor de un eje o cono un despl¡:z.J.micnto tk todd la µrótesis. -

Las fuerzas que tienden a dt·splazar cualquier prótesis,. son tambuSn las fuer-­

zas que originan la rotación de una prótesis parcial a extensión distal. Es­

te eje, es el llamado Línea del fulcrum, el cui.l.l es una linea imaginaria que 

pasa a través de los dientes con retenedores directos, alrededor de la cual~ 

1 a pro tesis rota 11 geramente cuando se 1 e somete y se 1 e 1 ibera de 1 as car -

gas rnasticatoric.s variadas. 

Pueden existir una, dos a vanas lineas del fulcro, dependiendo del nQ 

mero y posición de dientes remanentes y de la lacalizaci6n de ·1as retenedo -

res di rectos. 

El movimiento dr. la: prótesis alrededor de la llnea del tulcrum, es evj_ 

tado por unidades del annilz6n protético ubicadas sobre apoyos dentarios defj_ 

nidos en el lado opuesto de la línea del fulcrum, desde la base a extensión 

distal. Estos deben ser colocados tan alejados como sea pasible de la base a 

extensión distal, brindando la rnáxima ventaja posible corno brazo de palanca 

que se opone al levantamiento de la base a extensión distal. Tales unidades 
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son los "Retenedores indirectos 11
• Estos deben ser colocados sobre un diente 

capaz de soportar su f une i ón. 

La ubicaci6n más efectiva de un retenedor indirecto t.:!S el canino m¡'ís 

cercano a los incisivos o la cara mesioclusal del rrimer prer.iolar, u pesar 

de que no esté muy alejado del fulcrurn. Y siempre que sea posible, deben u -

sarse das retenedores indirectos próximos al fulcrum, para con1pensar la pér­

dida de distancia. 

Factores que influyen en la eficacia de un retenedor indirecto 

1.- El retenedor indirecto deberil ::;ituarse en un lecho para apoyo definido, 

el cua 1 transmite las fuerzas aplicadas a través del eje axial del dien­

te. 

2.- Distancia desde la lln~a. di::l fulcrwr.. C•ebc11 con;iderJrsc tres áreas, a -

saber: 

a) Longitud de la base a extensión distal. 

b) Ubicación de la lfoea del fulcrum. 

c) Cu:rn alejado de la linea del fulcrum se ha ubicado el retenedor. 

Mientras m:is alejado esté de la 1 'inea del fulcrum, más efectiva será -

su acción. 

:3.- Tocios los conectores deben ser r-'igidos si el retenedor indirecto va a -

funcionar con el f1n para el que se lo ha preparado. 

4.- El retenedor indirecto debe ser colocado sobre un lecho para apoyo defi­

nido, sobre el cual no se produzcan deslizamient:.os o movimientos del die!! 

te. Las caras inclinadas del d1entes, y dientes débiles no deben nunca .!d. 

sarse para e1 soporte de re-tt:>nPdores indirectos. 

Funciones 

Ademas de prevenir e 1 mov imi en to de una base a extensión dista 1 que 

tiende a separarse de los tejidos, un retenedor indirecto puede servir para 

lo siguiente: 

1.- Tiende a reducir las fuerzas de palanca que lnclinan a los principalmen­

te pilares en sentido anteroposterior. Esto se presenta princ1palmente -

cuando se usa un diente a1slado como pi lar, una situación que debe evi -
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tarse en lo posible. 

2.- El contacto d~ su conector menor c.on las caras verticales dentarias ayu­

da a la estabi11zación frente a) movim1ento horizontal de la prótesis. 

3.- Puede actuar como apoyo accesorio para s.oportar una parte Cle1 conector -

mayor. Uno debe ser Cdpaz de diferenciar entre un apoyo auxiliar ubicado 

p,1ra soµorta1~ un conector mayor, uno ubicildo para la retención indirecta 

y uno ql1e sirve para ambos propos·ltos. 

L1neas del tulcrum 

1) En una clase I, el fulcro pasa a través cte los apoyos oclusales de ios pj_ 

lares más posteriores. Para la colocaclón de los retenedores indirectos -

en este caso, es que cuanto más adelante se coloquen a la linea cel iul -

crum, más eficaz sera su efecto, y?- r¡11c al prolongar su equilibrio, se a~ 

menta su efecto neutral izante. 

2) Ln una clase II, el fulcro es diagonal, pasando .1 través de los apoyos o­

c1usales del p11ar. del lado a CAt;.?ns.ión distal y del pilar más postenor 

sobre el lado opuesto. La necesidad de retención ind1recta. en c:Jte ca.so -

es menor, debido a la retención brindada por lo~ dos dientes que llevan -

los retenedores directos en e1 espacio dentado del arco. El retenedor i,!l 

directo debe ser colocado tan anterior a la 1\nea del fulcro como sea µa­

sible, de preferencia en el lado colateral a la base de extensión distal. 

3) En una clase III, con un diente posterior en un lado, que pcsiblemente se 

pierda, el fulcro se considera. como si c:l diente posterior no estuviera -

prese:nte. Oc esta manera, 1a futura pérdida\ no alterará E::1 di'.;eño de la 

prótesis parcial. 

Es considerado una clase 111, cuando r.o huy d"ientes anteriores de so -

porte, en donde la zona desdentada adyacente se considera un extremo muc.Q_ 

soportado, con un fu1cto ~i(llJOnül pasando a través de los dos pilares 

principa1es, coma en el caso de la c1ase 11. En io 411& :e r~ficre a su r,g_ 

tención indirecta, por lo general no la 1·equier(\ ya que no existe base de 

extensión distal que produzca brazo de palanca. Además, si un pi1ar ant.,g_ 

rior a un espacio modificado yace lo suficientemente alejado de la 11nea 

del fulcro, puede ser utilizado eficazmente para el soporte de un retene­

dor indirecto. 
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4} En una clase lV, el fulcro pasa a través de los dos pilares adyacentes al 

único espacio desdentado. En el caso de que faltaran los dientes anterio­

res, 1 a línea de 1 fu 1 ero se extiende a traví!s de 1 os descansos oc lusa 1 es 

de los ganchos colocados en los molares. La retención indirecta está dada 

por los descansos ocluso1rngua1es de los premolares y carnnos de cada la­

do de la arcada. Sin embarga. en este caso, el propósito principal de los 

descansos es soportar el segmento anterior· de la prótesis más que retener. 

la en tonna indirecta. 

Soporte en las rugosidades. palatinas 

Algunos ex.pertas consideran lu cobertui·a de las rugosidodcs palatinas 

como medio de retención indirecta, ya que esta zona es firme y generalmente 

bil!n !:tttuada pura brindar rPtención indírect.a en una prótesis clase l. Aun -

que los hechos demuestran que e1 soporte di:: tejido~ es menos eficaz que el -

soporte dentinario positivo, y que la cobertura de la~. rugosidades es poco -

de$eable, i si SL! puede, deLe •!vit.1rse. E.l uso de las rugosidades para reten 

ciOn indirecta, forma parte generalmente de un diseño en formil de herradura. 

Para 1 a col oca e i ón de otras formas de retenedores i ndi rectos, como son 

el apoyo oclusal auxi1iar, extensiones caninas de los apoyos oclusales, apo­

yos sobre canrnos. se tratara. de colocar en el eje longitudinal del diente.­

en el reborde marginal y la vertiente lingual de los dientes. 

En lo que se refiere a los retenedores en fonna de barra continua y 

las p 1 acas 1 ingua les, no son retenedores i nd i rectos. ya que se apoyan sobre 

las inclinaciones linguales de los dientes anteriores, no preparados para e-

11 o. Los retenedores indirectos son en rea 1 idad, 1 os apoyos termina 1 es en ci!_ 

da extremo, en fonna de apoyos oclusales auxiliares o apoyos caninos. 

ROMPEfUEIUA'.i 

Parece ser que la prótesis parcial cuya base no se encuentra soportada 

en uno de los ex tremas, puede moverse sobre e 1 apoyo ti su 1 ar despl azab 1 e 

cuando se eJerccn sobre el la las cargas masticatorias, y cSte movimiento que 

transmite fuerzas torsioca1es al pilar a través d('l retenedor indirecto, tie­

ne algunas comp1 icacionesdesde el punto de vista de la duración y salud del 
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del diente pilar. 

Por lo que es necesario 1 il>erar d 1 diente pi lar de éstas fuerzas de m~ 

nera que se transmita al proceso residual. Para esto se~ tJsan los llama.dos 

rompetuerzas, el cual es un aparato que desvía las fue1·z.:is, que se intcrpo -

nen entre la base de la prótesis y el ~Jdncho, e bien, que pcrndte q~1~ el mo­

vimiento de la bc:ise, sea independiente del gancho. La dir12cción y extensión 

del movimiento de la base depende del diseíio y construcciün dP.1 aparato ro~ 

pefllcrzas particular que se empl2a. 

Se han diseñado una gran inl i1d<lael ¡JE 1·cmpr;fuerza'.:; los más u::;íldo5 son 

los de articulación dr~ bisagrJ, articulación esférica, y Larnbién liega a lJ -

sarse la 1'1exil.nliJd<l Ut::I ¡¡jt=t.D.l G::1[:~C}L:~!~~o11 il~rr,n. 

i\rticulacíón de bisagra 

Cuando se usa este uparalo, la base se mueve sólo en un plano verti 

cal. El movimiento puede ser i"limitado, o bien, puede regularse dentro de lj_ 

mites definidos. por medio de un tope elaborado dentro de-l aparat0. 1:::1 apar~. 

to evita al diente prácticamente todas las fuerzas resultantes del movimien­

to vertical de la base, pero no imp1de que el dit:!nte se encuentre sujeto a -

las fuerzas laterales y torsionales. 

Articulación esférica 

cuando se usa este aparato, la base se mueve sola en todos los planos, 

y el di ente se libera prácticamente de cua lqu 1 er tipo de fuerza. Evi den teme!!. 

te, toda fuerza que no se encuentra soportada por los ct1entes, se Lr-d•1:i11dté 

a los procesos residuales. 

Indicaciones del rompetuerza 

l) Cuando un diente pilar se encuentra muy débil, siempre y cuando el pacie.!1_ 

te posea procesos residuales de íunr1a udecu.:i.d~ y con factor ós~o positi -

va. 

2) En e 1 caso que sea posible emplear el aditamento de precisión por razones 

de estética, en la arcada inferior con base de extensión distal. 
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VentaJaS cJel rompefuerza 

1) Dado que las fuerzas horizontales que actúan sobre los pilares Ge reducen 

al mfnimo, se preserva el soporte alveolar de estos dientes. 

2) Existe una pres16n inter.nitente de la prótesis sobre la mucosa proporcio­

nando estimulo tisio10gico, que evita la reabsorción ós~a y elimina la ng_ 

cesirJud del rebasado. 

3j i'!ediante la elección cuidadosa del tiro de conector flexible. es posible 

obtener un bdlance de fu('rza!> entre los pí lares y el reborde residual. 

4) Es factible una ferulizaciOn de los dientes debilitados por intermedio de 

la prOtesis a pesllr del movimiento de la base a extensión distal. 

Sin emba1·go, estudio~ comparativos híln revelndo r¡ue no existe ventaja -

alguna de los rompe fuerzas sobre 1 os canee to res rí qi dos. t.:on los conectores 

rlgidos entre los retenedores y las áreas silla, la elilsticidad de la mucosa 

actua como ro1upcfuerza.Esto permite un moviunento controlado de la prótesis 

a f1n de que lac; s~cciones muy cosoportadas asuman las fuerzas oclusales inj_ 

ciales e impidan una impactación brusca sobre el periodonto de los dientes -

naturales. 

Desventajas de 1 rompetuerza 

1) El contorno voluminoso de este tipo de aparatos, puede causar atrapamien­

to, lo cual resulta una molestia para el paciente. 

Z) La arcada inferior no se encuentra muy apta para el soporte de las fuer -

zas. debido a que el hueso es poroso. En la zona de los premolares espe -

cialmcnte .. por lo general el pr"oceso residual es estrecho; y como conse -

cuencia un rompefucrzas colocado en un canino o en un primer premolar pe.!:_ 

mite movimiento excesivo de la prótesis con el resultado de que la fuerza 

secundaria se encuentr"e en una zona que no tiene ta capacidad para sopor­

tar; como resultado, el hueso del proceso residual se reabsorberá muy ra­

p\do. 

j) Lus n.J111µcíuc1La::.. pc.r lü gcr:crJ.l, perr.1iten rj~rn~i;iorlo movimiento~ las fuer 

;:as no se distrubuyen en fonua unifonne y los bencticios de estabiliza 

ciOn del arco cruzado y retención indirecta se pierden.De esta forma los 

procesos residual es se sobrecargan sin e 1 soporte de es tab i 1 i zaci ón que -

contribuyen a la protesis parcial de los dientes p1lares. los descansos -

auxiliares y los retenedores indirectos. 
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4j Por último, es más costoso y más difícil de ajustar y reparar que ·e1 ret!:_ 
nedor convencional. 

BASES PROTETICAS 

La base protética soporta los dientes de reemplazo y efectiviza la 

transferencia de las cargas oclusales a las estructuras bucales de soporte. 

Las bases protéticas difieren en sus fines funcionales y en c-1 rn~terial con 

el que están hechas. f\ continuación veremos !ils funciones generales que tie­

ne toda base protét i Ci!: 

1.- Ayuda a que haya un buen aspecto cosmét1co. 

2.- Por medio de ésta, hay una mejoría de la función masticatoria. 

3.- Estimula a los tejidos subyacentes del rebor·de residual. 1nedií:rnte masa -

je. Esto se debe a que con toda base. se produce algún movimiento verti­

cal, aún en aquellas soportadas enteramente por pilares, debido al movi­

miento fisioli'Jgico de aquellos duíilnte lil fonciór.. Rcsu1t,:: evidente que 

los tejidos bucales sometidos a las cargas funcionales7 dentro de sus lí 
mites fisiológicos, mantienen su forma y su tono mejor que los tejidos -

similares que sufren de falta de uso. El ténnino atrofia por falta de u­

so, se aplica tanto a 1os tejidos periodontales como a los tejidos del -

reborde residual . 

Ahora bien. las bases protéticas difieren en sus fines funcionales, y 

pueden diferir con el material con que están hechas. 

Funcion de la base dentosoportadas 

En una prótesis dentosoportada, la base es fundamentalmente una unión 

entre dos pilares que soportan superficies oclusales artificiales. Así las -

cargas oclusales son transferidas directamente al pilar a través de los ap~ 

yos. También la base con sus dientes artificiales sirve para evitar la migrE_ 

ción horizontal de los dientes en el maxilar parcialmente desdentado, y la -

rnigraci6n vertical de los dientes en el maxilar antagonista. Pero teórica -

mente. las superficies oclusales solas, podrían cumplir con la eficiencia -

masticatoria y mantener la posición relativa de los dientes naturales, debi­

do a que éstos pueden no brindar una estética aceptable, pueden crear reten-
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clones para alimentos, y privar a los tejidos de la estünulación por masa 

je¡ entonces las razones para brindar más del soporte est~ictame'nte necesa -

sio para las superficies oclusales en una prói:es1s dentosoportada son: 
a) Estética 

b) Limpieza 

e) Estimulación de los tejidos subyacentes. 

Func16n de la base protéticci u extensión distal 

En L1na prótesis a extensión distal, las bases protéticas deben contri­

buir al soporte de la prótesis. 111d~. que en aquellas bases dcntosoportadas. -

Cerca del pí lar terminal solo es nece~ario un armazón que soporte las super­

ficies oclusales. Sin embargo, rnhs lejos del p1 lar, el soporte dado por los 

tejidos Uel reborde subyacantc, adquiere más importancia. El máximo soporI.c 

oi:>tenido del f"ebu1-Je residual. p•Jr.dr i:;er obtenido soldmt?nte mediante el uso 

Je ba.scs protéticas amplia~ y c-<actas. que ctist.ribuyen lu carga oclusal equi_ 

tativamcnte sobre el tirea tata 1 que se dispone para ese sopo1·te. El r!spacio 

disponil>lc para la oa~e. está contr~•l·,do por las ec,tnicturas que rodean al -

mismo y su movimiento durante la tunción. Por lo tanto, el máximo soporte P2.. 

ra la prótesis, se puede lograr sólo empleando el conocimiento di:: las estru,!!. 

turas anatbmicas que lo limitan, el conoclmiento de la naturaleza histológi­

ca de las zonas basales, la exactitud de la impresión y la exactitud de la -

base protellca. Un principio dice que la máxima cobertura, proporciona el rn~ 

jor soporte con la m1nima carga por unidad de superficil!. 

De importancia secundaria, deben cons1derarse la estética, la estimulE_ 

c i On de los tejidos adyacentes y la higiene bu ca l. 

Requisitos que debe cumplir una base protética 

\ ... E.xacLitud de J.d~ptación a los tejidos con poco cambio volumétrico. 

2.- Superficie densa no irregular capaz de recibir y mantener un íi110 u;:.::t;J;·· 

do. 

3 .- Contluctividaci térmica. 

4.- Bajo el peso especHico; liviana en la boca. 

~.-Resistencia suficiente a la fr-actura o la distorsión. 

G.- factor autolimpiante, o fácil <lt! mantener l1mp1a. 
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7.- Aceptable castét.icJ. 

O.- Pos1bl idad de futuros rebosados. 

9.- Bajo costo inicial 

Obviamente, un material para base ideal no existe, tampoco es probable 

que se desarrol 1e en el futuro. Sin embargo cua lqu1er base, sea de resina o 

de metal e independ1ente de su método de confección, debe aproximarse r::n lo 

posible a éste ideal. 

Comparación de la l.'ase metálica y de la base de resina acrílica 

1.- Conductividad ténnica 

Los cambios de temperatura se tran:;mi ten a través del r.ietal a los tejj_ 

dos subyacentes, ayudando así J mantener la salud de los tejidos. La li­

bertad de intercambio entre los tejidos cubiertos y el medio amlJlente e~ 

terno {temperatura Je 1h1u1dos y alimento~ sól1r!cs:; del Jire r!:;'.;¡::irado) 

contribuyen en gran medida a la aceptación de la prótesis por parte del 

paciente, y evita la sensación de la presencia de un cuerpo extraño. Ad~ 

mtis la µercepción de ios ::Odliure~ m¿jüco, i t:l c.Jrnbiu \le 1o:; ~cj~.:los q;,.;~ 

se encuentran debajo de la base mctál ica, es menos rápida que cul!ndc hay 

una base resinosa. Por el contrano, la resina para bílse, posee propiedi1_ 

des aislantes que impiden el intercambio térmico entre el interior y el -

exterior de la base protética. 

2.- Limpieza 

La limµieza es ·imµortante, yJ. que c:;ta contribuye a la sa1ud de lo~ tg 

jidos. Las bases de resina tienden a acumular depósitos de mucina. cont~ 

niendo restos alimentlcios, así como depósitos calcllreos. La reacción -

desfavorable de los tejidos a las particulas de descomposición de ali -

mentas y enzimas bacterianas, y a la irritación rnecánicu de los cá1cu 

1 os, se produce si la prótP.s is no se mantiene mecánicamente 1 impi a. 

,°1icntrJ::: que le: cE1<:!.!1C'S !!!.!!:' f''J'.:'di:>n IC'l irnin.ir,,.. !1Priñrlir;¡mc.nte, rrecioi­

tan sol.Jre una base metálica colada, otros depósitos no se acumulan como 

lo hacen sobre una base de resina. Por esta razón, lu base metálica es -

naturalmente más limpia que la base de resina. 

3.- Exactitud y estabilidad dimens.iona1 
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Las bases metálicas, sean de aleaciones de oro o cromo cobalto, no só­

lo pueden ser colocadas con más {Jrecisítin que las prótesis resinosas~ si 
no también mantienen su formo exacta, sin ca1nbíos en la boca:; esto sed§:. 

be a que las tens10nc5 intE:(n:ls que pueden liberarse más tarde para od~ 

ginar distorción, no estfü1 presentes en le base coldJ.da. Aunque algunas 

resinas y técnicas de polimErizaclón son superion!S a ot:ras en cuanto a 

presicibn y es.tabilirJad dlmens1onul, !as <Jleacion~s mad~rnas coladas son 

generalmente superiores t:n este sentido. l~te hecho :,e e"11dcncia en que 

el sel1aC..:u postenor palatino puede Sf!t' ccmp1etamente eliminado cuando -

se usa un paladar colado, comparado con la necesid,1U d~ 1;n sellado defi­

nitivo cuando el palad.:?.r ~e hoce: con resina. La disto1~ci6n de una base 

de resina se manifiesta en 1a prótesis supcriot·, por una distorsión que 

1u separa del paladar en la llnca media y hacia 1as tuberosidades sobre 

los flancos vestibulares. Cuanto mayo1 s~u 1J curvrnura de los tejidos,­

mayor será esta distorc1ón. Oistorciones similares ocurren en la próte -

sis. inferir,r, pero son menos fáciles dt< detectar. Los coludos metálicos 

no cst~n sujetos a distorción por l\bera(.i6n de tensiones internas como 

lo es en fas prótesis resinosas. 

Debido a su pres ici 6n, 1 a base metá 11 ca brinda un contacto ínt irno, 1 o 

que contribuye a la retención de la prótesis. En esto participa la ten -

sión superficial; la retención directa de una base colada es signiflcatj_ 

Ya en n:laci6n al a.rea involucrada. '{ este contacto íntimo, no es posi -

Ule con las bases resinosas. 

La estabilidad dimensional de lá base co1ada está también asegurada d~ 

bido a su rüsistencia a la abras1ón de la práte!'iiS ante los agentes lim­

piadores. E:.sto es, si el cep·i\lacto constante del lado tisular de la base 

rie resina es efectivo, causa inev1tablemente alguna pérdida de precisión 

por abrdsiOn. La lntiraidad de1 t.unt.uctc q!.!~ mmca fué tan grande con 1as 

bases de resina como son las del metal. se ven disminuida aún mas por -

los h~Liitos hi91énicos. En cambio~ las bases metálicas, soportan 1 a lim­

pieza repetida. sin haber cambios en la exactitud de su superficie. 

4.- Peso y \/Olümcrn 

Las aleaciones mct;jlic.:is pueden ser coladas mucho i:i5.s del']ad.1s que las 

de resinas, y aún así poseen resistencia y rigidez adecuadas. El oro co-



- 116 -

lado necesita mas vol úmen que el cromo cobalto, para poder o o tener la -

misma cantidad de rigidez. per\J aún así éste es de menos grosor que el ,... 

material resinoso. Sin embargo, hay acasiont!S en que el peso y el grosor 

pueden ser ventajosamente usados en la base protética. 

En un arco mandibular, el µeso de ld prótesis puede constituir una 

ventaja con respecto a la retenciün, p~1aiéndosc nsat' un•1 hase col;:u..la de 

oro. Ademas, el uso de la ba.se de metal en r~ste ma,:1lar, es rnej0r que la 

base resinosa, debido a qu'~ la lengua y lo~ carril los requieren el máxiR 

mo esp<lcio. y ésta base es delgJ.da. Pero en el ca~o dE: que hubiera mucha 

pérdida ósea en el reborde residual, µu1?de hacer necesario el c.grcsado -

de mayor cantidad de material para restaurar el contorno focial normal y 

para rellenar el vestíbulo bucal con un contorno protético que: impida 

que 1os alimentos se pierdan en los carril los y se ubiquen debajo de 1a 

prótesis. En csle caso, se debe usar una base de resina. El uso de e~la 

base se debe a que, éstas pueden ser modeladas pa1·a brindar así superfi­

cies pul i<las, además de qui? contribuyen a que haya una mayor retención.­

Las superficies lingual es generalmente se hacen cóncavas salvo en la zo­

na palatina distal. Las superficies vestibulares se hacen convexas en -

los m&rgenes gingivales, sobre las prominencias radiculares y en los bOJ: 

des, para llenar el espacio registrado con 1a impresión. Entre los bor -

des y los contornos gingivales, la base se hace cóncava para aumentar la 

retención y far:ilitar que el bolo al1mentL:iopuede volverse a llevar a 

la superficie oc1usa1 durante la masticación. 

En lo que se refiere al maxilar superior~ la base de resina es preferj_ 

ble a la delgada base metálica~ para rellenar lo necesario, c.01110 lo es -

en los flancos vestibulares, o bien, para llenar el vestibulo maxilar. 8_ 

demás de que la base resinosa es más estética. 

Las bases protéticas pueden diseñarse para que brinden una coberturd -

casi totalmente metálica, aún con bordes de resina para evitar la exhibi_ 

ción de metal y para rellenar lo necesario por vestibular. Las ventajas 

de la conductividad ténnica no se pierden necesariamente. cubriendo una 

parte de la base metálica, mientras las otras zonas estén expuestas al~ 

fecto de los can1bios térmicos. 
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Di seña de 1 a base pro tés i ca 

Un principio antif)uo del diseño de la base de la prótes.is parcial, es 

que esta debe cubrir la mayor zona pos1ble, de manera que las fuerzas oclus_é!. 

1 es sean distribuidas entre una zona mayor, y por lo tanto, 1 as fuer: as por 

unidad de superficie sean mínimas. Pero al cubrir la mayor zona posible, no 

debe intC;rferir con las estructuras que le limitan el espacio, y e\ paciente 

Jebe sent1rse en forma confortable. La importancia de la extensión de lu 

base de la prótesis se señaló en un estudio de i1we?stigac1ón diri~ido por Ll 
tle, en el cual 'ie calculaba la magnitud del desplazamiento tisular bajo la 

prótesis. En una parte de su investigación n:edia el desplazamiento ch"! los ts:, 
jidos bajo una prótesis parcial con base de extensión distal que no cubr'ian 

el espacio retromolar. y encontr6 que el tejido se di;splaz<1bd a más de 3 mm. 

bajo una carga oclusa.l; y la rnaya1~ cantidad de desplazamiento ocurría en la 

zona más lejana del soporte de descanso. 

La superficie total de la arcada superior capaz de proporcionar sopor­

te i1 la prótesis, es mayor que la de I~ mandíbula en una p:·oporc1ón de 

1.6 a 1, debido a las diferencias anatómicas. 

Extension de la base inferior 

En el maxllar inferior, se trata de aprovechar por todos los medios p_g_ 

siblus, el soporte de la base inferior. Por lo cual. la base de extens16n 

distal inferior debe abarcar los espacios retromolares, y extenderse en di -

recciOn lateral para incluir el borde bucal. El borde distal ingual debe ex 

tenderse en dirección vertical, hacia abajo, desde la porci6n más saliente -

del espacio retromolar dentro del surco alveolingua\. No se obtiene ninguna 

ventaJa a\ extender· ~1 bon!c 1ingu:a1 ~n rlirección distal dentro del espacio 

retromo1ar m~s allA de la reg16n retromolar. La cantidad de cxtensi6n del 

borde lingual de la base inferior, dependerá en gran parte de la anatomía 

del proceso milohioideo. Si la estructura es angulosa y retentiva, el borde 

1 ingua l deber~ terminar en la cresta. Pero por el contrario, si el proceso -

no es anguloso y no crea retención, el borde debe extenderse 1 igeramente de!!_ 

tro del surco alveololingual. El borde disto! del reborde lingu>l debe exte!'_ 

dersc 1 igcramente curvo en direcc1ón lateral 1 y el borde distal debe ser bi­

selado con el fin de hacerlo inofensivo para la lengua. Los bordes periféri-
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cos de las extensiones bucal y labial. deben abarcar los vestíbulos, de ma­

nera que distiendan l1geramenlt: tl ti;:jido del saco rnucobucf!l flexible. Si se 

extiende en fon:t::i adecuada. ld ba<:.e u,ntribuirá notJ.blemente o ln retención. 

En lo que se refiere a la extremidad distal de la base, se debe extender ha­

cia arriba para cubrir el espacio 1 es tabi 1 izando en es ta forma 1 a bus e con -

tra el desplazamiento distal. 

Es importante mencionar, que las zar.as de ·lüs espacios retromolarPs y 

el barde bucal, son más rf:'sistcnte.s a la modif·icaciór: <lel contorno como !'e -

sultado de la resorción ósea, que los procesos residuales,. y la base que re­

cibe una porción de soporte <le esta!. estruc~uras, será más estable durant~ 

más tiempo. 

Extensión de la base superior 

La base completa deberá extenderse de manera que cubra la tuílcrosidad 

y las escotaduras hamul ares. El borde pos te1·ior, debe ser 1 igera111i:-:1te bise­

lado de manera que se introduzca con suavidad en el tejido flexible. E:;te 

borde palatino debe terminar sobre éste tejido~ y no sobre el móvil. Los 

bordes periféricos de las extensiones de ld µrdteis deben Jb¡!rcar lo zor.,¡ de 

los vestibulos y tener un grosor por lo menos de 2 rrrn., ser redoendeados, P.!! 

1 idos y alisados. Cuando la prótesis tiene bordes bucales que comienzan en -

la región de los premolares,el borde anterior de la extensión bucal debe a -

delgazarse paulatinamente en dirección posterior. 

Cuando la prótesis se retiene y soporta principalmente con dientes na­

turales, no es indispensable que los borde~ pcrifGr-icos se extiendan dentro 

del fornix vestibular de la misma fonna requerida para las prótesis comple -

tas. Sin embargo, existe menos posibilidad de que se acumulen los alimentos 

por debajo de la base, si esta se extiende en forma adecuada dentro de ios -

vest ibulo:i, en el caso de que los bordes queden cortos dentro del saco muco­

labial. 

Reborde 1abia1 

Cuando se emplea el reborde anterior~ este debe tener tal forma que -

permita libertad de movimiento al frenillo labial; el espacio para el freni-
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llo debe pennitir completa libertad para cada estructura, sin que sea dema­

siado grande, que permita la entrada de aire, ni que porporcione un albergue 

para los alimentos y restos. Cuando se reemplazan varios dientes anteriores, 

la unión cervical de diente y res1na, debe hacerse de tal manera que simule 

la forma natural variando la altura de la unión gingivodentaria, asi como su 

configuración de un diente a otro. 
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d 

La t>ase completa superior debe extenderse de manera que cubra la tubcr.,2_ 

sidad y la escotadura harnular, (a). El borde palatino posterior debe termi -

nar sobre el tejido flexible pero no sobre el móvil. t.so significa que termj_ 

na sobre o muy cerca de la linea que pasa de escotadura hamular a escotadura 

hamular pasando por las fovéolas palatinas~ tb). La superficie tisular debe 

ser 1 igeramente redondeada si es de me tul y crear un sel lado posterior s1 es 

Ot: rc~ina acrílir:a. El borde posterior de la superficie pulida de la próte -

sis debe adelgazarse µaulalinamcntc y ser biselado, \c)4 L.i Dcrd.c JntCJrinr -

del borde bucal debe adel')azarse pa.ulati.namentc en dirección posterior y de­

be ser biselado, ya sea 4ue se coloquen los premolares en el borde, (d), o 

se unan directamente como se muestra en \e). El borde bucal debe ser ligera­

mente cóncavo en proporcionar un 11 espacio 11 para el músculo buccinador,\ f}. 

Las lineas de terminacl6n de metal deben elaborarse en forma definida de ma­

nera que no exista sotJreposición de la resina en el metal. Los bordes buca -
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les deben tener por lo menos ~ rrm. de grosor, ser redondeados, ~1 isados Y P.!! 

1 idos en fonna adecuada. 

Cuando se emplea reborde labial, este 

debe dejar espacio para el frenillo. La -

ca.n ti dad de espacio no debe exceder a 1 a 

estrictamente necesaria par·::i que el trenJ.. 

l lo posca 1 ibertad funcional. 

Una excesiva cantidad de espacio origj_ 

nará Ja entrada de aire y puede pcnni­

tir también la entrada de alimentos. 

Cuando 'los dientes anteriores se adaptan 

sobre un reborde labial, debe dársele la a­

;Jariencia más natural posible.Una fonna de 

obtener un conjunto dentario agradable es .!!:. 

vitar el uso de festones con forma de media 

luna en los bordes cervicales de los dien -

tes. 

Si 1 os fes tones var'i an en altura y con 

torno, de manera que cada diente aparece como una entidad individual, la !!_ 

par1enc1a generdl seri1 mucho más natural. 



- 122 -

Via de inserción 

A, Patrón de barra 1 i ngua l en to!_ 

ma de 1i1ed i a pera . il. Redondeacio des -

pués del colauo. \:, patrón de placa 
lingual. ü, redondeado después del co-

lauo. 

El borde lingual ae la barra 1 ingual 

y ¡J 1 o(..J l i ¡-,g:.;J.1 del!~" -;Pr redondeados 

uespués úel colado. t.sta forma es más 

sa11a póró los tejidos sensibles, al -

pi so, que un l.Jor<le 1ingua1 agudo en -

es ta zona. 

uarra con t 1 nu11 l cea 11 zatla sobre el 

cíngulo ¿e los r..;iente$ antcrHH"es. 

¡.;ucoc a9re~arsc. ;loe una razón u o­

tra, pero sólc1 cucindo brinua lile~ 

tabilizac16n necesaria rictra los 

dientes o la prótesis. 

Garra lingual localizada al meno~ -

4 mm. por debajo de los máryenes 

y1n91vates, o rnás si es r-{.sible. 
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La L>ase inferior debe abarcar el espacio retromolar, (a), y extender.se 

en dirección bucal dentro del vestibulo bucal, \b). Desde el límite distal, 

el borde distolingual debe descender dentro de la zona milohioidea; el t>orde 

distolingual debe adelgazarse paulatinamente en dirección lateral y el borde 

distal debe ser biselado, (c). El reborde lingual debe ser lo suficientemen­

te delgado para permitir el mayor espacio a la lengua; debe ser ligeramente 

r.:l>ncavo pero no llevarse por debaJo de los dientes. Las extensiones bucales 

deben ser 1 igeramente cóncavas para proporc1onar un espacio para los r.iúscu -

los buccinadores, (d} Las 11neas de tenninación del metal, tanto internas C.Q. 

mo externas, deben ajustarse perfectamente para tonnar una unión 'ntima con 

el fin de evitar que la resina acrllica quede sobrepuesta en el metal, \e). 

El borde anterior del reborde bucal debe adelgazarse paulatinamente en dire~ 

ci6n distal y del.le ser biselado, {f) La resina acríl ir:a debe ajustarse para -

fonnar una un16n 'intima con los dientes y esto implica también la superf1cie 
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distal del último diente, (g). Todos los bordes periféricos deben ser redon­

deados, alisados y pu11dos perfectamente. El borde periférico bucal debe ser 

por lo menos de 2 11111 de grsor, {hJ. 

b 

La fonna del borde lingual de la base inferior en la zona del proceso -

mi lohioideo dependerá de la anatomía de esta región de la boca. Si el proce­

so es demasiado prominente y retentivo, el borde debe extenderse hacia abajo 

como se muestra en la figura a. !::ii es prominente y retentivo, el reborde pu~ 

de tern1inar cerca o sobre la cresta como se muestra en la fibura b. 

La extensi.Sn adecuada de la base inferior, para cubrir el espacio retr.9_ 

molar confiere un beneficio adicional cuando la rama ascendente fonna un ~n­

gulo agudo con el cuerpo de la mandíbula. La extremidad distal de la base se 

extenderá hacia arriba para cubrir este espacio, contribuycmdo en esta fonna 

a la estabilización de la prótesis contra el desplazamiento distal. 
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RELAC!ON tNTHE LA ADAPTAC!ON UEL POllTICO Y LA SALUD DE LOS TE,JIDOS BLANDOS 

El objetivo principal de un póntico es el de sustituir a un diente fal­

tante. La mayor parte de los casos. el diseño de los rónticos puede canfor -

marse a la morfología oclusal y, en gran medida, 11 1a morfología labial y by_ 

cal para satisfacer los requerimientos estéticos y. a la. vez, no introducir 

impedimentos para lJ t11gienc bucal. rJo cxi-;te tul lJtitud con rcs:Jccto a !.:;. 

forma en que el póntico hace contacto con los tejidos blandos de la zona de_~ 

dentada. La fonna en la que se discfia y adapta el µóntico a los tejidos bla_!! 

dos del borde desdentado. determinará si los tejidos circundantes permanece­

rtin sanos o se enfermi'lrtin. De grñn importancia en estil región son el grado -

de depresión, el ~rea de contacto con el reborde alveolar y el espacio del -

nicho entre e 1 pi lar y el póntico. Ueberán considerarse estos tres factores 

si se espera. una buena tolerancia de los tej1dns a 1a cnlo..-:ación clel pónti -

ca. En cuanto a la anchura oclusal o incisal, no existe motivo para que sea 

menos a 1 a de 1 os di entes de soporte. Los contornos l i ngua 1 y bue a 1 de los -

2 terc1os oclusales de las porciones coronarias de los p6nticos posteriores 

pueden ser iguales a la de los dientes anteriores y los premolare!:i, y. en c­

cas1ones los pónticos de los primeros molares, est:in influidos considerable­

mente por los requ1sitos estético, por lo que deber~n igualarse a los cantor_ 

nos de los dientes pr6x1mos. 

Los requ1sitos de un póntico son los siguientes:. 

1.- Uebe de cumplir con las exigencias de estética y comodidad. 

2.- Restaurar la eficacia ma~ticatoria del diente que reemp·lazca. 

J.- Ser diseñado para aminorar el acúmulo de placa bacteriana irritante y 

los res tos a 1 imentarios, además de perm1 ti r e 1 máximo acceso para 1 as 

pr~cticas de limpieza por parte del paciente. 

4.- Suministrar troneras para el paso de la comida. 

b.- Prevenir la inflamación de los tejidos subyacentes o mucosa de la cresta 

res 1dua l. 

Es imµortant~ recorJar que la placa que se acumule debajo de los pónti­

cos, y en la encfa alrededor de los dientes pilares, va a ocasionar que se -

inflame la mucosa. Por eso se recalca a 1 paciente, el que tenga una buena hJ_ 

l)iene oral en toda la boca, así como también se exige por parte del póntico, 

una perfecta lisura del material del rnismo. 
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orsrnu DEL PONT!CO 

Los pónticos pueden clasificarse de varias maneras. Un método de clasifl 

cación, es la forma del póntico que toca los tejidos. es decir _fon11a sanitE, 

ria, la esferoidal o silla de montar. Otra clasificación, es de acuer:dp a -

los materiales usados en su construcción, como la combinac1ón de aleación m_g_ 

tálica con porcelana. de metal con acrílico y de metn1 sólo. Los metales me!! 

cionados son la aleación sólo y las aleaciones no preciosas. 

Forma ucl póntico 

Son tres tipos las formas de los p6nt1cos 1 y son los siguientes: 

1) Póntico en si11a de montar 

2) Póntico higiénico o sanitario 

3} Póntico esferoidal o en forma de bala 

Póntico en silla de montar 

Se caracteriza porque se encuentra como cabalgando sobre la cresta, con 

un gran recubrimiento de los tejidos, es decir que presenta una superficie -

cóncava. Se adapata a la mucosa por vestibular y se aparta por lingual. Este 

p6ntico es el menos interesante y debe ser evitado. Para el paciente es difl 

cil el control de plJca e inevitablemente origir1dn intlamación de los teji­

dos con los que hace con tacto.Sin embargo se ha di cho que con una l 1mpi eza -

minuciosa, es po'iible reprimir la formación de placa y mantener el tejido -

gingival sano. 

Póntico higiénico o sanitario 

Se caracteriza por ser convexo en todos los sentidos. Se encuentra separado 

de la mucosa por un espacio de al menos de 3 nm. Esto es, el espacio entre -

la superficie del piintico y la cresta edéntula. Esto pennite que la 1 engua y 

las mej il 1 as eliminen cualquier parti cul a a 1 imentari a que pueda atraparse en 

ésta área. 

Póntico esferoidal en fonna de bala 
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Es el más higiénico después de los de tipo sant1 rario. Lus supert ic1es 

proximales se estrechan a fin de crear espacios entre los pónticos adyacen -

tes. de modo que se habilite un paso autol 1mp1ante de comida y un estimulo -

de la mucosa edéntula por medio úc las excursiones de comida y por la 11mp1~ 

za con el cepillo Y l.:i seda dt.:"ntal. Lsta conver9enc1a tamlnén deoe r'eci·ear -

espacios adyacentes a los di~·ntt~:. pi !an?s que aproxin:cn la fur1!ii1 y la dimen­

sión de la tronera naturul pd.ra p1·otegcr· la i::ncía marginal. 

Otseño del pbntico postcrio1~ 

En la parte posterior, los factores criticas µara la colocación de un -

µóntico. son la función y la higiene. Y la exigencia de la higiene requiere 

que haya distancia del tejido y del póntico. El mejor póntico que se prefi_g_ 

re usar en esta zona, es el póntico higiénico o sanitario, ,1si como también 

se acepta el pónt 1 co es feroi da 1 en forma de bala, que como se di jo 1 pres en -

tan la supertic1e grngival convexa. Deben estr1r seriarados de 10 encía ror lo 

menos l nru. Sin embargo los pónticos sanitanos no se recorn1endan en la arci!_ 

ua superior, donde un gran espacio rrnr reabsorción entre el póntico y la 

cresta puede interferir en la comodidad de la lengua y el habla. En lo que -

se refiere a su cara oclusal, debe estar en armonía funcional con la oclu 

sión de todos los dientes. La longitud total de la cara vestibulJr debe ser 

iguJI a la de los pilares adyacentes. La superficie lingual del póntico debe 

seguir Ja fom1a nonual del diente. 

Diseno del póntico anterior 

En la parte ant~rior. los factores f]ue se deben considerar para la cot_Q 

cación de un póntico, principalmente es la estética.Por esta exigencia a me­

nudo se rcyuicre que haya contacto del póntico con el tejido. Al parecer e -

.11.isl~ consenso general en que la presión positiva de los tejidos es un irri­

tante pcliuroso. La presión sobre el tcj1dos producida por raspar o aliviar 

el modelo es directamente proporcional a las moditicacianes tcxturales. La~ 

UicaciOn de un p6nt1ca no impiod\ó que los teJidos g1ngivales volvieran a su 

di111cnsi6n original aún después de una excisión, a menos que hubiera dctorma­

c16n patológica µermanentc de la cresta. El póntico rn.í<; adc>cuado en anterio­

res es un disc1lo en solapa de cresta modificado, que presenta una área conv~ 

xa en la superficie que n1lra di teJ1do y la punta del póntico debe conectar 



- 128 -

DlfEKEtlJES TIPUS Dl POr.n~os 

Póntico de ~tein o e~feroide. Véase 

que toca la cresta en un punto. 

póntico sanitario. Nótese e 1 espacio eiltre 

~1 r.il111LiLu y Id l..rcsLa. 

de la cresta. 

Tipo de póntico superpuesto al-

rededor 1:1od i fi cado por razones 

estéticas. En forma de bala que 

se extiende sobre Jos sectores 

vcst1bular del reborde desdental 
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mlnimamente con la mucosa edéntula. El póntico sigue el contorno vestibular 

del vértice de la cresta. donde se une con Ja superf1cie lingual. La superf_-f_ 

cie 1 ingual del póntico debe seguir la forma normal del diente. una distan­

cia de la mitad aproximadamente de su longitud oclusogingival, conver-gcn de~ 

pués en una 1 i nea convexa y reunirse con 1 a pare 1 ón ves ti bu11r en e 1 vértice 

de la cresta. 

Sin embargo hay octis1011es en que la estét1cJ podríJ. obr"i~ar· a una área 

mayor de contacto para prevcni r· el aspecto oscuro s 1 se redbSorbe con exceso 

la cresta individual. Un·punto también importante, es que lo porción gingi -

val de un pónt1co debe hace1· contacto con encia f1rn1er11Qntc adherida, sin ab~ 

rrac iones h i perp l ás i cas, y no debe de tcrmi nar contra 1 a mucosa no adhcri da. 

ffosumicndo lo que se refiere oe la supertic1e <.Jlngival de los pónticos. 

tanto anteriores como posteriores, los pónticos de r(ICUbrimiento mínimo ves­

tibular retienen placa, y el póntico de s1lla enterJ es 'Jna trampa de coml­

da. Por lo que la inflama e i ón bajo un p6nt i ca puede reduc 1 rse progresivamente 

por disminución del recubrimiento lingual de los tejidos hasta la cresta y -

el ilJUSte hasta lograr un punto de contacto. Y dicha superficie debe ser ca.!.!_ 

vexa, lisa y con un buen tenmnado, y no debe de tocar encía, a excepción de 

aquel los pónticos que se van a culocdr en anterior, por la necesidad de una 

buena estética. El póntico, tumpoco no deberá incluir ~ngulos agudos o afll~ 

dos. 

Se aconseja la rPrtnt:c16~ 2n:::hc oc1t.i:;ol J~ i/:i d i/j de su dimensión veE_ 

tibulolin9ual parcl reducir la fuer.::a sobre los dientes pilares. Los que con­

servan el ancho oclusal procurun un mecanismo de protección de los teJidos -

tilandos durante la masticación y proporcionan una oclusión adecuada con lu 

arcuda anla<Jonista. La buena masticac1ón se 1ogrcJ con crestas oclusalcs bien 

desarrolladas y surcos con vi as de escape correctas hacia vestibular v 1 in -

g<i.if y d 1,1~ lroncrus rrox1111a1es. Las cúspides deben estar en armonla con el 

patr·ón funcional de la dentición completu. Unas relaciones oclusales anonna­

\!s hacen pcl igrar los dientes opuestos y el resto de la dentición~ así como -

el perHJt..lonto de los dientes pilares. 
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Lo·; contornos proximales y los espacios de los nichos entre los p6nt1 -

cos y los pi lares deberán manejarse con el mismo cuidado recomendado para 

las relaciones proximules de coronas adyacentes. De otra manera, las trone -

ras o nichos obstruidos por uniones de soldadura a17iplias o pónticos sobreco!l 

torneados darc'.in lugar a las ca.mbios caracteristicos, tales como inflamación, 

papilas hiperplás1cas y formación exa~1eroda de coles, adcmtis de que impedí -

rán la adecuada l i1:ipicza bucal. lr1 las 1·e'Jione. <rnt.t:rion::5, las exigencias -

fonéticas y estéticas pueden exigir ld creación de un nicho tic dimensiones -

mínimas. Sin embargo 9] espacio formado siempre deberd ser lo suficicntemen 

te grande para da1· cabida a Ja papila proximal y evitar que '.;ea pre~ionada. 

Por lo tanto. lo::. 111cho5 p1·oxima.ll.:::. poi· 1 i119ual deLe1·ó11 Sl!l' lo suflcienlemc~ 

te amplios para permitir la entradJ de hilo o estimuladores interprox1rna 

les. Generalmente, los espacios de los nichos pueden ser agrandados progresj_ 

vamente desde ei premolar hasta la región de iu~ muldr·e~, Jd qut:.: ld e::,téti­

ca es menos importante en la región posterior, a la veo: que hay más acceso -

para una mejor limpieza.Los puntos de la soldJdura deben ser convexos y bien 

redondeados. 

Las cd1·as vestiLularE!s de los púnticos anteriores se hacen como parar~ 

producir los dientes naturales con su forma y color caracterlsticos. Las su­

perficies vestibulares de los trdmos postedores varían de un contorno dentil_ 

ria natural a un contorno convergente gingival anatómico. En !)eneral, son PE. 

recidos las características de los contornos de una corona a los de un pónt_i 

ca, presentando la diferencia de la superficie gingival. 

Diseño de pónticos en C.3sos especiales 

Las fonnas aberrantes del reborde alveolar suelen impedir una adapta 

ción ideal del póntico. El establecimiento de una re1ac1ón ideal entre el 

póntico y el reborde desdentado depende del contorno del reborde y la exis -

tencia de espacio vertical para el póntico. La existencía de espacio puede -

depender del grosor o configuraciones superticfoles de los tejidos blandos -

que cu;:,ren el espacio desdentado. Cuando ta 1 es con di cienes existan es prefe-
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rible modificar el reborde quirúrjicumente para aceptar al p6ntico en lugar 

de recurrir a la reducción excesiva c!elmismo para aceptar éste el espacio -

existente. 

En caso de haber resorción.se altera la morto1ogííl del reborde a tal 

grado que frustra la adaptación del póntico. Puede presentarse el cu:;o de -

que el reborde presente una forma a rnanera dt f i 1 o de cu ch i 11 o~ cort una en -

cla insertada reducida y un vcstlbulo poco profundo asociado con frenillo 

o inserciones r.iuscularcs dr1 pos1cifin anon:~al. que como se d1jc interfiere en 

k1 adoptacibn del póntico. 'f sin excl';ición~ la superficiP gin']ival del pónti­

co nunca deberd rebasar la uniún mucogingival y hacer contacto con la mucosa 

J.lveolar o hacer presión sobre los fremllos o inserc1ones mt1sculares. Si -

se hicierLi lo contrario, el resultado e~. unu irritac~6n r. los tejidos. En -

las regiones posteriores de la boca, la resorción extensa puede con frecuen­

cia crear· un reborde a manera de tllo de cuchillo. Pero como en posteriores 

no es tan impo1·tante el foctor estéliLü d~l p6nV~:::o. '-~·~[)f_·1·ii Pn conc!icimH:·s 1 

deales, st?r de tal iuJ.nera que no hu(y1 contacto con los tej1dos b1andos 1 de -

biéndosc utilizar el póntico s<H~itario o higiénico. ya que éste póntico pro­

porciona U1c1l acceso a Ja encfo nw.rginal pro.xnnal de tos dientes de sopor -

te, asl c:orno de la zona desdenta.da. Este diseño tamb1ün eliminará. los cam -

Uios morfológicos e11 la encia pí·oxlmul, tales co1110 la forinación del col que 

es indeseable y que suele ver::-.e con tanta fn~cuencia t?n pónticos de diseño j_ 

nadecuado. Pe1·0 s1 las ex1gt:11Lid~ t.:Sl~ticas o fanét1cils ex~gen la colocación 

de un póntico que haga contacto con 1os tejidos en una zoníl desoentdda con -

resorcibn excesiva~ deberá disef1arse de tal torma que e:dsta contacto mlnimo 

con los tejidos gingivales. Las cilracterísticas dél n~borde no pocas '.'eces a 

manera de filo de cuchillo y flácidas, pcrndtc sólo un contacto cónico. Pero 

s1 la estética ex1gc rebasar la unión rnucor.iingi'lal~ debe1~á considerarse a 

la cirugía p1ast1ca µdio 1-1ú.:.!.::1 ::7c-::::t•J::!t~ 0 1 <IPSfl\ílza1niento apical de la unión 

mucogingivíll. tsto permitirá la creación de und bandd mós .J.nChJ de encía in­

sertada. y \1. la vez, profundizara' el vestlbulo. 

Pero, en caso que se prt'.!sentu una gran reab5u~·ción cxcc'.:;;v~. no e.e po­

dr~ colocac una prótesis parcial fija, ya que no cumpliría con el factor es­

tético o para soporte del labio. La rnclinacion d::s.id.l ontcricr de los pónti­

cos,p..iede ser excesiva si sus bordes 1ncisales está.n inclinados con los die~ 

tes pilares y sus porciones ging1vales se ponen en contacto con el rebocde -

alveolar. Los incisivos centrales nonnalmcnte se hallan por delante de la P.~ 
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pila incisiva, y cuando existe la reabsorción del reborde alveolar, puede 

T"eabsorDersc tanto, que la papila incisiva llegue a apoyarse sobre 1a cresta 

ac 1 reborde. Es te tipo de res tau ración puede no ser estética y no tener au­

to 1 irnpieza. siendo qu::: los alimentos se retcndr'inn en el sector 91ngiva\ de 

los pónticos. Por dichas razones. estos caso~ requieren el reemplazo de 

dientes dllteriorcs por· mec!i'J de una dentadura parci11l rcmovihle con flanco 

ves ti bu l u r. 

El grado de contílcto que ha1;a t:1 ¡::ónti1:c1 con la 1t1ucosa, puede ser veri­

ficodo con h11o dental~ el C1Jal Cctie de pasiir bajo el póntico con una resis­

tcnc1a leve. Si 1us pónlicos SE! encuentran sepnratlos y hay una pequeftt\ d1;:;~ 

tancia entre la base y el trjlou, 0..,~1~1cnJrJ 1,1 ocur..u1aciün y rPte11c1ón de 

placa y Jlimt:nto, por lo que se deb-¿:rfi GVitar esta relación. 

Otro caso especial es el del pacter1t<~ que ucumula tártaro excesivo en -

la r09ión anterior 1nft.:rio1·. El d1seño de los pónt1cos si9nific.ai"J mantener­

los bien alejados de lacr1;sta residual 11a.stu donde \J e~tética lo p;:.rmita. 

ESPACIO DENTARIO Alítl<ADO 

En ocasiones el es\lacio existente ent1·e i.!os dientes de sooorte, dis1T.1r1~ 

ye a tal grado que se puede frustrar la üdaptac1ón l!st~tica de un póntico. -

La colocac1ón de pónticos cxtremodamcnte anl)ostos d~hcr5. ·~vitarse ya. que es­

to suele reducil' los espacios de lo:; nichos, facilita la retención de alime.!! 

tos y frustra Id::. 1111.::JL:!c.:; ~!':' "1:;F~nl~ buc(J\. Los ¡n1orl<s r~1uy inclinados debe­

i·án enderezarse por medio de ortodunc i<..t o 9r:rndcíl'ente mod1flcauo pu1· 111cJ¡ü 

de la preparaci6n de \a corona y p1astia dci 1"ebon.le íJJ.r'J. ct·c<!r un medio am­

biente nonMI tanto para la aQ.uptación del póntico coma para las medidas a­

decuadas de higiene bucal. Esto el 1minar5. y evitará la recurrencia de los -

cambios típicos en los tejidos bl~1ndos~ como scudobolsas excesivamente pro -

fundas en el aspecto mesiul de los niulurc:; can inclinaciones marcadas. El a­

ceptar tales anomalías morfológicas, alterando aún más el medio con pónticos 

mal diseilados, suele conducir a la destrucción parodontal de la seudobolsa. 

El tejido hiperplásico podrá regenerarse sa1vo que el dientC! se enderece me­

diante la ortodoncia o por reducción proximal. 
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CONTORrlO VESTIUUL;1R 01: LAS CORONAS EN RELACtON CON LA ENCIA 

A 8 

' . . . 
' e : 
: 
' \ 

' ' 

A, el márgen gingival es norn1almente coronario a la prominencia vestibu­

lar Út! la corona anatomica. U, cuando la encla sufre recesión, rni9ra por d_g 

bajo de·l contorno de la corona,por lo que se propicia el acúmulo de placa. -

C, la corona del diente es refonnada para que la encfa sea accesible a prác­

ticas adecuadas de higiene. Esto debe real izarse en áreas donde la recesión 

gingival se asocie con la enfennedad c_pnglval. 

COlffORIWS CORONARIOS PARA LOS MOUIRES SUPERIORES EN LOS QUE SE /JA RESECADO -

UolA RA!Z 

A 

,-__..-- ..... 

. @J~ 
A, amputac16n Oe la raíz mesiovestibular. Las áreas radiculares, distovesti­

bular y palatina, esttin ensombrecidas; contornos coronarios originales se -

muestran con la 1 ínea de puntos. Los contornos coronarios modifica dos pemi­

tcn acceso para hi!)iene oral mientras que mantienen el área de contacto. B9-

an1putacibn de la raíz palatina. Obsérseve que el contorno de la superficie -

palatir:a se :·.a modifiC:ado ru.rn permitir un adecuado control de la ¡llaci:1. 
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Ol:TERMlNAClOtt UE LUS Pll;'\l~E~ 

La corona clinica que se considera como pilar ideal es aquella que pr~ 

senta las siguientes caractf:!rísticas: 

1.- Es ideal que presente una pulpa vital. Y cuar;fJO se preparan dientes vit.51_ 

les. la reducción dentaria debe ser uniforme de tal manera que se trate 

de conservar lo que más se pueda del diente. Y eil el caso de que sea un 

diente desvital1z(1do, es factible reconstruirlo mediante unil corona. y -

sólo podrá usarse, si no se observa raref,J.cción apical o reilDSOrc16n ra­

dicular y si es factible ensanchar el conducto rudicular para la colocu.­

ción de un perno como soporte de un rnufión colado o de anldlgama. 

2.- El pilar debe de poseer un soporte ósea alveolur ~ustaricial con un per -

fil de tejido!> blandos sanos. La. cantidad de hueso alvcoldr está dcter­

mi nada el í n 1 e amente por e 1 exánh.!n de la adherencia cp, te 1ia1 . Los exáme­

nes radiográficos sirven para aµrcciar la cantidad de hueso alveolar. El 

tipo de hueso presente rt:fleja por- le ::om:Jn el grado de fonc16n del pi -

lar~ Los dientes pilares soportan fuerza de un tipo y magnitud que, de -

modo corriente, no se exige a ese diente aislado que lo soporta. La lon­

gitud del segmento radiculdr lJue soporta 21 hueso .!lve'Jlar debe ser de -

1 1/2 veces la longitud de la corona del pilar. La raíz na debe ser eón.!_ 

ca r11 redondeada; lo ideal es que sea larga y con paredes achatadas y P-ª. 

ralelas. Si el segmento apical de la ra~z es curva, esto creará una zona 

lesiva para l~ membrana periodontal, pues en estas condiciones las tuer­

;:as axiales dejan de serlo. Se calculará el tipo de carga previa y la i!!_ 

tens1dad de las fuerzas. Por lo tanto, si un diente perl1ió más de un 

tercio de sus estructuras de sostén. es dudoso que deba conservarse como 

pilar. 

3.- El pilar debe tle estar en una pos1ci6n óptima en la arcada para resistir 

las fuerzas oclusales. Esto también se refiere a que las dientes pilares 

ser~n todo lo paralelos posible entre ellos y se hallarán en la misma d.}_ 

recci6n axial que sus antagonistas. Sin embargo, respecto a esto hay mu­

Chd!J cxc~pcior.c5. [~ f~ctib1~ uti1i1i\r dientes desplazados mesial a dis­

talmente como pilares sin temar oe que la inclinación sea tanta como p~ 

ra interferir con el tallado de los pilares. Sin embargo, los dientes -

con inclinación vestibular o lingual son menos útiles como pilares, pues 

ya en funciOn, la rotacibn o torsión que generan, dañan las estructuras 
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de soporte o causan el despegamiento del anc laja. La ventaja que se pre­

senta al tener pi1urc:::; purJlc.los, es que 1.J. r-cd:;ccién dcntJ.ria es r:i1n~ -

ma. 
4.- Es menos probable que un diente 11brc de caries tenga una pulpa propensa 

a reacciones patológicas futuras. asimismo permite el tipo de tallado 

que más se aproxima a lll perfección, pues, cabe una reduccián corcir1cJr1a 

minima. No obstante se pueden utilizar como pilares J.quellos diente5 con 

caries que afectf:! a zonas que por lo común no se incluyen en el talla -

do, toda vez que se ~xtirpe la caries, ~e p1~otcga la pulpa contra reac -

cienes térmicas y el diente se restaure liast..i. que tenga "forma prepard 

da". 

Ademas de las cudlidades mencionadas, el pi lar aceptable debe ser pr~­

parado por el odontólogo para lo siguiente: 

1.- Debe proveer integridad continuada de la estructura dentaria contra la -

fractura y caries. 

2.- Debe mantener y salvaguardar lz r.ormal1dJ.c1 de lJ pulpa. 

3.- Tiene que poseer caracterlsticas retentivas congruentes con el tramo de 

prótesis. 

4.- Tiene que ser capaz de soportar la:; fuerzas c.diciona1cs J !Js que :::crá -

sometido. 

Pilares múltiples 

La ventaja que presenta el usar pi lares múltiples p11ra 111 colocación de 

una prótesis removible, es que se reducen las fuerzas perjudiciales tanto l_i! 

terales como de torsión sobre los dientes pilares, y esto es de ayuda cuando 

el paciente presenta un soporte periodontal reducido. 

La construcción de pilares múltiples se realiza conectando incrustraci.Q. 

nes o coronas adyacentes en secuencia. 

Cuando el diente terminal es periodor.talmente débil, debe utilizarse 

rnd.s <le uu úitmle dc..i.)'dt.:t!11Le !Jdt o üLt.t::nEf ffi<i.Jiüi~ svpor·te. La unier. de tm dicotc 

adyacente con otro fuerte es tan probable que debilite el diente fuerte, c.Q_ 

moque fortalezca el débil. Siempre es aconsejable considerar si el interés 

a largo plazo del paciente se lograrla mejor extrayendo el diente pilar dé -

bil y haciendo unos pilares múltiples <le los dos dientes adyacentes que es -
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t~n relat1vamente lncn .:ioportados. En pacientes con unJ. aceptación pcriodon­

ta) general izadd. todos los dientes deben ser ferulizados por la dentadura -

parcial. bien sea con retenedores o mediante la inclusión de retenedores CO!!_ 

t lnuos. 
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RELACION ETITRE EL MATERIAL RESTAURADOR Y l.05 TEJIDOS PERJODONTALES 

REACClON DE LOS TEJIDOS A LA COBERTURA MErALICA Y RESINOSA 

La reacción de los tejidos J lu coberturJ de estos materiales. ha sHIO 

tema de controv0rs1u entn .. • parodonc1stas y protcs1stus. LJ zona p;¡rticular -

en que se establece la controversia son la~, cruces 9rng1vaJe5 y las zona:.. a:~ 

pl las de contacto de dichos n;Jterialcs con los tL·jldos. 

Desde el punto de vista pnJ:-.tétic·). ~i los tejidos LJLicalf.JS no pueden 

ser cubiertos con seguridad con el armazón de la prótesis parcial removi 

ble, entonces todas las partas de 1a prót~sis parcial que se apoye sobre o -

cruce tejidos blandos, atentan cc.11tr·d la salud de 1os tejidos. Si esto es 

cierto. se del.>C> a varids razones. ni ngund de l d s cu(1 1 es es el m~ro hecho de 
cubrir los tejidos. y ést.:is son las s1gu1entes: 

1 .- Presión debido a la falta de soporte. 

Si el alivio sobre Jas cruces gingivales y otras zonas de contacto con 

los tejidos que son incapaces de soportar 1 a prótesis, es inadecuado, enton­

ces es 1nev1table el daño a los tejidos. El daño es probable que ocurra si -

la prOtesis se asienta debido a la pérdida de soporte dentario. Esto puede • 

su vez deberse a 1 fracaso de 1 ilS áreas de apoyo como res uf ta do de un di seña 

defectuoso, desarrollo de caries, o al escurr1miento de restauraciones con 2.. 
malgama, o a la intrusión de los pilares bajo la carga oclusal. 

La causa del hundimiento debe ser prevenida o corregida sl se hace ma -

nifiesta. Fisher ha demostrado que la presión sola, puede causar un etecto -
inespectfico sobre los tejidos, fll'~ h~ :1do l.01Jtund1do con respuestas alérgi_ 

cas al efecto del cubrimiento. La presión puede ser entonces evitada cuando 

los tejidos bucales deben ser cubiertos o cruzados por los elementos de 12 -
prótesis parcial. 

2.- Falta de limpieza 

Cs importante que todo paciente que presente und prOtesis, sea fija o -

removible. presente una estricta l 1mp1eza pura poder evitar la acumulación -
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de placa bacteriana, a lo que f os tejidos responden des favorati 1 emen te. Cuan­

do una prótesis parcial se encuentra mal upoyada por los tejidos, se inicia 

una leve inflamación después de vanos días, por lo que pasa rnactvertido pa­

ra el paciente. Y la reacción más frecuente de ellos, que ignoran las medi -

das de higiene bucal, es descuidar el cepillado en una zona que sangra fáciJ_ 

mente. La mayor acumulación de plac2 m1c1~obL.rna. con un aL1~J1cnto ~.tJb:;ecuente 

de la inflamaciOn, puede! c0nduc1r a la PC!riod\Jfltitis, y por· lo tanto habr,S -

un desplazamiento apical de la inserción epitelial. 

Si el daíio es leve, puedC> ::;er sutic1ent~ et curctaje ¡ 1a rnstrucción -

en el cuidado casero. Si las lrritacione:; hLin dado lugar .1 la fonn,ii:ión de -

hiperplasia gingiva1, puede ser necesario recurrir a una pl.Jstía del rr.bordf! 

alveolar. Pero si el resultado es penodont1tls con afección ósea. puecie ser 

nccesari o rccu rri t a 1 a ci rugl a por cal gajo para corregir los defectos. 

3.- Cantidad del tiempo que se ha usado la protesis 

Es aparente que la membrana mucosa se transforme en tejido conecti-

vo si se ha aislado del medio bucal por un perlado de tiempo suficientemente 

prolongado. La evidencia de ésto es la apariencia del tejido, que una vez -

fue membrana mucosa, debajo de los pónticos de una prótesis parcial fija. U­

na superficie denudadü y descarnada es visible después de la remoción de una 

restauraciOn fija. Lo mismo puede ocurrir debajo de las restauraciones remo­

vibles, si éstas se dejim sobre los tejidos mucho tiempo. Algunos pacientes 

se acostumbran tanto a usar la restauración removible que no la retiran a m,g_ 

nudo de la boca para pennitir un respiro a los tejidos del constante contaf_ 

to. Esto es frecuente cuando se reemplazan dientes anteriores mediante una -

pr6tesis parcial y el individuo portador no permite el retiro de ésta de la 

boca, excepto en la intimidad del cuarto del baño durante el cepillado. 

El punto es que los tejidos no deben ser cub1ertos todo el tiempo, o se 

produciran cambios en ello. Las prótesis parciales no deberán ser usadas du­

rante las 24 horas. 

En general, la experiencia clfnica con el uso de placas linguales y pa­

latinast ha demostrado concluyentemente que, cuando se han controlado los -

tactores de presión, higiene y tiempo, la cobertura de los tejidos no es en 
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si perjudicial para la salud de los tejidos. 

CUNSJDERACIONES BIULOGICl\S DE LOS MATERIALES RESTAURADORES 

Cuando se coloca un material restaurador en la boca., es importante con­

siderar una serie de factm·es. parcJ. asegurar la preservaci6n de los tejidos 

bucales. 

Microfiltración 

Nrnguno de los materiales de restauración tradicionales uti1 izados en -

la odontologia, se adhiere a la estructura dentari.J, y por ello hay un espa­

cio microscópico entre la restaurac1ón y la cavidad tallada, y es por donde 

penetran 11quidos y residuos bucales. Es obvio que la penetrac16n de :ic1dos 

y n11croorganismos servirta de factor precursor de la caries en los márgenes 

de la restauración. La acumulación de los residuos en esa zona también fome.!!_ 

ta la posibilidad de la tonnación de la placa bacteriana, la cual es un fac­

tor irrftatlvo para encfa como para la generac16n de defectos óseos periodo.!)_ 

tales. 

Efectos tóxicos de los materiales 

Muy pocos, o quizá ninguno de los materiales dentales son totalmente 1 
nhertes desde el punto de vista fisiológico, ya que contienen una variedad -
de ingredientes con potencial tóxico o irritantes. Lo importante es que los 
materiales restauradores no deben irritar los tejidos blandos, ni producir -
efecto alérgico o sensibilizante en los tejidos adyacentes. Por todo esto, -

1 a Asoc iac iOn Denta 1 Americana, desarro 11 a una serie de pruebas que propor -

ciona!'~n la mctcdolcg1a aceptable po.ra E:>tudia.r lu::i. mcti.t.:!ridies desde el pun­
to de vista de su toxicidad y caracter!sticas irritantes. 

Por tanto no deben tener substancias difusibles tóxicas que puedan ser 
absorbidas por el sistema circulatorio y desencadenar una respuesta tóxica -
orgánica. 

Porosidad 
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La porosidad se produce en el interior y en el exterior. Esta última es 

un factor de influencia en la rugosidad superficial, pero tambien una mani -

festación de la porosidad interior. La porosidad interna no sólo debilita el 

colado, sino que. de aparecer en la superficie, es causa de camb10s de color 

y si es intensa, produce filtración en la interfase diente restauración, ap~ 

recen caries recurrent1.:s, y si no hrJy buena higiene, hi!y formJ.ción de pluca 

bacteriana. 

Corrosión 

El medio bu ca 1 favorece 1 a forma e i ón de producto5 de corro~ i ón. La tri -

turación de substancias alimenticias libera ácidos; estos residuos de los a­

limentos se adhieren f i nnemente a 1 a res tau r·aci ón metá l 1 ca, propnrc i onando -

condiciones locales que fomentan la reacción acelerada entre los productos -

de la corrosión y el metal o la aleación. Estos factores contribuyen al pro­

ceso de degrada e i 6n cono e ido (Orno corros i 6n. Y c01110 re<;.11 l t<1do de ,;:; te fenóm~ 

no se presenta 1 a rugas i dad. Y para e 1 iminarl a. e 1 terminado de las superfi­

cies de las restauraciones deben ser tan lisas como sea posible, para que de 

este modo se limite el acúmulo de placa. Una evaluación histológica de Waer­

haug de la respuesta gingival a los materiales de restauración mostró que la 

inflamación gingival ocurría a partir de la placa y que no necesariamente e­

ra iniciada por la naturaleza del material o la aspereza de su superficie. 

Sin embargo, la re·iación exacta entre el grado de rugosidad superficial 

y el acúmulo de placa, todavla no ha sido determinada.Hay pruebas de que la 

cantidad de acúmulo de placa en pacientes con relativamente mala higiene o­

ral no se ve afectada en grado significativo por pequeños cambios en la con­

figuración de la superficie radicular. En pacientes con restauraciones den -

tales rugosas , cabe esperar que la configuración de la superticie pueda de­

sempeñar un papel importante en el acúmulo de placa. 

AMALGAMA 

Es un mater1al que soporta bien las tensiones, por lo que resiste bas -

tantc bien a 1 a masticación Además es insoluble. 

Propiedades 
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1) Microfiltración.- Presenta un excelente rendimiento clínico; una de sus -

causas, es la tendencia de la amalgama a disminuir Ja f1ltrac16n margi 

nal. La amalgama proporciond sólo una adaptación razonable u 1us paredes 

de la cavidad tallada. Por esta razón se utili2Jn barnices cavitarios pa­

ra aminorar la filtración grosera alrededor cJe la restaut·ación. TcJmbién -

se ha comprobado, que Ja fi 1 tr.:ición disminuye a medida que la restuura 

ción envejece en la boca. Esto puerle deberse a la deposicich t)n ese espa -

cio de los productos de corrosión <le la amalguma, Jsí corno tamh16n de 

los materiales salivateo;. 

Z) !:.fectos tóxicos.- El principal elemento de la amalgama del que se piensa 

que pueda producir un efecto tóxica. es el mere un o. Se ha comprobado que 

éste penetra en la estructura dentinaria; c;in embi:!rgo, el contacto c.iel P.it 

ciente con el vapor del mercur10 durante la realizac:ión de la restaura 

ci6n es muy breve y la cantidad total del vapor de mercurio es demasiado 

pequeña para ser nocivo. ademc'ís de que e<> rrip1darncr:tc c:-:cret~idU por' el or. 

ganismo. 

3) Corrosi6n.- Una de las desventajas de la amalga1T1<1. es que se corroe con -

mayor rapidez que los metales preciosos (fositas). A continuación se en -

lista la aspereza superficial promedio que se produce por diversos méto -

dos de instrumentaci6n en la amalgama. 

~ ~ instrumentaci6n 

Ta 11 ado 

Tallado e inmediatamente aislado 

Condensado contra una banda matriz 

sin contornear 

Instrumentos de tenninado rotatorio 

Piedra verde SS Wh1 te 

Fresa de terminado 

Lija fina 

Sepia fina 

Mi cropul gadas (secuencia sugerida 

para el terminado y pulido de una 

amalgama). 

182+ 

24 

25-40+ 

18-25+ 

30 

12 
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Instrumentos ae pulido rotatorio 

Cepillo de copa suave Robinson 

con po l va pi edra pór.1ex 

con sílice extra fino 

con óxido de e~t.1fio 

12 

7+ 

4+ 

t;) Ca111fno dim"-?nsional.- Cuando la arnalgama se endu,.ece, ocurre un cambio di­

mensional que puede catJsar que ésta se 1.::xpanda o se contraiga. Tanto la 

expansión puede ongiiw.r :;ensibilidad posopc1·.itoria en el tl1cntc o unJ 

protrus ión de la restauración de la cavidad. La contracción excesiva en -

la preparación puede causar qw:. la amalgama ~e separe de las paredes de -

la cavidad y hay~1 flltración. 

ORO 

El oro colado, es iónicamente neutro y no atecta a la dentina y ;i L1 

pulpa, como lo Ira.ce Id drnalgama. Este es usado tanto en prótesis remov1bles -

como en prótesis fijas. 

Proµ i edades 

1) Ml crofi 1 traci ón. - Se ha comprobado que existe en 1 os márgenes de 1 a res -

tauración cementac.la, una linea de cemento, aunque sea d1flcil de verla~ Y 

los cementos dcntilles son solubles, y se deterioran en la cavidad bucal. 

Asf, cuanto menor es la fidelidad del colado y mayor la cantidad de ce -

mento expuesto, tanto mayor es la probabil1dad de que la restauración fa­

lle. Por lo tanto, la adaptación de la incrustac16n o corona debe ser lo 

mtís exacta que se pueda para que sea menos ·1a probabilidad de filtracio­

nes, recidiva de caries, y acumulación de placa bacteriana por la rugos.i 

dad del cemento. 

2) Corrosión.- La res1stenc1a de una aleación a la pigmentación o corrosi6n 

es sumamente importante para la aleación que debe ser expuesta a los l 'i -

guidos bucales, los cuales por lo general varlan ampliamente en el senti­

do de su acidez y alcalinidad. Las aleaciones de oro pueden ser consider.!!_ 

das favorables en este sentidoi aún cuando la decoloraci6n y pigmentación 

se desconocen. Se dlce que el contenido del metaJ precioso, debe ser el -
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suficiente para evitar la corrosión. La superficie de un colado dental d~ 

be ser de una reproducción exacta de la superficie del patrón de cera a -

partir del cua 1 se está haciendo. 

Las excesivils rugosidades o irregularidades de la superfic1e externa del 

co 1 ado necesitan terminado y pu 1 ido comp l emcn tari os, sobre todo en las S.!!_ 

perficies proximales y todas las área$ marginales en contacto con las cn­

cias, para impedir la acumulación de placa. Además de que al el irninar las 

irregularidades. el aJuste adecuado de un colado es. exacto. 

Se ila visto que el oro aitamentc pulldo, como la cerámica) no irrita las 

encías como lo hace la amalgama; el oro es relativamente más suave que el 

cromo coba 1 to. 

;\bajo se muestra un enl is tacto de la aspereza superficial promedio producj_ 

da por diversos métodos de instrumentación sobre un colado de oro tipo -

1 !. 

Métodos ~ 1 nstrumentación 

Cera pulidora, colado limpio de óxido 

Colado electropulido 

Intrumentos de terminado 

Lija fina 

Sepia mediana 

Sepia fina 

Instrumentos de pulido 

Discos 

ROJO de pu 1 ir Moore 

Ruedas impregnadas 

Burlew 

Cratex extra fino 

Ruedas de lona 

Radoff 

Suresh ine 

Bendick 

Micropulgadas (secuencia sugerida 

el terminado y pulido ). 

17+ 

13 

34 

18 

9+ 

3+ 

3.5 
2.0+ 

2.U 
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Gamuza 

RoJo ingles 1.5-2.U+ 

3J Poros1dacL- La porosidad que nos importa, es la subsuper"ficial que apare­

ce cerca de la periferia del colado, 1a cual se <.leb~ a la velocidad de S.Q. 

lid1ficac1ón del colado. 

Sin embargo, hay que mantener reducido al mí:nimo 1a porosidud, porque a­

fecta adversamente las prop1edJ.db r~sicu~ e.el colado. 

4) Cambios dimensionales.- Se ha comprobado que todo col<:ido, e-s rriás preciso 

que las resinas y más exucto, sin haber ca1r,nio~ en la bocu, esto :;e de.be 

a que 1 as te ns i. oncs in L·~i-nas qu•! puPrirm 11 brars(' más tarde, no es tSn pre~ 

sentes en la base colada. Un eje.mplo df.! esta, es el sel lado p'-llat1no tan­

to con res1na como con un colado. En cor:1paración con el crrnno cooalto» es 

de alta densidad, bajo 1Húúu:c de: ·~1~·sticidJ.c~ (rigidez). 

Se dice que to<la defonnuciún pronunciada del colado, se: reluciona proba­

blemente con la deformación del patrón de cera. Esto ocasiona una tenden­

cia a mover l dS paredes prox ima 1 es hac·i a a fuertl en tonna des i gua 1 en la ~ 

restauración de tres caras. Los márgenes gingivales son separados por la 

expansión del molde mientras la barra oclusal sólida resiste la expansión 

de los primeros pt!ríodos del fraguado. 

CROMO COBAL1 O 

Propiedades 

1) corrosi6n.-Las aleacio11t!~ d~ e~:::~ r:nh.;lto~ tienen mayor resistencia a la 

pigmentación que las aleaciones de oro, así corr10 también la resistencid d 

la corrosi6n es sobresaliente sobre \a del oro. 

Como es muy dura la aleación, es muy dificil hacer el corte, desgaste o -

tenninado. Por lo que para una buena terminación, se necesitan herramien­

tas de dureza especial y alta velocic.1ad pa1«1 cort~r. alisar o recortar. 

z) Porosidad.- Los colados de croffio coba1to, tienen las nnsmas cons1deracio-
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nes que para los colarlos de oro. 

3) Cambios dimensionales.- La contracción del coladc1 es mucho mayor que las 

del oro. Según la contracción del colado, cuanto mayor sea la superficn -

de un colado en relaciOn con su volúmen, tanto menor sea ~u contracción -

de colado. 

Presenta las mismas referencias mcncionada.s antes en e1 oro. 

PORCELANA 

Propiedades 

l) Microfiltración.- La acumulaci6n de placa es menos que en las restauraci..Q. 

nes metc'i.licas, como la del oro duro, altamente pulido. Pero los mfirgene:. 

9inglva1es de este material no dúct11 tienden 3 :.e)~ m5s uniertas qu~ en -

torno de restauraciones de oro dúcti 1 donde un borde muy aguzado puede a­

daptarse b1en al diente. Por lo tanto, la penetrac16n del tejido conecti-

vo e,1 los márgenes abierto:; ele le:. j,:;.:].;.\2t:; dt.: ¡J0/"cclana t:.':. La:c.Lorit.~ co 

mún. Los cementos no adhesivos actuale5 se lavan y dejan las brechas mar­

ginales sujetas a la fonnación de placa y con una encía ingurgiladu azul-ª._ 

da. Aunque la reacción inicial de Lis enc'ías en torno de 1as lundas ante-

1·iores es excelente, pronto se in~urgitan. E.ste detecto se ha reducido m_!!. 

cho en los últimos anos por el uso de coronas metál1cus con curi11as de -

porcelana; las cualidades estéticas de la porcelana se combinan de este -

modo. con 1.:i: adaptación marg1nal supcnor del c:..icllo gín9iva1 ;;1etci1 icú. 

2) Corrosión.- Al romperse el v1drlo de la porcelana, se producen defectos -

de supertice tales como pequeñas 4JrietJs, porosidades y desn1veles. Las -

grietas o irrer¡ularidades de la superficie pueden ser extremadamente d1mJ. 

nutas, y éstas generan concentración de tensiones. Se cree que estas gnetas 

se fonnan durante el cnfriamento d1~ la Cí~r.'imir-1. Fl 9Lic::Pnrln rl~c::r1in11yi:> 

IJS grietas. En determinadas situaciones el ínicas. la porcel una, el oro -

altamente pulido y el acr'ilico altamente pulido. producen un acúmulo simj_ 

lar de placa. La rugosidad superficial de la porcelana curada al vacío es 

de l .2ll2 m1c1·opu lgadas. 
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E 1 pulido metá 1 i co de 1 a parce 1 ana después de desgastada no es sufici en -

te. Todas las porcelanas deben volver a ser v1trificadas para lograr la -

capa externa de 1 al to pu 1 imi en to que otorga a 1 a porcelana su si ngu 1 ar t2_ 

leranc1a textura¡. 

3) Porosidad.- Como se mencionó .:intes. las burbuJas o espacios ~~e deben a la 

inclusión de aire durante la fusión, aunque ha.1 pruebas de que en algunos 

casos de porcelanas de alta temperatura de madurez ~.on origrnad.:J.S por prg 

duetos derivados de la vitr1fación del feldespato. E.:.tas burtJujas reducen 

la translucidez y re5istencio de Id porcelJna dental. 

4) Cambios dimensionales.- La superficie de una corona se puede expandir o -

contraer con m<lyor rapldez que el lnteriory según el c1clo de calent11 

miento y enfriamiento. 

La causa principal de la contracción que se produce durante la cocción -

de la porcelana dental es la falta de la condensación. La CilUSil inmedia -

ta de la contracciOn es la disminución del volúmen dd cuerpo a medida 

que las partículas se van fundiendo. 

RESINA ACR!L!CA 

Propiedades 

1) F1ltración marginal.- Esta propiedad negativa puede ser contrabalanceada 

de a 1 gún modo por otra propiedad térmica. como 1 a conduct1 vi dad térmica 

del poli {metacrilato de metilo) es baja, la resina para restauraciones -

tarda considerablr!rnente más tiempo para calentarse o enfriarse que los m~ 

teriales metálicos. Asimismo es posible que los cambios de temperatura 

en la restauración dental no sean tan extremos como se diJO anterionnen -

te,. pero es difícil imaginar que los dientes, y en particular las obtura­

ciones,. no cambien de temperatura en cierta medida al ingresar a la boca 

alimentos o liquidas tríos o calientes. 

Hay un cambio dimensional ocasionado por las fluctuaciones de la tempera­

tura en la cavidad oral, lo cual no es una buena característica para un -

material de restauración. Por lo tanto, la mejor manera es asegurar Ja m! 



- 147 -

xima adaptacibn Uc la resina a la cavidad tallada. Cuando mejor es la a­

daptacibn inicial, menores son las pos1bl1dades de que la resina se des -

prenda permanentemente de la estructura dentaria durante los cambios tér­

micos. 

Z} Propiedades anticariógenas.- La capacidad del material para res1st1r la ... 

caries es una consideraci6n muy importante. La resina es inherte desde el 

punto de vi5ta de la capacldad bactt.!riost5tica. A pesar de que el monóme­

ro residual de la resina !le autocu1·ado genera un leve efecto inh1bldor -

al principio~ la resina se to:·na totalmente inhPrte a las 4b huras. Se -

han intenta<lo aiiodir agentes antibüctcnanos a las resinas acrílicas. pe­

ro con poco éxito. A causa de la naturílleza anticariógen1ca 1nherte de la 

resina para restauraciones~ la filtrac1ón marginal puede constituir en e~ 

tos materiales un problema más agudo que en ningún oLro r:':v.tcri~1. El 11su_n 

to se complica más aún por el coeficiente de oxpansion ténlica relativa -

íilenle ü1 to del poi i (m<::!tacri1ato de rr.etilo). 

J) Rugosidad y tenninado.- La resina acrílicil pulida presenta una rugosidad 

superficial de 1.015 micropulgadas. En lo que 5e retiere al tenninado, se 

tendr& que eliminar lo sobrante o exceso cortando o desgastando, alejánd..2_ 

se de los márgenes. Si se empuja el sobrante hacia los márgenes, lo mas -

prollable es que se desgarrará y dejará una abertura pard que allí haya ra_l 

crofi1traci6n. El pulido no deberá ser en exceso para conservar las cuali 

dades estéticas de la resina. 

4) Cambios dimensionales.- La resina siempre se contrae cuando se poi imeri • 

za. La magnitud de la contracción volumétrica de los mate1:iales comercia­

les es de alrededor de 7~;. La contracción volumétrica de los materla les -

comerciales varía de uno a otro y osci1a ent.re !) y s·,.,. La diferencia que 

hay entre los materiales, o las ait~n=11~-,ü.~ ~r0dt1cidas por las variacio­

nes en la relación de pal ~mero y monómero, son probablemente de poca im­

portancia el 'in ica. 

La alta contracción de polirnerizac1ón dicta que la técnica empleada para 

colocdr e1 miltcrial en la cavidad debe compensar esa contracción y amin.2_ 

rar sus efectos. Es decir, que esto debe hacerse, ae maner;i que la con -

tracción de polimerización sea orientada hacia las paredes de la cavidad 
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tallada. 

El coeficiente de expansión térmica de una resina acr'il lea representativa 

para restauraciones ha sido determinado como d~ 127 ppm/ºC. Por lo tanto 

se deduce que una resina acdl ica se contraerá o expandirá siete veces o 

mfis que la estructura. dentariil por cada grado de cambio de temperatura. -

Siendo que el coeficiente lineal de e>:pünsión de un dient~ a través de su 

corona e!". de 11. 1~ X 10- 6 por grado centl9rado, mientras qtie el de la res_! 

na acrll ica es de 81 X lu- 6 . 

RES lllA COMPUESTI\ 

Propiedades 

1) Filtración marginal.- La integridad marginal es buena cuando se compara -

con la amalgama, pero la microfiltraci6n y el oscurecimiento posterior 

con los productos alimentarios salivales es elevada. r~o es bacteriostáti­

co, y se contrae en exceso, 2%. pero en menor grado que las resinas acri-

1 icas. Pero esto permite que las bacterias y los residuos salivales pene­

tren a través de dichos m~rgene~. Además, esas bacterias pueden formar -

una placa microbiana car1ogénica en el piso de la cavidad y elaborar toxi 
nas que 1 rriten a 1 a pulpa. 

2) lstabilidad dimensional.- Es obvio que las resinas compuestas son superi.Q_ 

res a las acrllicas en lo que respecta a la mayorla de las propiedades m~ 

cfoicas y ftsicas. La contracción de polimerización que presentan es de -

2':b; 1 a expansión t.énu it.d 1¡r.t;U1 e: de 30. LA 011re2a de 1 as acril 1 cas es -

de 14 campa radas con las compuestas de 49. 

3) Rugosidad y tenninado.- A continuación se presenta un cuadro, donde se -

muestra 1 a aspereza superficial promedio de res tau rae iones compuestas pr.2_ 

duc ida por diversos métodos de i nstrumentac 16n. 



Métodos de instrumentación 

Tira Mylar 

H~todos de tenninado 

Sílice y óxido de estaño 

Piedra verde 

Piedra blanca 

Caucho pulidor 

Disco de carburo de silicio 

Disco de óxido de aluminio 

(ambos discos de GGU granos) 
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Hes 1 na compuesta 

convencional 
(conc1 se) 

.9+ 

56 

48+ 

26+ 

G+ 

R~sina conipuasl 

ta de microri'e­
llenó (silár) 

.!J+ 

6+ 

3 

La terminación y pu 1 ido de la restauración no se ha elaborado aún en 

forma saUsfactoria. Es posible lograr un brillo superficial bajo la matriz, 

pero apenas es adecuado. El pul ido genera una superficie áspera con gran a­

cúnn.Jlo de placa. Es importante recortar los excedentes marginales. 
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TERMllMCIUN Y PULIDO UE LA PRDTESJS 

Las zonas que dd.1en ser consideradas en el pul ido son las s1guientes: 

1.- Los borde de la base. 

2.- Los flancos vestibulares. 

3.- Los dientes y las zonas adyacentes. 

BORDES DE LA BA>E 

La extensión y el ancho registrado en los bordes de la base, deben co_12 

servarse durante el pul ido. Por lo tanto lo ünico que se el im1na en éste, 

son las burbujas y rebabas. En dado momento que el borde estuviera sobr'eex -

tendido, después de haberlo recortado arbitrariamente, ést~ tendr·tt que ser -

corregido en 1 a boca para no producir a 1 gt1n daño a 1 a mucosa. 

SUPERFICIES VESTIBULl\llES Y LHIGUALES 

Deben quedar c6ncavos para ayudar a la retención de la prótesis median~ 

te el modelado del boi·cJe para preservar la forma del borde y por lo tanto, -

prevenir el impacto de los alimentos y para facilitar el retorno del bolo a­

limenticio sobre la superficie masticatoria. Los flancos linguales deben ha­

cerse cóncavos para dar espacio a la lengua y para ayudar la retención de Ti! 

prótesis. El pulido de las caras cóncavas, siempre es más difícil que el de 

las caras planas o convexas y esto puede ser evitado en gran medida, cuidan­

do el contorno y puliendo el encerado antes del enmuflado. 

TERMINAC!Orl DE LA> ZONAS GHIGIVAL E lNTtRPP.OXIMALES 

Se exige que el tallado gingival sea hecho alrededor de cada diente in­

dividualmente, con variaciones en la altura de la curva gingival y en la lOD. 

gitud de la papila interdental. Interproximalmente, la papila debe ser conv~ 

xa¡. la inserción gingival no deb12 tener- :::.t.:r~o:; ü fo:>cts que acumulen restos y 

pigmentos, y debe ser lo más autolimpiante posible. 

Frush ha hecho una lista de las reglas para variar la altura del tejido 

gingival en la porción cervical de los dientes, así como tamb1én para confo!_ 

mar la papila interdental. Pard el primer punto, las reglas son las sigu1e!!_ 
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tes: 

J) én Jos incisivos centrales, la altura es ligeramente por debajo de la lí­

nea del labio. 

2J En los incisivos laterales, la altura es mds baja que la lineo gingival 

del incisivo central (margen gingival ). 

3) En el canino. la altura es más alta que la 11nea del incisivo central o -

lateral (margen gingival). 

4) Para premolares y molares, es ligeramente más baJa. que el canino, y es VE_ 

riable. 

Y para el segundo punto de la regla de Frush es el siguiente: 

a) La papila debe extenderse hasta el punto de contacto para favorecer la -

1 impieza. 

b) Las papilas deben tener longitud variable. 

c) La papila interdental debe ser convexa en todos Jos sentidos. 

d) Las papilas deben contormarse de acuerdo a la edad del paciente. 

e) La papila debe terminar cerca de la cara vestibular del diente y nunca -

deslizarse hacia dentro para tenninar hacia la parte lingual de la cara -

1 nterprox ima 1. 

AJUSTE A LA SUPERFJCE DE SOPORTE DE LAS BASES PROTETJCAS 

El proceso de retoque de las superf1ces de soporte para mejorar el ajus­

te de la prótesis sobre los tejidos de soporte, debe llevar~e a cabo median­
te el uso de alguna pasta indicadora. 

Las zonas de excesiva presHm frecuentemente encontradas son las si 
gu1entes: 
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1.- En el arco inferior: a) la vertiente lingual del reborde mandibular en -

la zona ·premolar. 

b) La extensión del borde dentro del espacio retrg_ 

milohioicteo. 

e) ~1 reborde milohioideo. 

d) El borde distobucal en la vecindad de la rama a­

scendente y el borde oblicuo externo. 

2.- En el arco superior: a} En el interior del flanco vestibular <le la pr6t~ 

sis en la prominencia molar. 

b) En el surco hamular, donde la pr(1tesis puede 

prcsionur In misma ;ipófisis pter·igoic~a. 

Además en ambos arcos puede existir espiculas óseas o saliencias de la 

misma base protética <]!Je requieran un alivio ~spccifica. LJ. cantidad de ;::.11-

vio mediante desgaste que será necesario, dependerá de la exactitud de la l.!!! 

presión del modelo mayor y de la base protética. 
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FINES EN LA PRUTESIS ~IJA Y LA PRUTE!;!S HEMOYIOLE 

Una prótesis es el reemplazo de una parte ausente ael organisfTlo huma -

no. mediante un componente ar"tif1cial T tal como un ojo~ una pierna o una de!!_ 

tadura. t.n la odontologfa restauradon.1~ la Asociación Dental Ami:?ricana, lo -

define asf: 

"la prótesis dental es la e i enc1 a o e 1 arte de prepare 1 onar sus t 1 tu tos 

adecuados para la porción coronana de los dientes o para uno o más dientes 

naturales ausentes o extra1dos y sus tejidos retac1onados 1 de modo de resta.!!_ 

rar la funciOn alterada, la apariencia. el confort y la salud del paciente". 

Una prótesis fija 1 es aquella que estli rígidamente unida a uno o m~s -

d1 entes pila res Que reemp 1 aza a uno o más di entes perd1 dos o ausentes. Una -

prótesis completa está fntcgramente .o:;npnrtad~ por los tejido~ (rr.cmbr.:inu muc.2. 

sa, tej1do conect1vo y hueso subyacente sobre los que se asienta. Una prót_g 

sis remov1ble puede estar ún1camente soportada por los dientes o bien puede 

deriVar su apoyo en los dientes y en los teJidos del reborde residual. La 

prótesis dentosoportada. deriva su soporte de los Clientes pi lares que se en­

cuentran en cada extremo del .!.rea desdentada. E1 teJido que recubre, no es!! 
ti l 1zaao como soporte. En una pr6tesis parcial removible dento rnucosoporta -

da. tiene como m1nimo 1 una base protética que se extiende anter1or o poste -

riom1ente y que tenmna en un extremo que no est~ soportada por algún dien -

te. 

!MPOHTANCIA DE UN THATAflltNTU PAHODUNTAL ANTb DE UN THATAMltNTU PRUTET!CO 

Antes de empezar cualquier procedimiento terapéut1co, con la excepc16n 

de 1es1ones cariosas que afecta:n o amenazan la salud pulpar. es necesario r~ 

conocer y tratar las condiciones patológicas existentes en Jas estructuras -

de soportes para obtener un medio ambiente sano. Esto es por las s1gu1entes 

razones: 

1.- La movi11dad dentarla y el dolor interfieren con la masticación y la tun_ 

ciOn ele la odontologia restauradora. 
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2.- La inflamación del periodonto altera la capacidad de los dientes pilares 

para responder a las demandas funcionales de la odontologia restaurado -
ra. 

3.- Las restauraciones realizadas con objeto de proporcionar un estlmuto fu.!!. 

cional beneficioso a un periodonto sano, convierten su influencia en de~ 

tructiva cuando s~ sobreimponen a una enfermedad periodontal, existente. 

acortando la vida de los dientes de la restauración. 

4.- La posición de los dientes se altera frecuentemente con la enfermedad p~ 

rodontal. La resolución de la inflarnuci6n y la regeneración c:e las fi 

bras del ligamento tras el tratamiento parodontal, son causas de que los 

dientes se muevan de nuevo, a menudo en dirección a su posic1ón ongina1 

Restauraciones diseñadas para dientes antes de que el periodonto sea tr2_ 

tado, pueden producir tensiones y presiones lesivas sobre el pcriodonto 

tratado. 

5.- Las pr6tesis parciales constuidas sobre colados tomados de impresiones -

de encía y mucosa edéntulas enfermas, no encajarán adecuadamente unil vez 

restaurada la salud periodontal, debido d que t.uando ::.e elimina la infl.2_ 

mación, el contorno cle la encía y la mucosa adyacente habrán cambiado. -

La contracción de los tejidos, crea espacios entre los pónticos de las -

prótesis fijas y las áreas base de las prótesis removible, y el acúmulo 

de placa resultante produce inflamación de la mucosa y de la encía de 

los dientes pilares. Los márgenes de las restauraciones ocultos detr§s 

<l~ Ulld. ~fl(.'j'Q t:nft:l1i1a, :;13 ~Xpcr.dr~n ::uando l~ erCÍ'J inflrim~d;i SP contrai­

ga después del tratamiento parodontal. 

En pacientes con denticiones mutiladas. y enfermedad parodontal amplia, 
cambia la secuencia normal del tratamiento. y se construyen prótesis provi 

sionales antes de la eliminacil5n de las bolsas parodontales. Los dientes son 

tallado con márgenes provisionales y re1:3l lados una vez que los tejidos sa -

nan. Esto proporciona una mejor relación oclusal y ferulizaci6n durante el -
periodo de cicatrización. Aproximadamente despu~s del tratamiento parodon -

tal, cuando se ha restaurado la salud gingival. y se ha establecido la loca­
lización del surco gingival, yse modifican los tallados para reposicionar -

los m~rgenes en una relación adecuada al surco gingival sano y se construye 
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la restauración final. 

Pero la terapeutica periodontal no se limita sólo a la eliminación de -
de las bolsas periodontales y a la restc.Jurac1ón de la salud gim]ival, sino -

que también crea el medio ambiente necesario a la muco:;a ging1va1 para una~~ 

decuada función de las prótesis tiju y rarc1ale~ removible~. Esto es, las mE~ 

didas correctoras de los tejido~ blandas. 

Lo µrimero que se debe de realizar, es la eliminación de la enfer111edad 

dental activd, debido a que ésta y la enfermedad parodontal son cnfcrn1cdades 

interrelacionadas. La caries dental contribuye a la enfennedad parotlontal m_g_ 

diantc la dcstrucci6n de contactos proximales y la alteraci6n de superficies 

lisas, acumutac16n y retención de la placa microbiana. favorec1enoo el des -

plazamicnto y el movimiento de los dientes, dando corno resultado la proximi­

dad raolcu1d1· y el colapso de la mordida, trai;lornando la masticac16n natu -

ral y los h~bitos de limpieza. causando pérdida prematura de los dientes e -

introciuc i endo factores ya trógenos que a 1 terdn 1 a terma y 1 a f unci 6n. La en -

fermcdad parodontal promueve la frecuencia de la caries, aumentando la cant]_ 

dad de placa microbiana. proporclonando superticies adicionales conducentes 

al cultivo de bacterias y cambiando la sensibilidad radicular, alterando h5-

bitos de masticación y limpieza. la secuela de esto, es la pérdida de dien -

tes ~stratéglcos. Y para evitar los trastornos tanto morfológicos como fun -

cionalcs en la oclusión, los dientes fLiltantes deberán ser reemplazados lo -

mc'ís pronto posible para manten2r así la integridad de la arcada. 

En resumen, Ja eliminación de los factores etiológicos que causan infl~ 

maci6n gtnglYal dará lugar al retorno de un estado más sano de la encía en 

una o dos s~m;rn"'"· Y et control de placa. 1a eliminación de ca.lculo y la S,!! 

presi6n de todas las restauraciones dentales inadecuadas en el medio ambie_!! 

te gin9ival, deben ser tos procedimientos de primer orden en la terapéutica 

inicial. Es también importante la colaboración del paciente, para que realj_ 

ze una buena técnica de higiene oral, ya que sin su ayuda, la restauración 

hecha cuidadosamente. no tune i onar<i, ten1 ende una corta vi da, pudiéndose -

predecir 1a cvenludl pénliúa de los dientes. 
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CONCLUS!UNE~ 

Para lograr el éxito en toda prótesis, ya sea fiJa o removibJe, prime­

ramente es importante que no exista enterm!?dad parodonta1, debido a que cuan 
do está presente, el parodonto presenta carnb105 morfo1óg1cus, movilidad den­

taria y dolor, y esto producirá una alteración en e1 tratamiento protésico. 

lamoién es necesario que haya un buen ambiente por parte oe los tejidos, de 

manera que presenten un buen acceso a Jos bordes marginJ.1e::; de fJS restc1ura­

c1ones. 

Para la seleccibn del tratamiento protéttco, se deben considerar Ja5 -

neces1daaes de cada paciente , 1a. c.:iliditd 1..ltl soporte óseo, las necesidades 

que se tengan que hacer en una prótesis para una meJor retención, estaDi11 -

dad y estética, asi como también las técnicas de higiene bucal del paciente. 

Durante un tratamiento de prótesis fija, es importante no lesionar los 

tejidos gingivales, ya que cualquier daño a éstos. puede 11cgar a provocar -

una recesión de la encYa~ intlamac1ón y un aspecto cosmét1co desagradable. -

Durante la reducción dentaria en lo que se refiere al márgen gingival, éste 

es preferible real1zarlo supraginglvalmente, pero por las necesidades estétl 

cas principalmente, y por razones de retención, caries subgin91vales o algu­

na restauración anterior con c1 márgen subgingiva1, éste debe ser colocado -

en Ja parte coronaria del surco gingival. 

Los contornos de las restauraciones dPhPn se!"' .Jdecua.Jos para que no -

prc!'iioneu la paplla o provoquen la acumu1ac1ón de placa bacteriana, y deJen 

suf1ciente espacio para Ja tronera 1nterprox1mal. La tenninac1ón de la pr6t~ 

sis tija tiene que presentar una superficie lisa de manera que no provoque -

la acumulac6n de placa bacter;ana. Además que tiene que presentar un pertec­

to sellado, para que no haya 1nfiltractones marginales ni excedentes de e~ 

mento o acumulación de placa como resu1 ta<lo de ésto. 

Es importante que la superficie oclusal tenga una buena morfología pa­

ra las vlas de escape de los alimentos, y para qu·e las fuerzas oclusales es­

tén dirigidas en el eJe long1tuoinal del diente. 



- 158 -

En lo que se refiere a una prótesis remavit>le, es 1mportante colocar -

los bordes de ésta, lo m~s alejado pos1ble oe las rugosidades y de los már -

genes g1ngivales para que no naya int1amaCTón de áiclHis zonas. las cuales 

son zonas muy retent1vas de a1 imento~. 

Es Hnportante aprovechar e 1 máx lmo soporte µa1«1 que las flierzas. que se 

ejerzan sean mfnimas por cada uwidad y por lo tanto sea mQnOs el daño a 1 pa­

rodonto por parte de las fuerzas oclusales. En caso de que no ~1ayu mucha re­

tención para la prótes1 s» se debe extender lu m.Js que se pueda, ademá.s de 

que se del.Jen usar lo~ retenedores directos e 1nd1rectos. Estas extensiones, 

decen ser hasta donde no vayan a rnterferir con estructuras unatóm1cas fun -

cionales. como 10 es el frenil ta labial, lengua • vest'ibulo de la mucosa al­

veolar.paladar blando y piso de boca. Además de que las extensiones deben 

ser hacia aquellas zonas que son retent1v115. 

El terminado de la prótesis debe :;cr liso. con bordes b1Se1ados para -

no les10nar los tejidos. 

En lo que se refiere al materlal que se usa para la prótesis, éstos 

influyen en la salud pcnodontal, aeb1do a que unos presentan una superficie 

rugosa mi1s que otros,. como lo es el acr11 ico comparaao con la porcelana~ Ad~ 

m~s de que 1 a resina acrn i ca presenta un cambio dimens 1ona1, comparado con 

el metal que no lo presenta. y poi~ 1 o tanto, una base de resina acr'i 1 i ca con 

el tiempo necesitarti un rebase, debiao a que no aJustar:í en los teJidos .. 
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