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INTUODUCCION 

' ' ' 

El obj etó~pril1'cl~k-i~ de{ presente: trabajo (;!S de concient izar -

Órgano 

importancia que repre

Den:tarios en' Protesis Fija con -
,, ,.: . 

't:omo sabemo~ debe realizarse ha.§. 
.'.· .... 

;,_ .. _ 

i;:'fü:~tami.en~o ,6dontológ1co_ para salvar un -

::·····.·-~~-"-: .. ,, ·: < ··,:_:\~.~~~_.:x ·:::;~Y:~~- :·~:"- .:~>-~- :-~;;~.'. :,;{~}7:~ ó~~ ,~,,,_-_. 
--.:-· __ ,- ·_">•', <·,·:: . .,, .... --.··~;\';:-- ·-~-> 

: .:;~~:¡¡ ~-";;·~~::~;;'.' '''~'.;' ~- ,-~~~~~::,. ,.·,:.<. 'ht~~f, :-~:;:-:.: ,·,·~-
~!·'.' ·,.\;'> -~"·;~ . . ·.,:;'.-::·~;·;; . • ·;;-:~'..;-:,'.-;e'> , '~~~~:::;.~:~:;;.~, ' --~~~~; 

P<Ónf~ff ';~¡¡f~t~ii~il~f~l~~~ill,if~f~~! ~á::~::::,:n y 

10

-

md s dis~ut1ád:. Gerí~~~irn&~tei!iefi~~\~~Í-,th;;í~'~~- éncuentra más acen--
-- .,, , ... ,~:- -::,,.·~ .. -;._' . ' -·_ " 

tuacla en los-i n~i~r'/b~; ~&t~_ii,9f;~-~ superiores e inferiores. 

Dicha patología re~~Ífa'.c1~',ia pérclida excesi~a de huesos alveolar 

debido a el traun;i·~~{Ut~:1;./o ,a la inflamación, a tratamientos ---
.-.oc· __ ,,. ·- - :-·::.-

tado desfavorabl~ .c1~''ra~C:cii~J1a ,.a la relación radicular en un trau-

mati.smo oclusal se.~undario ·1as'·'-für:zas fisiológicas no son tolera--_ 

bles y producen cambios< adversos· en el. aparato de inserción, cau-

sado más pérdida élsea\---'-

Para que los dient.es afectados puedan continuar su función se 

requiere de la estabilización para que estos puedan tolerar las 

fuerzas. El m'todo óptimo de estabilización es la r&rula completa-

mente fija. La férula permite que los dientes m&s debiles obtengan 

el soporte de los dientes adyacentes. Cuando los dientes m&s d'bi-

les se ferulizan para hacerlos más estables, se crea una unidad 

funcional para entonces tolerar l~s fuerzas de la masticación. 
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Los dientes son ferulizados en .ia construcción de Prótesis f.i 

ja, el preparar bocas pa;a el spporte y~retención de prótesis par

cial removible y para soporte m~tuo e. individual de dientes con -

afecciones periodoritales. 

cuando se unen .dos o más dientes adyacentes o separados, las 

fuerzas masticatoras proveniente~ de los mismos dientes ó transmi

tidos a traves de una protesis, se distribuyen hasta cierto punto. 

Así mismo la ferulización es útil para retenciones prolongadas de~ 

puós de un traLamiento ortodóntico. 

Como ya se había mencionado antes existen pocas áreas de la -

Odontología restauradora que susciten más controversias que la fe

rulización. Con toda razón se ha insistido en la atención que el -

odontólogo debe brindar a la supervisión constante de las estruct~ 

ras de sostén de la cavidad bucal. Los Últimos avances en terapéu

tica periodontal expusieron la incapacidad de algunos procedimien

tos de restauración tradicionales y heroicos para apoyar el trata

miento periodontal. Esto motivó, por la desilusión con los proced.i 

mientas restauradores corrientes, que un grupo de odontólogos cre

yera que la respuesta era la estabilización por ferulización, míen 

tras otro grupo decidía que las limitaciones intrínsecas de la --

odontología restaradora dictan un enfoque más conservador con una 

política de "esperar y ver" consecutiva al tratamiento periodontal. 
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HISTORIA Y l\Vi\NCES DE Lh FERGLIZl\CION DENTAL: 

Las técnicas para restaurar los dientes perdidos y los afect~ 

dos de caries han mejorado enormemente en los Últimos diez años, -

pero la restauraci6n de los dientes pe::didos, en los pacientes con 

enfermedad periodontal, presenta muchos problemas. Los dientes que 

tienen debilitado su aparato de inserci6n a causa de la enfermedad 

periodontal suelen ser inadecuados corno pilares de las pr6tesis --

parciales m6viles. Los dientes dotados de movilidad por destruc---

ci.6n periodontal extensa requ1e::en:,a me!ludo, la fiSaci6n mediante 
-·-· - -

férulas a otros dientes par.a'io"gr~/su estabilizacI6n, espeé:ialmen 

te si se han de reernplazar'idien_t'eS'.pei:didos y los dientes que han 
-'- -· >-' -- : __ ~ -~ -'-__ . __ 

de servir de pilares son rn6v~:les/ 

Tras un perfodo de ~elativa mala reputaci6n, la pr6tesis den-

tal parcial fija ha disfrutado de un resurgimiento. Esta renova---

ci6n se refiere, entre otras cosas a progresos t~cnicos, como mejQ 

res equipos para la preparaci6n de pilares, mejores agentes anest~ 

sicos locales. métodos perfeccionados para la protecci6n inmediata 

de los dientes preparados y materiales que proporcionan resultados 

más agradables desde el punto de vista estético. 

Las fundas con forro acrílico han hecho posible la fijaci6n 

extensa por medio de férulas, pero las fundas de oro forradas de -

porcelana se perfeccionan cada vez rnSs y van sustituyendo al mate-

ria! de resinas en la construcci6n de dentaduras parciales fijas. 

Aunque también debernos reconocer un factor decisivo en el resurgir 

actual de las pr6tesis dentarias parciales fijas es el aumento de 

los conocimientos en el campo de la periodontología. 
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DEFINICIOM: 

La 

gida de un 

unión rígida o semirr.i 

relativa o soporte de 

fijo. La -

individuales 

de .prótesis pa.f: 

"Dientes" Cada uno de los Organos duros implantados en los al

vÓlos de la mandíbula y el maxilar. 

El diente funcional es~fi fijado·a ~n recept&culo óseo de la -

mandíbula, el alveolo, por un tejido conectivo fibroso denso, llam-ª 

do ligamento periodÓntico. 

"Protesis parcial fija" estudio, tratamiento, y sustitución de 

las piezas dentarias pfirdidas, que se sustituyen por medio de la 

elaboración de aparatos hechos con materiales ajenos al organismo -

y las relaciones que existen entre ambos. 

"Protesis parcial removible" Es aquel aparato que devuelve la 

función, anatomfa, y est~tica a la cavidad oral; el cual puede ser 

removido por el paciente, aplicando una fuerza desplazante, ligera, 

esta prótesis encuentra soportada por dientes, mucosa o puede ser -

combinada. 
-4-



"Ligamento Periodóntico'~ Es tejido éonecÚvO. fibroso denso -.,

dispuesto regulacrnente que ()C\lpa ~l espacio entr~ ~; ~,i.~nte y ü ·~. 
hueso a 1 veo lar propiamente .dicha .. Debido a qÜe' los J1ace·~ ·de f.ibras 

col&genas est¡n dispuestos en!forma definida en grupos fu~cionales, 

este tejido llena los requerimientos de un ligamento. Junto con el 

cemento y el borde alveolar, forman una articulación, de movimien-

tos limitados conocido como sinartrosis. 

"Enfermedad Periodóntal" Los tejidos que rodean a los dientes 

y les sirven de soporte se hallan sujetos a multitud de enfermeda-

des, denominadas en conjunto Enfermedad Periodóntal. 

La Enfermedad Period6ntal es ubicua; todos los adultos del g6nero 

humano se hallan afectados, al menos a nivel celular. La Enferme--

dad de Periodónto detectable clínicamente se halla muy difundida -

y sus consecuencias son diversas. Una de las causas de la p~rdida 

de los dientes es la Enfermedad Period6ntal invasora que ataca el 

el epitelio que reviste el sulcus, destruye la fibras gingivales y 

progresa en direcci6n apical aproximandose a la rafz del diente, -

produciendo bolsas y causando la destrucción del hueso adyacente -

subyacente. 
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OBJm.'IVO DE LA FERm~IZl\CION DEN'l'J\I.: 

-la -

COO.f. 

la enfer-

escrupulosa 

ga~ 

:.·':··. -·_ .. >: -: .. \.-:-.' 
del é:·(il:.o;depende de la actitud dei :paciente> Huchos dientes con -

' - ··-·· .•.,"·-- . --

pérdida ósea ava.nz.ada pueden ser cori~.e~~ad.c;s,en buen estado siem--

pre que. no s~ les ~.ometa a una sobreda_rg;a\~dicional por su uso co-

mo pilares y que la higiene bucal :no:;s~l'1~i!-~om~1Í.cada 
" ,._;- -;·r~/~ -:,,.,.-. -,; ~r;_~:"'1·, , .. 

sencia de ,aparatos protésicos._ _., ._ :> '·i~~; . 

Exi~'tentl:es· própósitos e~ f~'-;f"~~Gfü'~~c:ión: 

por la pre-

">-~;·;~'. .. '-.'.o~ '.!;:·:.::::/\ ::·;_ -~, . : 
A) Pioteger los .dientes (ioj6s:'.'h~ ias iesiones al estabiliza.r. 

' : -~ ·;_< ;;_ ,: - :: ·.;. , 

_. - ~ - .. :_ -.... , .. ·. ~-
B) Distribuir las fuerzar bclus~les para que los dientes debi-

litados por la pérdida de soporte periodórital no se aflojen. 

e) Impedir que un diente natural se afloje y migre. 

Una férula dentaria es un aparato para esLatilizar e inmovili 

zar dientes. La ferulización de los dientes, temporaria o permanen 

t~, es un tratamiento auxiliar y no cura la enfermedad periodóntal. 

Esta enfermedad solo puede sor curada o detenida eliminando -

los factores etiológicos y devolviendo su forma funcional fisioló-

gica al tejido afectado. 
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._· .. ,·_ . - ':, 

d~eri te~· de· mane~a q~1e. 

ferenc{as oclusales se puedan localizár j eiimfnar con mayor faci-

lid ad por medio del equi l i hrio ocl u sal 

E) Estabilizar los dientes de forma que las fuerzas oclusales 

se distribuyan sobre un ~onjuñt'o de dientes más que sobre dientes -

aislados. 

El número de dientes requeridos para estabilizar un diente flo-

jo depende del grado y dirección de la movilidad, la cantidad de hu~ 

so remanente, la ubicación de dientes móviles en la arcada y de si -

debe utilizarse como diente pilar. 

En general es más fácil reducir el componente mesiodistal de mQ 

vilidad que el vestibulo lingual; esto, a causa de los dientes que -

se hallan próximos en la arcada quG ayuda al soporte dentario. Para 

la reducción de la movilidad vestibulo lingual se conffa mucho en -

los dientes sin movilidad incluidos en la f'rula. Por lo común es -

preferible usar más de un diente firme para estabilizar un diente -

móvil. Cuanto más móviles los dientes, mayor la cantidad de dientes 

estables requeridos para estabilizarlos. El número exacto de dien--

tes por ferulizar var~a según las condiciones presentes. 
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cuando se emplea un: puonteA:ijo.·•a: ia vez para ·apCírta( lds dierr 

tes faltantes y estabilizar.lo~·n~~~rales, se tendrá en c.Uenta lo -
- ._ . : ,_ .· .. :- :-. : .- - . -. . . . : ,. ~ . ' . . .", . 

siguiente. Si el pilar distaí'>dk1>•puente es el dient~ terminal·. de -

la arcada y es móvil' son;. ~e~e~~rios pilares anteriores firmes mÚl-

tiples para estabilizar e,se pilar. La ferulización constituye un 

factor mecánico adicio~af que se emplea para prevenir, reducir o e

liminar el moyimien.tó ¡Ietí.tario. Sola no siempre es suficiente para 

lograr el obj et i yq ·~.es·eado. Para obtener el mayor beneficio, la fe-
,·,,,,_.'"--'·:-· 

rulización debe·.¿9JJ;:i.narse con el rediseño de la superficie corona-

ria y el aYe~t;~ i:i~rmanecer en armonía funcional con los movimientos 
- - :.";';':.:.·:.;:· 

mandibtÜares del paciente. 

Diagrama que muestra cómo una fuerza adversa sobre un cuadran-

te ferulizado se transmitirá a todos los dientes. 

Ferulización significa cualquier unión de dos o más dientes --

con un propósito de estabilización. Los beneficios alcanzables con 

una ferulizaci6n varLan. 
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INDICACIONES Y CON'l'Ri'\INDICACIONES 

La f~rulizaci6n es indicada en la construcci6n de pr6tesis fi 

ja cuando ~1 espacio protético es largo o cuando un diente pilar -

indivi.d~al ce~~r~~ ca la torsión proveniente de un brazo de palanca 
·. ,, .. , ··.-- ' 

de la prcSt~·sÍ.~¡ Pára· ~ontrarestar esa acción, dos dientes prove---

e~án soporte, y resitencia a las fuerzas que son mayores que la s~ 

ma del soporte o resistencia de los dientes individuales. 

Si se van a utilizar dientes ferulizados como pilares ya sea 

para pr6tesis parcial fija o removible, debe reducirse la superfi-

cie oclusal; los nichos se mantendran lo más anchos que sean facti 

bles; las uniones soldadas, en cambio, serán tan pequefias como sea 

compatible con la resistencia, y redondeadas antes que alargadas; 

y las uniones se ubicarán en los puntos normales de contacto entre 

los dientes. Se debe solucionar cualquier problema periodóntal. --

INDICACIONES DE LA FERULIZACION. 

A) Estabilización de dientes pilares para prostocloncia removi 

ble ; es decir, el pilar doble de los premolares inferiores, bila-

teralmente en el paciente edéntulo en ambas zonas molares. Esto es 

bien sierto si hay pérdida de hueso o si los pilares tienen ra~ces 

cónicas. 

B) Prevenci6n de la supraerupci6n de los dientes sin antago--

nistas; por ejemplo al ferulizar primero y segundo molar después -

de la estracci6n del segundo molar inferior. 

C) Mantenimiento de una buena posici6n en la arcad; por ejem-

plo los premolares ferulizados para una prótesis fija con un segug 

do molar volcado restaurado por medio de una corona telesc6pica --

para reemplazar un primer molar. 



D) Tratamientb de die~fei duaos6s:La-eitabilizaci6n de dien

tes afectados period6ntalmente A8i~··c6nágrvará por un pedodo mayor. 

Si esos dientes conservados<c¿rit'~J,:))J~\'á:n<d: no a la pérdida de pi lE. 

res sanos queda a criterio aeJ.-<¿~'ój{&'i'C>b(); La detrminaci6n de 

(fuerzas eclusales) la presen6ia de .•. traumatismos secundarios -

puede justificar la ferulización. Sin 'embargo, es importante el e-

recto previsto sobre la dentici6n remanente; por ejemplo, el es---

fuerzo excesivo sobre un pilar terminado elimina la flexibilidad -

de cualquier plan de tratamiento. Un aparato removible representa-

rá una orientación menos compleja para el tratamiento. 

E) A los dientes resecados se los debe proveer de un soporte 

adicional. 

F) Destrucción excesiva de los tejidos de sostén después de --

cirug~a parodóntal. La ferulización de toda la arcada puede ser la 

61tima oportunidad del paciente para una prótesis fija. La feruli-

zación terminal que permitir& al paciente una prótesis fija tiene 

amplia justificación para una férula superior para toda la arcada. 

La colocación de un aparato removible en la arcada inferior incre-

mentará la duraci6n de la férula superior. 

Los dientes con movilidad aislados o m6ltiples con hueso sufi 

ciente y con manifestaci6n de hábitos parafunsionales no deben fe-

rulizarse; se les hará una corrección oclusal y se construirá un 

aparato para prevenir el dafio por los hábitos parafunsionales. 

Los dientes con coronas cortas o de alineación irregular en -

el arco no son adecuados para la ferulizaci6n. 

·- -10-



VENTAJAS Y DESVENTAJAS .. 

Ventais de la ferulización: 

A) El odontólogo está forzado a poder retener dientes cuestiQ 

nables por un periodo más prolongado. 

B) Permite, en algunos casos, una relación maxilomandibular -

más favorable por reorientación de las fuerzas durante la función. 

C) Impide el empaquetamiento alimentario (sólo desde las su-

perficies oclusales) al eliminar la tronera oclusal. 

B) Se estabilizan los dientes durante o después de un trata-

miento o traumatismo ortodóncico o periodontal. 

Las ventajas A y B han sido y continúan siendo objeto de investig~ 

ción ininterrumpida. 

ra: 

Desventajas de la ferulizaci6n oermanente. 

A) La ferulización es un procedimiento restaurador arduo pa--

1) Mantener la dimensión vertical; 

2) Generar pautas oclusales aceptables; 

3) Realizar las restauraciones terapéuticas; 

4) DiseRar el tercio gingival de las restauraciones para una 

mejor respuesta de los tejidos. 

B) En los pacientes, la limpieza de las troneras desalienta -

la ferulización. 

C) Esta Última puede resultar ecnómicamente prohibitiva. 

D) Suele requerir mayor tallado dentario para lograr el para

lelismo. 
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E) Las r~paráci~rl~~ .• pue~,el1 constij;uir>un prqblema y .ser mole§_ 
: ; .. _: • ••• f ·~.:·:·,'. .. '.;'·~~·~·.· '• • ;. '· .• ,. • :~,:.¿·;.:. 

tas para el p~~ie!lti;) ·~\ J /¡·':;; < >.~:.~.· •. :::·•· " 
F) ••·La· J:e;Ü1fá~'i6~·~:~'.~i¡;~~~t~~~;~~~)~en'&i~~. ~li~es .cJe:tra tamien-

to inflexibles y tornar dir.idii ::¿{cl.i~~1i6stic; teinpra1~0 percept;i va 

de un pilar cuestionable. 

G) La realización técnica de una prótesis funcional y estéti-

ca es complicad; es decir, las troneras deben ser aptas pese a la 

necesidad manifiesta de un volumen adicional para mayor resisten-

cia. 

i ; 

¡,, 
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DETERHINACION DE LOS PILl\RES 

Muchos son i6j factores menores para determinar qu6 pilares se 
- ' 

ú t ilizarán. -EL pri!llero- es -la proporción entre corona y ra:í:z, con su 

influencia sobre:>ia<e'stabi'iia'ad:cíentaria por la acción de palanca -
-· - '.'· )-: '', ·.~ 

ejercida sobrej e1;;,p~r~~~:~,~,S~(). La naturaleza de esta palanca depen

de de la porción ~~'.:dr~~-~~iic~Jservada en el hueso (raí-z clÍmica) en 
: ·:·'.':_ ,· :. .·::-'.,·: :·:_ ~~·:: >--- ,·,;-... ~-: --· .. 

relació~ con la po~éi6n~~~~h~ria coronaria fuera del hueso. Cual---
.. :'·.:_:··--"<~-~-'-~-~::> ·:<--~ . --

quier aumento en la _longitúd coronaria crea una palanca desfavora--

ble para el period~ncio. La raíz puede ser corta por su anatomía --

normal, por movimientos ortodóncicos demasiado r~pidos, por p~rdida 

ósea o por la conbinación de esos factores. Dos son los m6todos de 

modificar la forma dentaria para alterar la proporción desfavora---

ble: mediante la construcción de una nueva corona en oro o parcela-

na sobre oro o la modificación de la superficie oclusal del diente 

con una onlay. Durante la función surgen fuerzas laterales y de vol 

camiento cuando los planos inclinados cusp,dios son demasiado empi-

nadas y la plataforma oclusal demasiado ancha en relación con la --

raíz. Idealmente, las fuerzas aplicadas a los dientes debieran abaK 

car la periferia de la estructura radicular mantcni~a dentro del --

hueso alveolar. En el maxilar inferior, esta fuerza se debe transm.i 

tir a la raíz por la vía de las cúspides vestibulares. La ubicación 

de la cúspide en relación con la rafz en sentido vestibulo lingual 

influye sobre la dirección de la fuerza transmitida al periodoncio. 

Si la dirección de las fuerzas funcionales cae dentro del límite l~ 

teral de la raíz clínica, la fuerza recae verticalmente sobre el pe 

riodoncio. Si, por otra parte, la fuerza sobrepasa los confines ra-

diculares, se inducen fuerzas laterales o de volcamiennto. 
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Casi siempre,>la reducción d~ l(i longitud d~ la. corona clÍ!lii

ca, cambio' d~: l'¡¡~p~sI~·.i&;.;~,,~~'§;'~~i~ 'y inodÜicación de los ;lario~· i!!. 
el inados cuspÍJdíos·:ªue'~~c~,ii~5al:'sé-;erC forma simultánea a 1 reconstr.!!_ 

ir artificialmente l~\1\i¡:;'e!~J:i:6ie co~onaria. La reducción del ancho 

vestibulo lingual ele :i~~;; s¿p~rficies oclusales en las coronas re-

construidad brinda la ubicación correcta de las c6spides vetibula-

res inferiores .y de las linguales superiores en relación con la --

Es normal que los dientes tengan cierto grado de movilidad. -

Los uniradiculares son más móviles que los multiradiculares. La mQ 

vilidad sule ser hacia horizontal, pero tambi~n existe, en grado -

minimo, en sentido axial. La movilidad superior a los límites fi--

sio1ógicos se denominan "patológica" y se atribuye a uno o a ambos 

de los siguientes factores: P~r<lida de hueso alveolar y ligamento 

periodóntal o traumatismo oclusal severo. El grado de movilidad dg 

pende de la severidad y distribución del tejido perdido en las di~ 

tintas superficies radiculares, la longitud y forma de las rafees 

y el tamaño de la rafz comparado con la corona. Un diente con rai-

ces cónicas cortas tiene más probabilidades de movilidad que otro 

con raiz normal o bulbosa y la misma cantidad de pérdida de hueso. 

El grado de movilidad no corresponde a la cantidad de hueso perdí-

do. Se considera causa com6n de movilidad el traumatismo generado -

por las fuerzas oclusales excesivas y las anormales, agravadas por 

tensión emocional. Asi mismo, la movilidad aumenta por hipofunción. 

Una inflamación de carácter agudo tambi~n incrementará muchisimo la 

movilidad, de modo igual a la cirugía periodóntal o el embarazo. -
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DE'rERMINl\CION DEL PRONOSTICO. 

El hueso alveolar se debe examinar radiogrfificamente. Deben 

consideiárse aquí tres aspectos: La cantidad de hueso remanente, -

su dis~ribuci6n y las pautas de la pérdida de hueso. Por supuesto, 

el pron6~tico es menos favorable si hay disminuci6n del soporte --

6seo. Si-la pérdida 6sea se extiende al tercio apical del diente, 

el pron6stico casi siempre es desfavorable. Este Último varía al -

diferir la distribuci6n del hueso; si su distribuci6n no es pareja 

en torno del diente, pero resta por lo menos un tercio en el área 

de mayor destrucci6n, el p~on6stico es más favorable que de haber 

una cantidad similar de hueso distribuida en forma regular en tor

no del diente. Las pautas de de la pérdida del hueso también son -

importantes. Si el defecto 6seo está rodeado por hue~o y por una -

pared dentaria, como en las bolsas infra6seas de tres paredes, --

existe mayor probabilidad de relleno óseo que en una bolsa de una 

sola pared. En general, cuanto más hueso rodea la bolsa, mejor es 

el pron6stico. El clínico tiene que observar también la distribu-

ción y disposici6n de los dientes remanentes. Igualmente importan

te es ver si las raÍlces están dentro del alojamiento 6seo. Esto Úl, 

timo es fundamental, porque un diente puede aparecer a la radiogr~ 

fÍia como si tuviera hueso por todos lados, pero aJ verificar la P.Q 

sici6n dentro de la arcada se podrÍla encontrarlo en una versión 

I, vestibular y sin que el alojamiento 6seo incluya la cara correspog 

diente de la raíz. Por vestibular pude haber s6lo encÍla cubriendo 

la raíz. Esto se denomina dehiscencia y es de hallazgo más común -

en los dientes más prominentes en la arcada: Caninos, primeros prg_ 

molares superiores e inferiores, y también otros dientes empujados 

o movidos a una posici6n vestibular. 
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TECNICAS UTH,IZllJJll.S PARA FERULIZA~ 

Existen variedad de técnicas para ferulizar: 

- Resinas termocuradas para puentes 

- Ferulas de amalgama 

- Ferulización por medio de coronas 

- Puente ferulizado 

- Estabilización con arco cruzado 

- Cofias soldadas 

- Técnica de grabado ácido en prótesis de puentes 

- Sistemas telescópic-0s 

- Ataches de barra Dolder 

PROTESIS PARCIAL FIJA Y FERULIZACION: 

Por el uso com6n, la prótesis parcial fija y la ferulización -

auxiliar han pasado a estar asocia.das a los procedimientos denomin-ª' 

dos "reconstrucción oral, rehabilitación oral y rehabilitacíón oclu

sal". En realidad, una férula dental es un dispositivo que se em--

plea para ligar, atar o unir entre si dienCes pcriodontalmente afe~ 

tados. En nuestra aplicación del término "férula" a la prótesis pe

piodontal, extendemos esta interpretación para incluir todos los a~ 

pectos y aplicaciones de la oclución, además de la ventaja de la 

unión dentaria. Esto no significa que la ferulización por sf sola -

pueda superar la desarmonia oclusal. 

Propósitos y principios de la ferulización. Cuando existe en-

fermedad periodontal, hay pérdida del aparato de inserción y alte-

raciones patológicas de los tejidos periodontales remanentes. Estos 

factores suelen inducir una movilidad dental y permiten la migra---
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ción. Esto agrava aún más. l~ ,cfescttucpióri periodontal. 
~ 

·•.\;"~:~': ' 

en algunos ca~~si Vii.ra::Cji:ig·.~E\'¡;f.':;Grl. -r¿~~l.sito previo esencial la li-. 

mitación del movimi~~to:;~~~t~'i.¡6. Eri tales casos, la ferul ización 

tiene extrema importan21~):b~o auxiliar terapéutico. 

La ferulización impide la posibilidad de migración de los di-

entes y da la oportunidad para reforzar un diente deb~l con otro -

más fuerte. Ejecutada como es debido, no dafta al miembro más esta-

ble de la férula. Los principios de ferulización se predican sobre 

la base de que cuando se ligan dientes entre sf, se crea una uni--

dad maestra multirradicular . La zona de resistencia dentaria se -

incrementa de este modo y se altera el centro de rotación de cada 

diente. Si dos dientes unirradiculares, cada uno con su centro de 

rotación localizado hacia apical del tercio medio radicular, son f~ 

rulizados entre st, el centro de rotación se desplasará a una posi-

ción alrededor de la zona del tabique interdentario. Esto aportar~a 

una mayor resistencia al empuje mesiodistal. Este valor aumentarta 

en proporción con el número de dientes incluidos en la férula y la -

cantidad de soporte radicular. Los valores vestibulolinguales de ---

ferulización no se obtienen con la misma facilidad. Dos dientes fery 

lizados entre sf en la zona premolar pueden ser volcados en direc---

ción vestibulolingual con la misma facilidad de un diente aislado --

para obtener esta valiosa limitación, se torna necesario ferulizar -

en torno al arco la localización e inclusión de caninos y dientes ag 

teriores a éstos en el procedimiento de ferulización proporciona esa 

ventaja deseada para los valores de resistencia a las fuerzas. 

Es sumamente importante que los dientes y su sostén periodontal 

sean valorados sobre la base de su necesidad de valores de feruliza-

ción mesiodistal y vestibulolingual. 
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La ex te ns i-ón ~de la --f érula°"depende--por---cornpleto_'"del- _núrneir:o_ y__ P2 

siciones de los dientes con'rnoV-iEl.aad .. No-5ej%eae prop6í1er reglas 

consistentes e invariables _col1be~~i:~t~s :¡ nirn~~~ de _dientes fir-:-: 
:.2· 

mes necesarios para estabiÚz~:i dientes rnÓ~iles. Los vaiCJfe~ c\Jfoti_ 

tativos y cualitativos de la ferulización deben ser concid~rac{ones. 
tomadas de cada caso individual. Esto incluye la consider<l.ciórÍ dé'<." 

muchos de los otros principios y objetivos de la oclusión. 

PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE: 

Las dentaduras parciales con ganchos, en especial con sillas -

muy extensas, corno regla, no deben ser utilizadas con propósitos -

ferulizantes. Los ganchos deben ser contemplados corno un perjuicio 

necesario -necesario para la retención y sostén de los sustitutos 

de los dientes ausentes. La parte del gancho más perjudicial para -

los tejidos de sostén es el brazo retenedor; la parte más benefici2 

sa, el apoyo oclusal. Esta porción es un estabilizador vertical. En 

las dentaduras parciales con ganchos, lo que hay que reducir al rnf-

nimo es el movimiento vestibulolingual del diente cuando la dentad~ 

ra se mueve durante la función. El soporte vertical y mesiodistal -

se obtiene con facilidad y se lo encuentra en la mayoría de las deg 

taduras parciales rernovibles. El brazo rfgido y los hombros del gag 

cho son las partes que provocan el desplazamiento vestibulolingual. 

Los ganchos están decididamente contraindicados en los dientes 

con movilidad; Cuando y donde quiera que se empleen ganchos, el so-

porte, el abrazamiento y la retención deben ser cuidadosamente su-

pervisados para producir el rnfnirno movimiento y la mejor estavili-

zación posible para el diente. Las barras linguales y palatinas, d~ 

ben ser rfgidas . No debe permitir que la dentadura actúe corno un ~ 

parata ortodóncico activado. 

-18-



1 

La parciales removibles de precisión tienen, sin embargo, un papel 

definido en prótesis periodontal. este tipo de retenc,on para apa

ratos removibles se aproxima más que el gancho a la f ilosoffa y -

practica de la ferulización. Estos retenedores intracoronarios pe~ 

miten la conservación de la forma dentaria adecuada y se puede con 

trolar el desplazamiento vertical, rnesiodistal y vestibulolingual 

de la dentadura parcial. Estéticamente, tienen una clara ventaja -

sobre el gancho. 

Periodontalmente, la prótesis parcial fija ofrece al profesiQ 

nal una amplitud mayor de posibilidades en su capacidad para obte

ner una relación oclusal m¡s favorable. La desventaja de la próte

sis parcial fija es que requiere mayor consumo de tiempo por el -

profesional y que es más exigente, ffsicamente, para el paciente . 

El estado fysico y emocional del paciente puede ser de una natura

leza tal que excluya el uso de la prótesis parcial fija. Sin emba~ 

go, con nuestro métodos actuales de premedicaci6n, estos casos son 

la excepción y no la regla. 



CLl\SIFICACiotl DE FERULAS 

.· '• -_. - __ . 

Las ventaj'as de la estabilización dental en .forma temporaria 

~dquierenun vaidt~onsideiable en el tratamiento de los dientes 

móviles,con lesiones periodentales. La necesidad de finaliza9ión, 

entre otras cosas, debe ser determinada sobre la base de la base 

de la naturaleza de la lesión periodontal, la relación entre corQ 

na y ratz clínicas, el estado de los dientes remanentes en el ªL 

co dental y el tipo de movilidad de los dientes por estabilizar. 

Además, el tipo de bolsa periodontal o la terapéutica periodontal 

indicada dicta en un grado apreciable la necesidad de un determi-

nado tipo de férula. La rigidez de la estabilización es mucho más 

crftica cuando se encara la terapéutica de una bolsa infraósea --

que cuando se trata de casos de gingivectomía. 

La ferulización temporaria de los dientes tiene a menudo un 

extremado valor como medio de es';abi 1 i zación antes, duran te y de§. 

pués de la terapéutica periodontal. Los princi~ios involucrados -

son los mismos que prevalecen en toda empresa terapéutica en que 

la fijación sea un requisito previa. El método de ferulización --

temporaria puede variar de acuerdo con la urgencia de la estabili 

zación o el plan global de tratamiento proyectado. De modo que es 

aconsejable determinar sí la fijación será o no un componente ne-

cesario de la terapéutica periodontal. Si el método de elección -

fuera el recubrimiento total para los pilares y la ferulización -

permanente, sería aconsejable preparar los dientes y realizar una 

férula de acrflico de inmediato. Pero si los dientes no requirie-

ran una ayuda ulterior en cuanto a estabilización luego de reali-

zada la terapéutica periodontal, entonces no hay que tallar los -

dientes. 
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En estos casos se recurrirá a bandas ortod6ncicas-o-aparatos 

removibles como medio de ferulización. 

M~todos de ferulizacián temporaria. 

La ferulización temporaria puede ser dividada en: 

1) Ligadura de alambre; alambre y acrflico 

2) Ferulización con bandas ortodóncicas 

3) Ferulización removible. 

4) Prótesis fija 

LIGADURA DE ALAMBRE: 

El método básico de ligadura de alambre para la estabilización 

consiste en un lazo continuo de alambre que corre por vestibular y 

lingual, unidos en un extremo por retorcimiento de los extremos -

libres del alambre. Luego se usan lazos individuales en cada espa

cio proximal Fara completar la férula. El alambre principal se fOE 

ma doblando sobre si mismo un almabre de acero inoxidable de 0,008, 

o con un alambre simple de mayor sección; se pasa un extremo por el 

espacio proximal por distal del diente terminal del grupo por est~ 

bilizar. Se forma un lazo en rededor del grupo de dientes al hacer 

pasar el alambre por el espacio proximal del otro extremo. Por 

vestibular y lingual se adapta el alambre a los dientes por medio 

de las pinzas de algodón o con un instrumento contra angulado, De 

hoja plana y delgada, y se establecen muescas pronunciadas entre 

los dientes, en el punto donde será ubicado el alambre interproxi

mal. Esto permite la estrecha adaptación de los arcos del alambre 

sobre los dientes cuando se efect6e el ajuste de los alambres in_ 

terproximales. 
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Desde vestibular, por debajo del arco labial, y del lingual, 

se hace pasar un trozo corto de alambre y se lo haca·volver desde 
- ' . --,-;· -~' · .. ·-

1 in gua l por sobre los dos arcos, pero siempre ~or ~ebajo de los -
:.'·" 

puntos de contacto de los dientes. Se toman con::i1e;~o .. oitato ambos -

extremos de este alambre interproximal y se los retuerce con bas-

tante firmeza. Al tiempo que se hace girar el hemostato, hay que 

tirar hacia vestibular para llevar el arco lingual hacia el espa-

cio interdental y que se adapte estrechamente a las superficies -

linguales. Entonces se adaptan los arcos labial y lingual a las -

caras ccorrespondientes de los dientes siguientes y se les marca 

una muestra, y se coloca el lazo interproximal que corresponde. 

La anatomía de los dientes anteriores se presta a la feruli-
1 

zación por ligadura de 3lambre. Es esencial que el arco de alam_-

bre sea colocado correctamente, es decir, por incisa! del cíngulo 

que corresponde al mayor diámetro vestLbulo-lingual de un diente 

anterior, y por gingibal del punto de contacto, que es el mayor --

diámetro mesiodistal del diente. De este modo se impide que la li-

gadura se escape o que se unda por debajo del margen gingibal de -

los dientes con la consiguiente lesión de los tejidos gingibales. 

Es importante que todos los alambres gingibales sean retorci-

dos en la misma dirección, habitualmente en el sentido de las agu-

jas del reloj, para que en un futuro puedan ser ajustadas o afloj~ 

dos sin confusión alguna. 

Luego de haber retorcido bien los arcos de almabre, se ajus--

tan nuevamente los alambres proximales, en forma sucesiva, pero --

hay que poner cuidado een no ajustarlos al punto de que se rompan. 
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-sCocurri_era, se_los puede-reemplazar con facilidad. Se cortan los 

extremos rétorc'id~s de los l_azos proximales y se _ c!ej a dos o tres -

milímetros de ~ia~br;qu~'se meten por gingibal coll las pinzas de 

algoélóh entre ~t?\ie-~tes el extremo retorcido debe ser bastante -

largo como 'J~r~)~éfoe. pueda ser tomado por el hemostato en un futuro 
'-~·f - .~f.·_:( ¡··, « ~- -. -•,. 

en el caso deque·ia ligadura requiriera ser ajustada. Es aconsej.2_ 

ble proba.'r ·{¡¡ firmeza de la ligadura y de los dientes ligados an-

tes de· despedir al paciente. Como los arcos de alambre pueden est! 

rarse un poco durante los primeros pocos d$as, hay que ajustar los 

alambres proximales una semana despufis. Cuando se ligan los dientes 

anteriores superiores, los bordes incisales de los inferiores no -

deben entrar en contacto con la ligadura para que no la desalojen. 

Para que quede espacio aveces puede ser necesario un desgaste de -

los dientes inferiores. 

Lamentablemente, puesto que no todos los dientes tienen una -

forma o posición ideal, la ligadura se convierte en una cuestión -

de disefio individual. El profesional debe trazar variaciones de la 

tficnica precedente para que se ajusten a las necesidades espec~fi-

cas, de modo que la ligadura permanezca en su lugar. 

Por lo común, se recubre el alambre con acrLlico de curado rí 

pido, no sólo para reforzar la fGrula sino para superar adem6s el 

problema del aflojamiento de los almabres. 

FERULIZACION CON BANDAS ORTODONCICAS: 

La ligadura con alambre para los dientes posteriores es comp,E. 

ratívamente insatisfactoria, pues es difúcil mantener los alambres 

alejados del margen gingiYal, excepto por medio de un alambre colQ 

cado por oclusal, por sobre el punto de contacto, que impida que -

la ligadura de despace hacía apical. Para una mejor estabilizaci6n 
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de los dientes post~riol:"es¡ en muchos casos de dientes anteri0re5; 

está indicado el é~pl_e~- de- b~ncÍ~s ortodóncicas de acero inoxidable 

soldadas entre. Las bandaS son firmes se las puede preparar con 

facilidad y, una vez cementadas a los dientes, ofrecen una feruli 

zación resistente que es fácil limpiar. Se las puede recubrir con 

acrt1ic0 y reeultan estéticamente aceptables. 

Al decidir una férula de bandas ortodócicas es preciso tomar 

en cuenta la forma de los dientes, el tipo de contacto interdental 

y el alineamiento. El ancho de la banda por utilizar será determi-

nado por la altura y forma de los dientes. Cuanto más largas las -

coronas, mas ancha la banda que se pondrá utilizar. El espesor de 

la banda utilizada es por lo general de 0,005, pero puede variar, 

según el modelado y el ancho que puedan requerir las bandas . 

Hay que provar el contacto de los dientes antes de fabricar -

la férula. es necesario pasar doble espesor de banda. No suele ser 

diffcil, y, a veces, si hay amalgamas, se las puede rebajar con 

disco para permitir el paso. Pero también se puede realizar una fé 

rulade bandas con un solo espesor de material por proximal. Si los 

dientes estubieran separados, es preciso añadir material a cada 

banda en la superficie proximal y luego unirlo por soldadura. 

De es~e modo se establece un contacto que luego se puede mantener 

limpio y que, sin embargo, es bastante fuerte. 

El diseño de la férula puede variar según el alineamiento de 

los dientes. puede ser necesario colocar una banda más alta e más 

baja en un diente, con adaptación de la forma proximal y vestibu--

lar de acuerdo con la posición de la encfa y los contornos del ---

diente. 
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Lar ffirulas de bandas ortod6ncicas pueden ser cons~ruidas de 

dos maneras. En la primera I se coristi:úyen bandas individuales y se 

las colocan en posici6n en el .di~nte. Se realiza directamente la -

banda, de este modo: Con una tiia.~e ~ateri~l para bandas se forma 

un lazo en torno al diente, y se sueldan los extremos libres entre 

si para cerrar el circulo. Se coloca el lazo sobre el diente y, -

con pinzas para contornear, de las cuales existen varios modelos -

se estira ligeramente el material en torno al diente y se pinzan -

los extremos por vestibular. Adaptada la banda, se la retira del -

diente; se la corta de la forma deseada en el margen gingibal y se 

la suelda en el punto de contacto. Se deja alto el borde oclusal -

del lado en que se soldará. Se recorta el exseso de material y se 

deja un pequefio exedente; se lo dobla sobre la banda y se lo suel

da a fista. Se suavizan los bordes por desgaste. Se coloca la banda 

sobre el diente y, si fuera necesaria alguna adaptaci6n mayor, se 

la brufte sobre el diente. El margen gingibal será recortado seg6n 

convenga. Una vez efectu3d3s todas las bandas de la ffirula, se las 

coloca en posici6n, con las prolongaciones oclusales que se proye~ 

tan por sobre el plano oclusal; entonces se las pinza entre si. 

Se retiran las bandas y se las une de acuerdo con la pinzadura, y 

se suelda en la zona de contacto. De este modo se pueden unir va-

rias bandas. 

Otro método, más preciso y más simple, es soldar dos largos -

de material para bandas en su posici6n media, y se coloca en la ZQ 

na soldada entre los dientes adyacentes. Se las adapta sobre las -

superficies dentales y se deja la uni6n sin soldar; en la superfi

cie proximal a la cual se a de agregar otra banda, se le incorpora 

otro largo de material para bandas y se lo suelda en una porci6n -

media. 

-24-



-Las bandas fi:írmaatis,- pero sin terminar, junto con el nuevo largo 

añadido, vuelven-~ lÓS• dientes ye se: adapta el material ad:icl~nal 
'. :.v 

sobre .ei cl-i~;~-\r:iX'l~,~:.~.plf;~_i,1~~~~;\y~ic511 de esta ba~da ta~E~_~}i0_~'~k~'.fá 
ubicada .. p;,r;;te:s:t:i~;lifá~'.'~"Ahcéi'l:"~'se._pueden soldar ·1a~·;tliÚOd~'s '.y t~'r-

::n:::;;~~f 2ff ¡~;~;:~::::.·::0 ,::.::::':~:· b::,~:~i1l~mr~~:; · 
unir varÍbs·;~l~~r:s••con bandas sin ninguna ctifi~Di"ii;~;;~~.-~.---·-·~--1 a~i-. -, : ' ' . . -- - . 

neami~-nto•.y;{'~ÓÚaci!lra correctos de las bandas._ 

~e-;ted·~~ d~eparar una férula Útil para estabilizar dieri tes an 
-(.e;-.->\~:.., 

teriores:f'/e'iiai-~dos, de la siguiente manera: se construye una banda 
, '-.. -':·:)', : ·: :- - _,,:--.. ~. 'o -.c·~' --

contin'ua~~(.rue/'.~i11ccluya_i::;1.número deseado de dientes; luego se la li-

ga ~onia1iÍ.~bf_e~.:;erf ios espacios interdentales. 
·: .. -,_, -:!\;: ; - -~:.:: ' - ' : ,. - . » ,'. '~ ;·_ ; ;' ·- \ 

Hay :c;¡'úªfi~}U,llf"~F un número suficiente de dientes como para -
-··"=-:_;:._.-:: 

~-s-{~bjJ~-~ad apropiada. En la mayoria ele los ca!;'OS, por 

lo menos un ~iente firme a cada extremo debe servir como anclaje.-

El grado de movilidad, la cantidad de tejido de soporte y la pre--

sencia de un h&bito son todos factores que hay que tomar en cuenta. 

Se cementará la f~rula en su lugar. Hay que suavizar sus bordes ha-

cia la lengua y no deben quedar saliencias; la zona interdental 

debe quedar libre para que no se acumulen alimentos ni residuos. 

FERULA DE BA!>.P.~. COLADA: 

En ciertas ocaciones en que los puntos de contactos proxima--

les están ' tan proximos que no es prudente separar los dientes pa-

ra la ferulizaci6n temporaria, se puede emplear con ixito una réry 

la de barra colada. Un colado rÍlgido, de oro o cromo cobalto, deb.~ 

r6 quedar bien adaptado a los dientes, con espacio suficiente para 

impedir interferencias en la oclusi6n y, se lo cementará en la po-

~ici6n correcta. Hay que incorporar una cantidad suficiente de ---
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-_- - . - . 
dientes como para -que la ferulización temporaria.se afirm-e. -Pór lo 

- ., - ' ' 

com6n,~e{2segmerito integro, posterior o anterior, pero algunas ve-

ces '.t~d¿: ·ii1 maxilar deberán quedar ferulizados por este método. 

F_riedman creó una variante Útil de la férula temporaria de barra -

colada. Consiste en un doble gancho continuo colado, de un ancho -

suficiente como para que se extienda un milfmetro por debajo y por 

encima de la mayor convexidad de los dientes por estabilizar. Un -

extremo de la férula colada, por lo común el mesial, no estará ce-

rrado, sino que permitirá la apertura del colado para sobrepasar~-

las retenciones de los dientes antes de sobrepasar los ecuadores -

dentarios; luego se liga el extremo proximal. El extremo distal --

del colado se continúa de vestibular a lingual, por distal del ---

diente más posterior del segmento de arco. Una modificación consiste 

en crear una unión por traba en distal, de modo de poder trabar 

el dispositivo luego de hacerlo colocado sobre los dientes. 

Se aplica el colado con cemento y luego se liga al extremo 

abierto. En algunos casos, es aconsejable una ligadura proximal 

con alambre de acero inoxidable en algunas zonas de contacto adi--

cionales, en tanto que fragua el cemento. Esto imparte al col~do -

la rigidez necesaria para una estabilización adecuada. 

Los dientes por ferulizar deben ser cuidadosamente pulidos antes -

de la cementación. Las caries es un peligro aqu~ como en cualc¡nier 

aparato ortodóncico. Periódicamente, hay que retirar el colado, r~ 

visar los dientes y, luego, volver a cementar la férula. 
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FERULIZACION POR APARA'l'OS REMOV!BLES: 

Existen muchos diseños y variaciones para la ferulización -

por medio de aparatos re~ovibles .• El material usado puede ser cro

mo cobalto o acr~lico y, e~ algrinis oportunidades, una convinaci6n 

de ambos. Sin embargo, los dos aparatos removibles utilizados con 

mayor frecuencia son: i) La férrila .removí ble del. tipo ene aj onante, 

realizada con acr~lico, or~.o una de las aliaciones de cromo cabal 

to, y 2) Recubrimiento oclusal de acrilico, que cubre las superfi

cies oclusales de los dientes y que también puede recubrir las ca

ras vestibulares y linguales hasta el punto de su mayor convexidad 

La férula removible del tipo encajonante consiste en un gancho con. 

tinuo que a modo de cajón o jaula recubre las caras vestibulares y 

linguales de los dientes posteriores. Se confecciona de acrflico, 

oro o cromo cobalto. Debe tener un volumen suficiente como para 

ser r'gida y se ubica por sobre las convexidades vestibulares y 

linguales de los dientes por ferulizar. Si al encerarla se evitan 

las retenciones, el resultado será un aparato con una ví.a de inse.f. 

ci6n conveniente. Una vez colocada la férula encajonante en la --

boca se insertan alambres interproximales que t'.:lmen 1 "·" superfi--

cies inferior y superior de las ramas de la férula; se los ajust~ 

para la retención y permiten que el aparato act6e como medio de -

estabilización. 

Cuando se ha de aplicar este tipo de aparato a los dientes anterig 

res, asi corno a los posteriores, suele ser mejor el empleo de acrf

lico y una rnodificaci6n del modelo de la f6rula. Sobre los dientes 

por Íerulizar se adapta un alambre de acero inoxidable de calibre 

18 a 21 (de 1,12 mm a 0,75 mm), ju~to por sobre su rn&xima convexi

dad en los dientes posteriores y en el c~ngulo en los anteriore~. 

-27 



Se lleva el alambre por detrás de .ambos extremos de los d.ientes que 

se incorporarán a la férula y luego ~e los une. Se retira luego el 
... '-·'·· ' 

alambre y se cubre el modelo con.'n~ja·de estaño, tras lo cual se r~ 

coloca el alambre sobre el estafio. Sobre el alambre se aplica finas 

tiras de cera que se adaptan al modelo. Luego se realiza la f6rula 

en acrilico transparente o de color de los dientes. La f6rula se 

adapta a las caras labiales y linguales. el n6cleo de alambre da 

cierta elasticidad a la f6rula. Se pueden efectuar algunos orifi---

cios a la altura de los espacios proximales para pasar ligadura de 

alambre que adapte la férula con mayor firmeza a los dientes, como 

ayuda para la fijación más adecuada. 

FERULA PROTECTORA ÓCLÚSALDE ACRJ.LICO: 

Uno de los dispositivos de ferulización más simples y mis va--

liosos es el protector oclusal de acrilico. Se lo puede confeccio--

nar en una diversidad de formas o planos de recubrimiento. 

Fundamentalmente, está trazado de tal ~odo que cubre las caras ocly 

sales de los dientes de uno o, a veces de ambos maxilares. La elec-

ci6n del arco por ferulizar depende de la zona en que se encuentra 

la movilidad. Si sP. tr;i ta de los di en tes ante!"iores inferiores, es 

necesario recubrir todo el arco inferior. Si se trata de una movili 

dad en el maxilar superior, corresponde la ubicación del protector 

nocturno en el arco superior. Cuando no exista una movilidad impar-

tante en ninguno de ambos arcos, est~ tipo de f6rula puede servir -

para estabilización temporaria de los dientes. Sirve para inmovili-

zarlos e impide que queden sometidos a los efectos del trauma que 

podr'a significar un contacto de diente con diente en los h~bitos -

de apretamiento y frótamiento. En el maxilar superior pueden ser --
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construida~ ~orno: 

1) Recubrimiento oclusal. 

21 F•rula de ~crLlico con ~ec~~fimierito oclusal palatino. 

3) Aparato de tipo Hawley¡ en e~·cual los dientes anteroinfe

rior estén en contacto de grupo con la superficie palatina delpl~no 

de mordida. 

Es muy esencial que el protector nocturno, cualquiera que fu-'ª. 

re su tipo, no obstruya el espacio libre interoclusa1. 

una vez realizados los modelos a partir de una impreci6n exag 

ta de alg i na to o hidrocoloi de, se puede confeccionar la férula: 

l. Por curado de acrílico común 

2. Por empleo de acrilico de autcpolimerizaci6n (curado en --

fdo) 

Termopolimerizaci6n . s{ e(protector nocturno abrá de ser --

confeccionado por curad6 en ~aliente, se obtendrS un registro en -

cera de la dimensi6n vertical deseada y se a2egurará la relaci6n 

de posici6n de los maxilares. Terminado el dispositivo, se puede -

ajustar elmovimiento de deslizamiento en la boca. 

Curado en frfo (técnica de espolvoreo). Una vez obtenido el -

modelo del caso y tomado el registro, se montan los modelos en un 

articulador. El modelo del maxilar que ser6 ferulizada se recubre 

con un agente separador. Se aplica mon6mero sobre el modelo, unas 

pocas gotas, y luego con un frasco de tapa perforada se espolvorea 

acrílico de autopolimerizaci6n seco; luego se van haciendo agrega-

dos alternantes hasta construir el caso. Se lo puede probar en la 

boca una vez que haya fraguado y se le puede afiadir cuanto se juz-

gue necesario. Una vez que el caso haya quedado completamente curª 

do, modelado y recortado, se lo puede pulir. 
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PROTE:;JIS 'FIJA: ')NMEDJ.~TA: 

En la féru~a~fifktr1.~,~(fiaf'a,, cuando se necesita un tallado P-ª. 

ra pilares, d,e, recubriÍú{l:ii't:&,fc(:i'i~t:;' h~y varias cohsideraciones que 
,.·-· 

atender. --< ·:;-.. o· ~'.·;~;0-~-

1) Hay que def.errninar que la férula inmediata será insertada -

antes, durante o después de la terapéutica periodontal. 

2) Hay que determinar si el tratamiento del caso la férula iª 

mediata será seguida por otra provisional. 

3) Hay que determinar por qué período de tiempo se utilizará 

la férula inmediata. 

El tipo de prótesis fija, inmediata, provisional o definitiva 

ofrece la mejor oportunidad de estabilización, y para readaptación 

de la oclusión de acuerdo con factores Óptimos de fuerza y esfuer-

zo, de forma y función. 

El propósito general de la férula inmediata es proporcionar -

al diente una fijación desde el momento de su tallado hasta la cur-ª-

ción del tejido periodontal o hasta la inserción de una férula pro-

viciónal. También proporciona recubrimiento y protección a los dieª 

tes tallados. 

Las consideraciones pertinentes respecto de la férula inmedia-

ta fija son: 

1) Debe ser bastante rígida como para que dé la fijación acle--

cuada. 

2) Debe ser de fabricación facil y rápida en el sillón dental. 

3) Debe ser posible afinar sus márgenes gingivales y que man-

tengan su estrecha adaptación. 

4) Debe tener nichos gingivales adecuados. 

5) Las caras vestibulares y linguales deben ser correctamente 

modeladas como para que desvíen los alimentos de los m~rgenes gin-
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givales. 
," 

6) El diámetro vestibulolingual debe ser reducido1<convÍ:as a-

7) Debe ser estéticamente 

B) Debe ser recemeQ 

tados. 

Es mejor que los bordes cervicales de los retenedores de todas 

las férulas fijas inmediatas terminen ligeramente hacia oclusal re~ 

pecto del márgen gingival, o justo en su proximidad. La ubicación 

de los bordes cervicales de la férula inmediata por debajo de las -

enc~as, en este momento inducirá una respuesta inflamatoria que pug 

de dar por resultado un edema y retrucción. 

La sensibilidad marginal del diente tallado puede ser reprimida 

por la aplicación de silecofluoruro de sodio o nitrato de plata a -

los muñones dentales. 

La Férula inmediata debe ser razonablemente estética, conside-

ración que variará con el grado de tiempo durante el cual tenga que 

servir esa férula. Hay que respetar los criterios anatómicos nece--

sarios para una consideración fisiológica de la salud gingival. 

Los tipos de férulas fijas inmediatas que has sido utilizados 

con éxito considerable son: férula de banda de cobre y acrílico, f~ 

', rula de cápsula de aluminio y acrflico y férula de acr~lico solo. 

1" 
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PREPJl.RJ\CION PERIODON'l'AL 

La preparaci6n periodontal de la boca generalmente, sigue o -

es realizada simultáneamente con la preparaci6n quirúrgica de las 

condiciones descriptas previamente por lo común, la extracci6n de 

dientes y la eliminación de los dientes retenidos, ratees reteni-

das o fragmentos, deben ser llevadas a cabo antes de la terapia -

periodontal definitiva. La eliminaci6n de exostosis, torus, teji-

dos hiperplásicos, inserciones musculares y frenillos, por el con

trario, pueden ser incorporadas con las técnicas quirúrgicas perig 

dentales. En cada caso, la terapia periodontal debe ser terminada 

antes de comenzar los procedimientos odontológicos restauradores -

en cualquier paciente. Esto es particularmente importante cuando -

hay que efectuar la confecci6n de una prótesis parcial removible -

ya que el éxito final de esta restauración está basada directamen

te en la salud y en la integridad de las estructuras de soporte de 

los dientes remanentes. La salud periodontal de los dientes reman

tes, especialmente aquellos que deberán ser tornados como pilares, 

debe entonces ser cuidadosamente evaluada por el odontólogo y de-

ben ser instituidas JaR medidas correctivas antes de confeccionar 

la prótesis parcial. 

Al tratar ese terna, intentaremos demostrar cómo los procedi-

rnientos periodontales influyen en el diagnóstico y el plan de tra

tamiento al brindar un servicio protético, en lugar de detallar 

cómo deben ser llevados a cabo realmente estos procedimientos. 

El objetivo final de la terapia periodontal es la restaura--

ción de la salud a las estructuras de soporte y de revestimiento -

de los dientes, de modo que la dentición remanente, puede manteneL 

se sana, funcional y cómoda. 

-32-



Los criterios espe-cÍlficos con que pue'de ser medido -el cumpli

miento de este objetivo son los siguientes: 

1) Eliminación de todos los factores etiolágico's responsables 

de los cambios periodontales. 

2) Eliminación de todas las bolsas patológicas con el establ~ 

cimiento de un surco gingival libre de inflamación~ 

3) Restauración de la arquitectura fisiológica gingival y ---

Ósea. 

4) Establecimiento de uria oclusión armónica y funcional. 

5) Mantenimiento del resultado obtenido mediante los procedi

miento de fisioterapia bucal y visitas periódicas al odontólogo. 

Plan de tratamiento. Sobre la base de la extensión y severi-

dad de los cambios periodontales presente, pueden ser indicados -

una variedad de procedimientos terap~uticos, que van desde los más 

simples a los más complejos. Como en el caso de los procedimientos 

quirúrgicos bucales ya tratados, es responsabilidad del odontólogo 

que brinda el servicio de prótesis parcial removible, comprobar -

que el cuidado periodontal requerido para su paciente, sea cumpli

do en todos sus aspectos. El plan de tratamiento periodontal, se -

divide en tres faces. 

1) Que consiste en el contro de la enfermedad o terapia ini-

cial ya que su objetivo esencial es eliminar o reducir todos los -

factores etiológicos locales y las influencias del medio ambiente, 

antes de proceder a la cirug~a periodontal y la odontologÍla restay 

ratriz. Estos procedimientos incluyen la ensefianza de la higiene 

bucal, raspaje, alisamiento (curetaje) y el ajuste oclusal. 
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2) Durante esta segunda fa i:;e; ··1a terapia general es adminis-

trada como cirug'a periodontal i odontolog~a restauratriz. Todos -

los procedimientos para el mantenimiento de la salud periodont~l -

son proporcionados en la tercera fa.ce de la terapia considerada -

como la face de recitación o mantenimiento. 

Finalmente el odontólogo que considera a la confección de una 

prótesis parcial, debe estar seguro que estos criterios han sido -

satisfechos antes de proceder a la toma de impresiones para elmod~ 

lo mayor. 
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'rERAPEU'l'ICA ODONTOLOGICA 

Si bien la terapéutica definitiva para .la enfermedad periodon. 

tal consiste, fundamentalmente, en una serie de técnicas instrumen 

tales, los medicamentos ocupan una posici6n auxiliar importante en 

el tratamiento total. 

Esas drogas se ubican dentro de varias clases: 

1) Medicaci6n preoperatoria (sedantes) 

2) Anestésicos (topicos y por inyecci6n). Anestesia con prot~ 

xido de nitrógeno. 

3) Ap6sitos postoperatorios 

4)Antisépticos y antibióticos. 

5 Medicaci6n postoperatoria (analgésicos, hemostáticos, Narc6-

ticos). 

6) Agentes desensibilizantes. 

7) Dentífricos, colutorios y soluciones reveladoras. 

Se observará que ninguna de las clases de agentes quimiotera

péuticos tienen un papel directo en el tratamiento de las lesiones 

periodontales o en la eliminación de ningún factor etio16gico. Son 

sumamente valiosas, sin embargo, puesto que algunas de ellas tor-

nan posible el tratamiento definitivo, tales como los anestésicos 

y los ap6sitos quirúrgicos, o por lo menos hacen que la terapeúti

ca sea más tolerable para el paciente, como los medicamentos emple 

ados en los cuidados preoperatorios y postoperatorios. Un ejemplo 

clásico de estos Últimos corresponde a los agentes desensibilizan

tes. 'l'odo el mundo esta de acuerdo en la importancia de la fisiot§. 

rapéutica oral casera para el tratamiento y su conservación. Pero 

hasta el paciente más aplicado y fiel, al cepillarse, pasará por -

alto la zona cervical sencible de un diente. 
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Vemos, entonces, que la desensibilización de las zonas cervi

cales sensibles es un auxiliar importante en el cepillado y la es

timulación interdental. El terapeuta debe reconocerlo y ha de usar 

las drogas para que lo ayuden en el logro de sus objetivos. 

El empleo de medicamentos debe ser tan racional como cual---

quier otra faceta de la terapéutica. Los medicamentos deben ser -

utilizados sólo para alcanzar fines específicos y no deben ser uti 

lizados o indicados en forma rutinaria. De tal modo, el periodon-

cista debe poseer un conocimiento perfecto de la acción, efectos -

secundarios, peligros y contraindicaciones de la droga que emplea, 

Por lo tanto, deberá siempre tomar una historia detallada y cuida

dosa de las alergias y sensibilizaciones medicamentosas ya en la -

elaboración inicial del caso. Si se obtuviera una historia positi

va, habría que hacer una marca con tinta roja al tope de la ficha 

de tratamiento u hoja de trabajo, para que le recuerde al profesiQ 

nal una determinada sensibilidad. Siempre existe el peligro de que 

se olvide de ir a la historia clínica antes de preparar una rece

ta. 

Las drogas útiles en la terapéutica pc=iodontal serán discuti 

das de acuerdo con su acción y su uso, pero no en la secuencia u-

sual de su empleo. Es tanta la superposición entre medicación pre

operatoria y postoperatoria, por ejemplo, que el separar su des--

cripción sería confuso y requeriría unarepeticion innecesaria de -

material. 
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MEDICACION PREOPERATORIA Y POSTOPERATORIA 

Por lo general, las drogas usadas en la medicaci6n preoperatQ 

ria y postoperatoria son las que producen sedaci6n y analgesia. Las 

utilizadas en el preoperatorio están dirigidas principalmente a la 

sedaci6n; las empleadas en el postoperatorio son, de modo predomi

nante, de carácter analgésico. En muchos de los medicamentos, am-

bas propiedades se dan en cierto grado, y el terapeuta debe selec

cionar, por lo tanto sobre la base del prop6sito al cual está des

tinada la droga y al cual sirva mejor la acci6n de la misma. 

La velocidad de la acci6n y la profundidad de la sedaci6n son 

factores importantes. Si el paciente manejará su auto hasta el con 

sultorio, sería peligros indicarle un cedante o hipn6tico que el -

deba tomar antes de dejar su casa. Lo mismo es válido para el posi 

operatorio. En la quimioterapéutica postoperatoria, el uso de un -

narc6tico o de un analgésico potente con efectos cedantes secunda

rios puede ser postergado hasta que el paciente haya llegado a su 

casa. 

A continuaci6n mencionaremos varias drogas espec~ficas del --

uso común en terapéutica periodontal. 

1) Pentobarbital o pentobarbital s6dico. 

2) Drogas antiespasm6dicas. 

3) Drogas tranquilizantes 

4) Cafeína, fenacetina y aspirina. 

5) Drogas antiálgicas. 

6) Codéína. 

7) Demerol (Meperidina) 

8) Anestésicos 
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APOSITOS POSTOPERATORIOS: 

La"ci.t"ugta ~~riddontii f~é' p~§ib1e .mer.ced a ra ihtro~~bción .e_ 

del ªP.Ós~fo"post¿~e;atol:Ío:. br;{Úp~ de cemento; el apósito quirúr

gico cubre l'a\erida y la prdte'ge. Porque es un cemedto: se lo pue-

de usar en proximal como en lingual y vestibular. 

El apósito quirúrgico consecutivo a la terapéutica periodontal 

llena las exigencias básicas de protección de la zona, cierta bact~ 

riostasis y promoción de la curación. 

Los dos cementos quirúrgicos más conocidos y de uso más vasto 

son: 1) Una fórmula de Kirkland, modificada y estandarizada 

óxido de zinc 5 1/3 onzas (150 g) 

Polvo ácido tánico 1/2 onzas (15 g) 

resina pulverizadá 7 onzas (200 g) 

re si na amorfa 2 dracmas (7 g) 

Líquido aceite de almendras dulces onza lfq. (60 cm3 ) 

eugenol 2 onzas liq. (120 cm 3 ) 

Me:z:lese polvo y liquido hasta formar una masa consistente, --

seca con aspecto de macilla, y aplíquese. 

2) Fórmula de Goldman 

óxido de zinc, en polvo 70% 

estearatc de z ínc 10% 
80% 

Polvo resina pulverizada 15% 

ácido tánico 5º' ¡O 

-38-



Lfquido 

eugenol 

aceite mineral 

7~ 

29% 

aceite de rosa (artificial 

1% 

Ambos apósitos se aplican de un modo similar, por división de 

la masa en pequeños fragmentos (que se colocan en interproximal) y 

dos rollos (cada uno de los cuales se aplica por vestibular y lin

gual). 

La ventaja del primer apósito es su fraguado lento. Se lo pue

de mezclar desde mucho antes de terminar la intervención y no fra-

guará a menos que se lo sumerga en la saliva por algún tiempo. Pero 

no es un cemento particularmente fuerte al fraguar y su fractura -

puede exigir la reposición. 

El segundo apósito es más fuerte, pero de menos tiempo para su 

aplicación; justo antes ha de ser mezclado. 

Ambos tienen ventajas y desventajas; como es usual en estos c~ 

sos, el odontólogo deberá elegir entre las cualidades que más pre-

fiere. 

Es de pr,ctica usual la remoción del apósito una semana despu's 

~ de haberlo colocado. Algunos procedimientos requieren un segundo --

1, apósito para permitir que progrese la curación inicial. el periodon

tó lago es capaza de determinar la necesidad de apósito subsiguien

tes por las condiciones de la herida quirúrgica inspeccionada. 
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e o R e L u s I o N E s 

Yo pienso que mSs que el protesista y el parodonsista; el éxito 

de la ferulización dentaria se debe al cuidado y atención que tenga 

·el paciente sobre la importancia de su dentición natural; hacerle tQ 

mar conciencia de que es un tratamiento que requiere de muchos cuidA 

dos preoperatorios y postoperatorios, adem&s la constancia de un --

buen tratamiento por el tiempo que sea necesario. 

Por lo taritci él éxito final del trabajo de prótesis fija se mi

de por la lo~gevidad y durabilidad de la prótesis en función y en s~ 

lud. Para lograrlo, la prótesis fija debe colocarse en la boca con -

ciertos principios biológicos a la vista, pertinentes a la relación 

del aparato fijo con los tejidos gingivales. Estos principios son am 

plios y lo abarcaran todo: Son higienisables, permiten la forma y 

perfil normal de los tejidos, no exceden la capacidad de adaptación 

del parodonto en cuestión de oclusión, siguen los principios de la -

oclusión en dirección, duración, cantidad y frecuencia de una fuerza. 

Se debe tener Ja seguridad de colocar el aparato en un medio sano y 

también saber cómo lograr dicho medio y mantenerlo. También es impor. 

tante diagnosticar un problema periodontal, por leve que sea, median 

te todos los signos subje~ivos y objetivos que pudieran existir. S6-

lo as~ se podrS continuar con el paso siguiente: La construcción de 

un aparato protfisico fijo durable y sano. 
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