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INTRODUCCION 

La realización y elaboración de esta tesis sobre dicho

tema fue motivada por la importancia que existe entre d~s ra-

mas tan importantes como lo son la Protésis y la Parodoncia. 

En la actualidad después de haber realizado un correc

to interrogatorio y una buena historia clínica, contamos con -

medios eficaces para establecer ur: diagnóstico íntegro y con-

fiable. Estos medios son: las radiografías, modelos de estudio, 

pruebas de vitalidad pulpar, etc. 

En la odontología las restduraciones dentales y la sa

lud parodontal estan .intímamente ligadas; ya que de acuerdo a-

la adaptación de los márgenes, los contornos de las restaur~ 

nes, las relaciones proximales, el diseffo de la protésis y la

tersura de las superficies, cumplen con requisitos biológicos

fundamentales de la encía y tejidos parodontales. 

Por lo anterior podemos decir que tambien al cumplir -

con un buen equilibrio oclusal daremos un buen cuidadó a la-

salud parodontal. 

Es conveniente que al realizar cualquier tratamiento -

restaurador debemos eliminar toda aquella alteración parodon-

tal por las siguientes razones: 

-La movilidad. dental y el dolor entorpecen la mastica

ción y función de la odontología restauradora. 

Aquellas restauraciones realizadas para proporcionar e~ 

timulación funcional favorable a un parodonto sano, se pueden

convertir en influencias def't.-ucti vas, cuando existe enferme--
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dad parodontal, por lo tanto, se acorta la vida de 1os dientes 

y de las restauraciones dentales. 

El objetivo no debe ser unicamente restaurar lo faltan

te sino preservar lo permanente. 

La odontología restauradora esta muy ligada a la Paro-

doncia tomando siempre en cuenta el concepto de prevención pr2 

tésica valorandose según la respuesta que se haya logrado. 

Esto nos explica que para que un paciente reciba un tr~ 

tamiento protésico-parodontal adecuado que lo llevara a un 

buen estado de salud, requiere de la interdependencia de prin

cipios técnicos y biológicos, contribuyendo a mantener la sa-

lud parodontal y el buen funcionamiento de la prótesis. 

II 



CAPITULO I 

HISTORIA DE LA PROTESIS FIJA 

Se puede decir que es algo importante saber que las--

prótesis dentarias(fijas) se realizaban con gran éxito desde

. muchos años antes del nacimiento de cristo y, que hoy en dín

a más de 2000años,no se pueda considerar perfecto su diseño y 

costrucción. 

Los papiros de Ebers son los primeros escritos rnédico

dentales ?el antiguo Egipto y algunos ya estarían fechados en 

el año 3700 a.c. 

No obstante, según M.D.K. Bremmer en su Story of Den-

tistry, no hay pruebas que aseguren la existencia de algun ti 
po de Odontología Mecánica en el antiguo Egipto. 

Lo único demostrado h~sta ahora es que unían los dien

tes con alambre. 

Los primeros aparatos dentales los realizaron los e--

truscos y otras civilizaciones, al descubrimiento en Nubia -

del oro en el año 2900 a_c. 

El puente fijo se desarrolló quizas a partir de una f ~ 

rula periodontal, la cual se encontró en una tumba del cemen

terio de el Gizah, cerca de las grandes pirámides y la esfin

ge aproximadamente en el afio 2500 a. C., que consta de un se

gundo y tercer molar inferior izquierdo unidos entre sí por -

un alambre de oro. 

La prótesis fija sin duda, fue construída en el siglo

VII a_c., por los fenicios. Empleaban oro blando o en rollo y 
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alambre de oro para su construcción; también usaron la solda

dura casi con seguridad, usaron impresiones y modelos. 

Los modelos que fabricaban en aquella época, eran de -

terracota, de los labios y dientes de un donador que se ofre

cía a las divinidades por los curas recibidos o esperados. 

Ernesto Renán(1823-1892} en su misión de Phoenicie, 

describe uno de los descubrimientos de su médico ayudante, el 

Dr. Gaillardot. 

El descubrimiento en su parte más interesante consis-

tía en la parte de un maxilar superior, de una mujer que mos

traba los caninos y los cuatro incisivos unidos por un alam-

bre,dos de estos incisivos parecían haber pertenecido a otra

persona, los cuales fueron insertados para reemplazar a aque

llos que faltaban. 

Esta parte del maxilar fue decubierta en una de las -

más antiguas tumbas y, esto demuestra que el arte dental est~ 

ba bastante avanzado en Sidón, y que el Scorbut de Terra(en-

fermedad de las encías} era común en la actualidad. 

Los Etruscos, fundadores de Roma en el año 750a.c. y-

habitantes de Etruria, fueron los habitantes con más habi1i-

dad. Fabricaban puentes fijos muy complejos en 1os que emple~ 

ban bandas de oro soldadas entre sí y pónticos hechos de die~ 

tes humanos o de animales que se fijaban con remaches de oro. 

Es de lamentar, que la mayoría de estos puentes fueron 

destruidos, junto con otros, ejemp1o de su habilidad por sus

conquistadores. 

Weinbergerg, en su introducción to the History of Den

tistry al tratar las reliquias de Mayer, describe una próte--
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sis dental etrusca que data aproximadamente del año 600a.C. -

y en la que un par de incisivos centrales ausentes habían si

do reempl.azados por un diente de buey. Es de artesanía fina y 

esta formado por 7 bandas soldadas entre sí, 5 de las cuales

estaban fijadas en los dientes presentes, una banda había SO§. 

sostenido un segundo premolar artificial, ahora ausente, pere 

.aún con su perno correspondiente, la otra banda sostenía un -

gran diente de buey, al que se le había practicado un surco

en el centro para aparentar dos dientes, y retenidos por per

nos. 

Auqque se han descubierto también otros especímenes e

truscos similares a los descritos antes, resulta dudoso que-

los griegos hayan llegado a ese nivel. 

No obstante, Eri'.pácr.a·tes en el siglo III a.c., menciona

los alambres de oro utilizados para unir dientes, y en Atica, 

se halló un puente, que data del mismo período, algo similar

al de la artesanía etrusca y ·con dientes sostenidos por ban-

das de oro. 

Los romanos obtuvieron gran parte de su conocimiento -

sobre la odontología de los etruscos y fueron quizás los pri

meros en utilizar prótesis removibles. 

Los antiguos hebreos copiaron de otras razas las prác

ticas Odontológicas y, es posible que en Israel se hicieran -

en el siglo IIIa.C. 

El Talmud, escrito durante los siglos II, IV y Yia.C.

contenía ~a ley Rabínica, en el que se hace mención de próte

sis adaptadas durante la vida del rabino zera, construida en

oro, plata y madera. Tambien cita rashi el rabino que si el -

diente de oro es valioso, la mujer puede sacarselo para exhi 
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birlo y mientras tanto usarlo en la calle, con lo que se de -

muestra que por lo menos en aquel tiempo, algunas de las prót~ 

sis eran removibles. 

Es dificil comprender porque después de una época que ~ 

barca casi cien años, durante la cual los fenicios, los etrus

cos, los griegos y romanos colocaron puentes, los principios -

para su construcción se perdieron, casi en su totalidad para -

la civilización. 

Johann Jessenius Von Jessen describe el tallado de mar

fil para adaptarlo al alveolo y ligarlo con alambre, lo que -

nos indica que esta prótesis al cabo de poco tiempo necesita -

.r7emplazarse. 

Pierre Fauchard considerado por muchos como el fundador 

de la Odontología Moderna, en su libro escrito en 1723, descri 

be tanto las técnicas operatorias como la confección de próte

sis. 

Para ello empleaban tiras de oro esmaltado y que luego-

· remachaba al .hueso co•110 dientes artificiales. Tallaba además -

conductos radiculares para colocar pivotes hechos en oro y pl~ 

ta y servían para sostener coronas y dientes hechos con hueso. 

El transplante y el reimplante fueron comunes en el si 

glo XVIII. 

Los progresos obtenidos hasta hoy han simplificado· mu-

cho el trabajo en la construcción de un puente. Tal vez el as

pecto más destacado es que tengamos 1a oportunidad de proveer

ª nuestro paciente de una analgesia que permita la adecuada -

preparación del diente. 
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DEFINICION Y OBJETIVOS 

PROTESIS DENTAL: Es la rama de la odontología que se -

encarga de la terapéutica de la dentadura parcial- o totalmen

te pérdida, con el fin de restituir·por medias·apropiados las 

piezas dentales faltantes, dfrigidas hacia su f,unc.ión- y e-sté
. tica. 

La prótesis fija la podemos-dividir- en: ESTETICA Y AN

TIESTETICA. 

La estética es aquella que requiere de una mayor remo 

ción de tejido dentario, no dejando ver las partes con las 

que fue construido el aparato. 

La antiestética es aquella que requiere de una menor-

remoción de tejido dentario, pero con la gran desventaja que

denota mucho el material con que fue construído el aparato -

prótesico. 

OBJETIVOS: En la rehabilitación de una boca parcialrnen 
te desdentada, los objetivos que debemos cumplir son: 

t¡1) Conservar los dientes remanentes 

2)Preservar los tejidos de soporte 

3)Incrementar la eficiencia masticatoria 

4)Crear un efecto estético, armonioso y satisfactorio 

Para que una prótesis sirva a satisfacción, debe per-

manecer en una posición determinada, en relación con los pil~ 

res y tejidos blandos, debe restaurar la capacidad de inci 

sión y de masticación de los alimentos, asímismo facilitar la 

fonética. 
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Otro objetivo de suma importancia es el aspecto estéti 

co, ya que esta no deberá evidenciar su presencia en la boca; 

tanto el tamaño, forma, color y disposición deben ser armóni

cos, su retención y soportes deberán ser firmes e inadverti-

dos, la prótesis deberá mejorar el contorno facial y expre -

sión, pero nunca alterarla. 
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COMPONENTES DE UNA PROTESIS FIJA 

PILAR:El pilar es el diente natural o raíz en el cual

se fijará la prótesis y que provee soporte. 

Las cualidades de los dientes pilares dependen de un ~ 

nalisis minucioso: 

1.-Relación corona-raíz:El estudio clínico radiográfi

co de los dientes pilares que intervienery en la prótesis fija 
resulta decisivo para determinar la selección cualitativa y -

cuantitativa en relación con las fuerzas ejercidas por los -

pónticos. 

Una de las causas desfavorables es la dada por las am

plias coronas clínicas con raíces cortas o coronas clínicas -

cortas con raíces largas. 

2)Superficie parodontal que sostiene al diente, basada 

en dos aspectos:a)Extensión, grosor, función de la membrana-

parodontal, b)Cantidad y calidad del hueso de soporte. 

La articulación de los dientes, no es solamente la fun 

ción del hueso de soporte, sino que interviene del mismo módo 

y con igual intensidad la función de la membrana parodontal,

por eso es indispensable abarcar estos factores para obtener

el valor de la superficie parodontal que sostiene a nuestros

pilares. 

MEMBRANA PARODONTAL 

Grosor:El espacio de la membrana que se puede observar 

radiográficamente nos indicará si el diente está en función y 

el grado de función determinará la capacidad de la membrana -
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parodontal, para resistir el exceso de carga derivada de la-

prótesis fija. 

Extensión:Hay una escala de valores determinada por -

los mm2 de la membrana parodontal. Dependiendo de las condi-

ciones individuales de cada uno de los dientes. 

El límite aproximado de carga que s~ puede colocar so

bre un diente pilar, es el doble de la carga oclusal que se -

da por mm2 de membrana parodontal. 
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TABLA PROMEDIO DEL AREA PERIODONTAL 
DE LOS DIENTES 

MAXILAR SUPERIOR mm 
2 MAXILAR INFERIOR mm 2 

Incisivo central 139 Incisivo central 103 

Incisivo lateral 112 Incisivo lateral 124 

Canino 204 Canino 159 

Primer premolar 149 Primer premolar 130 

Segundo premolar 140 Segundo premolar 135 

Primer molar 335 Primer molar 352 

Segundo molar 272 Segundo molar 282 

Tercer molar 197 Tercer molar 190 

3)Movilidad:La movilidad del diente, esta cantraindic~ 

da en el diente pilar de una prótesis fija, debemos averiguar 

las causas y naturaleza de dicha movilidad. La movilidad pue

de deberse a diversas razones tales como: 

A}Rérdida del hueso alveolar 

B}Enfermedad parodonta1 

C)Trauma por oclusión 

4)Posición del diente en el arco dentario:El equili -

brio funcional a~ una prótesis depende de l& posición indivi

dual de cada pilar y del alineamieoto .del ar'=lo d()J1CO:~iG. 

Existen dos formas para la corrección de dientes en 

mal posición: 

l)Corrección ortodóntica 

2)Mediante coronas 

ta corrección ortodóntica es llevada acabo cuando las

inclinaciones, estructuraciones o rotaciones van más allá de 

los 25 grados. 
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Los dientes que no sobrepasan ese gradO de. malposi -"'."' 

ción pueden ser corregidos por medio de desgaste:·:·,~eie~ti·ya:- de

ollos durante una separación para que se pueda '109~ar·.·~una:_"'rB'.· 

forma de su posición con las coronas. 

Sin embargo esta corrección no es la ideal Ya ;_que· nos

ocasiona ciertos problemas como: 

1 )Al modoficar las coronas, las fuerzas y tensiones -

no llevarán una dirección axial correcta al eje del diente,

puesto que existe una desviación de la corona con respecto a

su raíz de tal manera que existe un peligro de acuerdo al grª 

do de modificación que requiere la corona. 

2)La corrección mediante coronas ocasiona alteraciones 

en los tejidos gingivales ya que estos estan conformados y -

conto~neadós para la antigua posición convirtiéndose la en-

cía en un sitio propicio a transtornos parodontales. 

La dirección de los dientes pilares en el arco denta-

ria, constituye un factor mecánico de importancia por las di

ferentes longitudes del brazo de palanca que vumos a transfe

rir a nuestra prótesis; por lo que la forma de la arcada es 2 
tro factor decisivo para la elección dql número de pilares n~ 

cesarios: principalmente en prótesis de dientes anterjores -

donde se trabaja en segmentos de círculos y donde las fuerzas 

aplicadas están aumentadas en distintos grados dependiendo--

del grado de agudización de la curva. 

S)Número de dientes pilares:En algunas ocasiones el nQ 

mero y tipo de dientes remanentes serán los que determinen la 

necesidad entre colocar una prótesis fija y una removible. 

Siempre han eKistido discusiones acerca de cual es el 
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más adecuado tipo de prótesis; pero esto no es lo que nos lle 

va a hacer una prótesis, sino que sepamos decidir cual es la

que mas le conviene a nuestro paciente, siempre y cuando nos

basemos en el diagnóstico. 

6)Naturaleza de la oclusión:Al llevar acabo el análi

sis funcional de la oclusión se debe considerar: las relacio

nes, desplazamientos y fuerzas ejercidas, importante para la

selección de los dientes pilares y plan de tratamiento. 

RETENEDOR 

Es aquella restauración que construye al diente pilar

tallado, mediante el cual la prótesis, fija a los pilares y a 

los cuales se conectan los dientes artificiales o pónticos. 

REQUISITOS DE LOS RETENEDORES 

Cualidades de retención:Son de suma importancia en el

retenedor de una prótesis para que pueda resistir las fuerzas 

de la masticación y no sea desplazado el diente por las fuer-· 

zas funcionales. El retenedor debe soportar fuerzas mayores -

que las de una simple obturación dentaria. 

RESISTENCIA 

El retenedor debe de poseer una resistencia apropiada

para oponerse a la deformación producida por las fuerzas fun

cionales. 

Si el retenedor no es lo suficientemente fuerte se pu~ 

de distorcionar, causando la separación de los márgenes y el

aflojamiento del retenedor, aunque la retención fuese la ade

cuada. 

_,,_ 



FACTOR ESTETICO 

Las condiciones de estética que debe reunir un retene

dOr va de acuerdo a la zona de la boca que se vaya a colocar, 

desde luego siendo más notable en la porción anterior. 

FACTOR BIOLOGICO 

Cualquiera.que sea la situación, se eliminará la menor 

cantidad posible de tejido dentario. La relac~6n del retene

dor con el tejido gingival es importante para la conservación 

de los tejidos de sostén del diente. 

Por lo que una prótesis fija mal ajustada puede ocasi2 

nar lesiones parodontales, reincidencia de caries, afecciones 

pulpares y el desalojo de la prótesis. 

PONTICO 

Es una de las partes d~ la prótesis que va a reemplazar 

a los dientes pérdidas, estética y funcionalmente. El póntico 

es la unidad del tramo y el tramo puede tener uno o varios -

pónticos. 

REQUISITOS 

l)Restaurar la función del diente que se sustituye. 

Los pónticos deben tener suficiente resistencia para -
las fuerzas de oclusión sin sufrir alteraciones, además es-

necesario que tenga dureza para evitar la abrasión que se prQ 

voca por la masticación. 

2)Cumplir con la estética y comodidad 

3)Ser biologicamente aceptable para los tejidos 

4)Reunir condiciones de higiene 
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DISENO Y VARIEDADES DE PONTICOS 

Como una regla, el acrílico a la porcelana deben ser 

protegidos por metal, ya que esta contraindicada una-corona

unicamente de porcelana o acrílico. 

Un buen póntico debe restablecer la Oclusión que ori 
ginalmente existía. 

VARIEDADES DE PONTICOS 

Existen diferentes tipos de pónticos prefabricados --

que son: 

a)Póntico higiénico steele 

b)PÓntico de respaldo espigado 

c)Pónticos con frentes de perno largo 

d)PÓntico con frente de pernos invertidos 

e)PÓntico de porcelana fundida 

f)Póntico de acrílico· 

g)Trupóntico steele 

CONECTOR 

Es aquella parte de la prótesis fija que une a los r~ 

tenedores o anclajes con el póntico o piezas intermedias y a 

los pónticos entre sí. 

CLASIFICACION DE CONECTORES 

A)Barra lingual 

B)Rígidos o fijos 

C)Semirrígidos 

-precisión 

-semiprecisión 
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BARRA LINGUAL 

Se usa en casos muy especiales, teniendo como caracte

rística la extensión del retenedor al póntico sin fijarse en

las áreas de contacto, resulta especialmente indicado en zona 

anterior donde presenta di~astemas, permitiendo respetarlos y

sin verse el metal del conector. 

RIGIDO O FIJO 

Este nos proporciona una unión firme entre el póntico~ 

y el retenedor, permitiendo movimi~ntos individuales de las

distintas unidades de la prótesis. Por medio de esto podemos

conseguir la máxima ferulización y es el conector de mayor e

lección para las prótesis. Hay dos variedades del conector ri 
gido el colado y la soldadura. 

SEMIRRIGIDO 

Es aquel que da libertad a que se efectúen ligeros mo

vimientos de las unidades de la prótesis. 

Ventajas: 

l)Cuando es imposible preparar el retenedor en su lí-

nea de entrada. 

2)Cuando se tiene que fraccionar una prótesis amplia -

en una o más partes para conveniencia de construc -

ción o mantenimientos. 

3}Cuando el retenedor no tiene suficiente retención. 

4}Evitar traumatismos de los tejidos y la fractura de 

las cúspides. 

S)Su uso es más indicado en la región posterior que en 

la anterior. 
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-De precisión:La porción hembra del conector de presi

ción se solda o se vacía en el retenedor anterior. La porción 

macho se une al póntico ya sea por medio del vaciado o la sol 

dadura. 

-De no precisión:La hembra para un conector de no pre

cisión admite diferentes formas como: cola de milano, redonda 

en 'E' u ovalada. Se prepara la hembra en el retenedor ante-

rior de manera que las paredes sean tanto divergentes desde -

la parte gingival a la oclusal¡ las paredes bucal, ~ingual

y cervical son retentivas. 

Esta clase de conector permite los movimientos vertic~ 

les de las unidades de la prótesis y ligeros movimientos en

otras direcciones que varían en amplitud, de acuerdo con el

grado de adaptación de los elementos del conector. 

TERMINACIO~ES CERVICALES 

Generalmente son cuatro los tipos de terminado cervi--

cal: 

-Hombro 

-Hombro biselado 

-Chaf lan 

-Filo de cuchillo 

La odontología restauradora se basa en cuatro puntos--

básicos para un terminado cervical con éxito estos son: 

a)Superficies razonablemente toleradas por los tejidos 

b)Forma adecuada para dar soporte a los tejidos. 

c)Resistencia suficiente a la deformación durante la -

función. 

d)Adaptación marginal aceptable. 
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HOMBRO 

El margen gingival con hombro lo podemos asociar a -

las coronas completas de porcelana. No es el más exacto para

el sellado y es el menos conservador en cuanto a la cantidad

de tejido que se elimina durante el tallado. 

HOMBRO BISELADO 

Si el ángulo del diente es perpendicular al eje longi 

tudinal del mismo se le denominará hombro. De ordinario, las 

coronas, con frente estético usan un hombro modificado en co~ 

junción con un bisel gingival. El ángulo de este bisel se a-

proxima a la vía de inserción de la restauración. 

El bisel con ángulo axial redondeado en la porción del 

hombro es la preparación más popular para las caronas de por

celana fundida sobre metal. 

Un hombro redondeado aporta el volumen interno de me-

tal para resistir la distorsión funcional y el bisel suminis

tra una adaptación marginal mejorada. 

Una variante del hombro biselado consiste en el empleo 

de un tipo corto y grueso en las preparaciones para coronas

posteriores can una piedra de diamante en forma de flama y se 

le denomina hombro chaflaneado. 

CHAFLAN 

Terminación gingival en ángulo obtuso:En general, exi~ 

te un concepto equivocado con respecto al ángulo y su dimen-= 

sión del verdadero chaflán. 

Un chaflán es una línea de terminación marginal def ini 
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da, cóncava, extracoronaria con una angulación mayor que la-

de filo de cuchillo, pero con un ancho menor que un hombro·. 

Es ideal pero su calibración es difícil. 

FILO DE CUCHILLO 

Es e1 más sencillo de preparar con instrume'ntos rotat2 

rios pero su fabricación es más dificil, ya que su naturaleza 

es frágil en los procedimientos de laboratorio. 

Existen casos clínicos en que los bordes en filo de e~ 

chillo soh una ventaja, como en los paciente·s más jóvenes y -

en las zonaa~ poco accesibles de la cavidad bucal. 

PROPOSITOS DE LAS TERMINACIONES CERVICALES 

A)Brindar e1 sellado a la restauración que se va a colocar. 

B)Delimitar la preprarción. 

C)Proporcionarle cierta reteñción a la restauración. 

Dependiendo de que tan estética vaya a ser la prepara

ción, la terminacion gingival podra ir a nivel de la en

cía, ~un milímetro por debajo del borde libre de la encía. 
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CAPITULO II 

HISTORIA CLINICA 

Antes de realizar cualquier tratamiento preventivo o -

restaurativo debe elaborarse un examen completo y el exacto-
diagnóstico del caso. 

Para llevar acabo este, es necesario reunir toda la iU 

formación para un método propedéutico definido y sistemático
de examen, esto lo lograrnos por medio de una historia clínica 

médica y dental. 

Son dos los métodos para obtener una historia clínica

médica y dental del paciente.:E1 primer método es usando un -

cuestionario impreso, y por la entrevista directa, cada uno -

con ciertas ventajas y desventajas. 

El cuestionario tiene la ventaja de ser ampliamente -

economizador de tiempo y consistente, teniendo la desventaja

de ser impersonal, carente de profundidad e inflexible. Este

nos proporciona cierta inforrnaciónaB'E!m:üaülr para determinar-

si el paciente puede ser tratado con seguridad y si no existe 

problema orgánico alguno que pueda influir en el tratamiento. 

La entrevista tiene la ventaja de ser flexible, el corr 

tacto personal con el paciente-y potencial para inquirir con

profundidad. 

Permite que el cirujano dentista interprete las res -

puestas del paciente y que este exprese sus necesidadeso re-

querimientos. 

De esto debemos obtener cierta información esencial lo 

más concisamente posible y permitir al paciente bastante ex-
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presión para realizar el sincero interés del cirujano denti~ 

ta por la salud oral. 

Es evidente entonces que l.:i combina:ción de .. -{~, eJ?t~~7"- __ 

vista y el cuestionario aprovechará las ventajas a'e C~da-.~ñO 
así como las desventajas serán mínimas. 

La historia clínica médica y dental la podemos llevar 

acabo dividiéndola en dos partes: 

-Exámen general 

-Exámen local 

EXAMEN GENERAL 

Las preguntas que nosotros hagamos, han de ser dirigi 

das con delicadeza e inteligencia hacia el paciente, tenien

do como finalidad obtener los siguientes datos: 

DM'OS PERSONALES 

Tales como nombre, dirección, teléfono, edad, sexo,-

ocupación, lugar de origen, kdo~ civil, dirección del traba

jo, así como tambien quien lo recomendo con nosotros. 

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y PERSONALES 

DE ORDEN GENERAL 

Como pueden ser transtornos endócrinos, enfermedades-

infecciosas, diabetes, alergias medicamentosas, bruxismo noc

turno, tabaquismo, alcoholismo, higiene personal, etc. 

ANTECEDENTES LOCALES 

Causa de pérdida de dientes, fractura de dientes o ma

xilares, tratamientos dentales anteriores y cual ha sido el -
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resultado de estos. 

PADECIMIENTO ACTUAL 

Generalmente debemos dedicarnos a corregir lo más pron

to posible este problema, pues ya que es la causa principal de 

la molestia que hay en el paciente, dejando para después el -

resto del trabajo que comprende el tratamiento. 

EXAMEN FISICD 

Hoy en día el odontólogo eSta en condiciones de poder -

sospechar ciertas enfermedades sistémicas, que a veces tienen

manifestaciones en la boca y que requieren de atención inmedi~ 

ta, incluso antes de empezar cualquier tratamiento. Entre este 

tipO de enfermedades encontramos a las anemias perniciosas, -

transtornos cardiacos, etc. 

Haciendo incapié en este punto diremos que es necesa-

rio contar con la ayuda de un médico general o especialista -

cuando el caso así lo requiera. Así mismo los examennes de la-

. boratorio que consideremos pertinentes. Si el paciente en el-

interrogatorio revela que está sometido al trJtamicnto médico

tal vez sea necesario el consejo de éste para elaborar el diag 

nóstico y plan de tratamiento. 

EXAMEN LOCAL 

El exámen local tiene que ser preciso y completo. Revi

saremos todas las estructuras para darnos cuenta de cualquier

anormalidad, y así formarnos una idea del plan de tratamiento

que seguiremos. 

Debemos tener como norma el recobrar y retener la inte-
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gridad del aparato masticatorio, y no sólo dedicarnos a rcpo-

ner piezas faltantes. 

Para llevar acabo este exámen seguiremos un determina

do plan de trabajo pudiendo ser el siguiente: labios, región

yugal, lengua, paladar, glándulas salivales, espacio sublin -

gual, itsmo de las fauces, tejido gingival y piezas dentarias. 

OCLUSIIJN 

Oclusión céntrica,relación céntrica, sobremordida, ti-

pode oclusión(Clase I, Clase II y Clase III). 

Clase I:Hay un sistemas muscular bien balanceado.Ortos. 

nata. 

Clase II:El primer molar inferior .'per.manent:e se encuen. 

tra distal a su contraparte superior(Retrognata). 

Clase III:Sobrecrecimiento de la mandíbula creando una 

mesiooclusión(Prognata). 
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INTERPRETACION RADIOGRAFICA 

Los datos que pueden obtenerse de una interpretación -

radiográfica adecuada son uno de los elementos más importan -

tes del exámen dental. 

La radiografía proporciona valiosos datos en relación 

con las características y posible resistencia del proceso de~ 

tinado a soportar las prótesis, así como el estado de los 

dientes que van a ser utilizados como pilares. 

Tambien debemos examinar cualquier radioopacidad o ra

diolucencia que no se pueda identificar dentro de los límites 

normales no puede iniciarse la elaboración de la prótesis -

hasta que no se diagnostique y trate, o se determine su ino -

cuidad. 

Además de revelar procesos patolQgtCos y otras anoma-

1 ías las radiografías nos brindan datos útiles como para esta 

blecer el valor potencial de un posible pilar, los datos son 

a)Morfología de la ra:{z..:. 

b)Altura del hueso 

c)Callidad del hueso 

d)Probable resorción del hueso al someterlo a fuerzas-
mayores. 

MDRFOLDGIA DE LA RAIZ 

La configuración anatómica de la raíz es uno de lo's -
puntos importantes para predecir la posible solidez y durabi

lidad de un diente pilar. Mientras más largo sea, más fuerte

será, el número de raíz, forma de la o las raíces y en el caso 

de ser mü1.ti·rradiculares, determinar si sus raíces es tan fu-
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sionadas o no, o son divergentes. 

ALTURA DEL HUESO 

La longitud de la raíz no constituye en sí misma el e

lemento más importante para el diagOóstico de la posible est~ 

· bilidad o duración de un diente pilar, sino que debe tomarse

en cuenta la cantidad de raíz que está rodeada de hueso, lo-

que se denomina proporción entre corona y raíz. 

Cuanto mayor sea la proporción del diente cubierta por 

hueso y menor la que está rodeada por él, más favorable será

la ventaja, o a la inversa, será menos favorable. 

La altura del hueso puede ser determinada en forma e-

xacta por medio de radiografías en las que se controla correE 

tamente· la técnica de exposición. 

Debera tomarse en cue~ta que el nivel de hueso suele -

disminuir con la edad, lo cual es de mucha importancia para -

valorar la capacidad de un diente para funcionar como pilar. 

CALIDAD DEL HUESO 

El hueso está formado por trábeculas pequefias y estre

chamente agrupadas con espacios intertrabeculares mínimos, se 

considera bien mineralizado y en consecuencia, fuerte y sano. 

En la radiografía se observa relativamente opaco, aun

que es normal, no debe extrañar alguna variación en el tamaño 

de las trábeculas. 

POSIBLE REACCION AL AUMENTAR 

LAS FUERZAS 
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En caso de que el hueso responda a una mayor demanda -

funcional haciéndose más denso, puede considerarse como mani

festación excelente del éxito de una prótesis bucal. 

Cuando está reacción es deficiente, el hueso se hace -

más delgado y los espacios intertrabeculares se agrandan. 

La radiografía revela este tipo de hueso con relattu.a

radiolucencia y no se considera adecuado para soportar la ca~ 

ga adicional de una prótesis. Puede considerarse como base p~ 

ra pronosticar su posible reacción ante las fuerzas posterio

res, la relación del hueso que rodea los dientes sometidos a

presiones may.or.a:s de lo normal, que han perdido el sostén de -

los dientes contiguos o han servido como pilares de prótesis

f i jas. 

MODELOS DE ESTUDIO 

Los modelos de estudio son una reproducción fiel y e-

xacta de los dientes y tejidos adyacentes, en los que estudi~ 

remos las posibilidades mecánicas de la boca a tratar y nos -

servirá como guía en la realización del plan de tratamiento y 

en el diseño del aparato prótesico. 

Para que un modelo sea considerado corno de estudio de

berá estar montado junto con su antagonista, en relación co-

rrecta en un articulador que sea capaz de reproducir todos a

quellos movimientos que se producen en la boca. 

Los modelos de estudio son de gran importancia en· el -

plan de la prótesis fija, ya que ellos permiten al Cirujano -

Dentista: 

A)Evaluar la presión que tendrá que soportar la prótesis. 

B)Decidir si es necesario desgastar los dientes antagonistas-
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con el objeto de normalizar la oclusión. 

C)Por medio del diseño determinar el patrón de inserción de

la futura prótesis, y planear la reducción necesaria para

conseguir paralelismo. 

O)Calcular la dirección de las fuerzas que incidirán en la -

restauración, determina la necesidad de reducir- la altura 

cuspídea'ñe los antagonistas, para asegurar que la acción -

de las fuerzas sea funcional. 

E}Llegar a que el diseno de la prótesis sea lo más estético~ 

posible. 

F)Resolver el plan de procedimientos en toda la boca. 
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CAPITULO III 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA 

PROTESIS FIJA , 

INDICACIONES:Las prótesis fijas estarán indicadas: 

1 )Cuando exista buen estado parodontal, ya que de lo :-:-:::;;¡;, __ _ 

contrario habría pérdida de soporte y un aumento de tamafto -

de la corona clínica. 

2)Buena higiene dental. 

J)Brechas desdentadas cortas. 

4 )Cuando exista un paralelismo adecuado. 

5}Que haya una relación corona-raíz. 

6)Cuando no exista movilidad de las piezas pilares. 

?)Cuando el p.H. de la saliva sea bajo. 

S)Prótesis colocadas anteriormente esten defectuosas. 

9)Si la pulpa esta vital y que acepte cualquier estímulo. 

10) Buena salud general del paciente. 

CONTRAINDICACIONES: 

t }Cuando exista una brecha desdentada amplia en la que resulte 

contraproducente para la salud de los dientes pilares. 

2) Cuando exista movilidad dentaria, transtornos parodontales y 

un proceso óseo dudoso. 

3)En personas de edad avanzada. 

4)Cuando exista higiene bucal deficiente. 

S)En dientes con raíz corta. 

6)Cuando exista alguna enfermedad sistémica que repercuta en -

la salud bucal. 

7) Cuando no exista posibilidad de paralelismo en dientes pila

res. 
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S)Cuando no haya buena oclusión. 

VENTAJAS:Las ventajas de una prótesis fija son: 

a) Van unidos firmemente a los dientes y no se pueden despla

zar o estropear y no existe el peligro de que el paciente -

los pueda perder. 

b)Se parecen mucho a los dientes naturales y no presentan au-

mento de volúmen, que pueda afectar a las relaciones bucales. 

c)No tienen anclajes~~ se muevan sobre las superficies del -

diente, durante los movimientos funcionales, evitándose el -

consiguiente desgaste de los tejidos dentarios. 

d}Tienen una acción de férula sobre los dientes en que van an

~lados, protegiéndolos de las fuerzas de oclusión. 

e}Transmiten a las dientes las fuerzas funcionales, de manera 

que estimulan favorablemente a los tejidosae soporte. 

DESVENTAJAS: 

A)Requiere el desgaste de las dientes de soporte. 

B)El tratamiento es costoso y no siempre esta al alcance del

paciente. 

C)Puede ser movilizador de las piezas de soporte. 

D)Dificil acceso a las caries y procesos degenerativos pulpa-

res, si llegarán a presentarse. 
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CAPITULO IV 

PREPARACIONES UTILIZADAS EN PROTESIS FIJA 

CLASIFICACION: 

A)Coronas Completas 

-Corona completa colada 

-Corona telescópica 

-Corona veneer 

B)Coronas parciales 

-Corona pindledge 

-Corona tres cuartoslil 

C)Corona colada con muñan y espigo. 

D)Incrustaciones MOD, MO y DO. 

CORONAS COMPLETAS 

Las coronas completas son aquellas restauraciones que

cubren totalmente a la corona clínica del diente. Hay una 

gran variedad de coronas completas que se utilizan como ancl~ 

jes de prótesis y difieren en los materiales con que se con-

f eccionan, en el diseño de la preparación y en las indica --

cienes de su aplicación clínica. Las coronas completas de oro 

son aplicadas como retenedores de prótesis en dientes poste-

rieres donde la estética no tiene mayor importancia. En los-

dientes anteriores se usan las coronas completas de oro ·cola

do, con facetas o carillas de porcelana, o de resina sintéti

ca para cumplir con las demandas estéticas. En cada uno de e§ 

tos grupos de coronas existen variantes de acuerdo a los mate 

riales que utilizan y con la particular situ~ción clínica. 
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La corona que es construida totalmente.en oro o·en·---

cualquier otro material para dientes pos-~e~~qr~~-·: .·~~;. ~i·_· d~~o
mina Corona Completa Colada. -·~-.' 

INDICACIONES GENERALES 

: :~--'-. ;. -~->· . ;:_: .. ~. -, 
La corona completa esta indicada en loá ~l_guieñ~e.s ca- -

sos: 

l)Cuando el diente de anclaje esta muy destrujdo por caries,

principalmente si son afectadas varias superficies del die~ 

te. 

2)Cuando la situación estética es deficiente por algun defec

to de desarrollo. 

])Cuando los contornos axiales del diente no son satisfacto-

rios desde el punto de vista funcional y se tiene que re -

construir el diente para lograr mejorar su relación con los 

tejidos blandos. 

4)Cuando el diente de anclaje ya ha tenido restauraciones ex

tensas. 

S)Cuando hay que modificar el plano oclusal y se hace necesa

ria la confección de un nuevo contorno de toda la corona -

clínica .. 

6)Cuando el diente esta inclinado con respecto a su posición

normal y no pueda corregirse mediante-otros tratamientos. 

La preparación de la corona completa implica el· talla

do de todas las superficies de la corona clínica. Generalmen

te, la preparación penetra en la dentina 1 excepto en la zona

cervical de algunos tipos de corona colada. Por consiguiente, 

el número de canalículo~ dentinales que se abren en la prepa

ración de una corona completa es mayor que en cualquier otra

clase de preparaciones 1 sin embargo, si se diseña bien la pr~ 

paración y se ejecuta con habilidad, se puede evitar la pene-
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tración profunda dentro de la dentina. La reacción del.diente 

nnte esta preparacion depende de factores tales.como la edad

del paciente y si hay caries presente. 

Técnica de rebaje: 

AlReducción oclusal:Con una piedta de diamante cilíndrica y -

siguiendo la anatomía oclusal se reduce la superficie ocl~ 

sal en cantidad suficiente para permitir de 1.5 a 2mm de m~ 

tal en la restauración, este espesor se debe establecer en

relación céntrica y excursiones laterales funcionales. 

B)Reducción proximal:Puede hacerse con un disco de diamante -

de una sola luz o con una piedra de diamante. Los desgastes 

seran paralelos al patrón de inserción o convergerán a ocl~ 

sal en menos de 5 grados y deberán de converger un poco ha

cia palatino. 

C)Reducción vestibular y lingual:El tercio gingival de la ca

ra vestibular es casi paralelo al mismo tercio de la cara-

lingual, no así el tercio a.clusal. 

con una piedra ~roncocónica de extremo redondeado y si 

guiendo la anatomía de las caras vestibular y lingual se des

gastan estas superficies de 1.s a 2mm para dar cavida al mat~ 

rial de restauración, estos cortes convergeran a oclusal. 

Se debe cuidar de reducir las caras vestibular y lin -

~ual en su tercio oclusal de modo que las cúspides no queden

separadas ya que al construir la corona quedara mas amplia VLi. 

D)Terminación cervical:Con una piedra de diamante troncocóni

ca de extremo redondeado se prepara un chaflán alrededor 

del diente. 

E)Redondeamiento de ángulos:Todos los ángulos muertos se re--
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dondean con disco de lija para facilitar la toma de impre -

sión·, el encerado y la prueba de metales. 

CORONAS TELESCOPICAS 

La corona telescópica es una modificación de la corona 

'completa construida en dos partes. Una parte que es la cofia

se ajusta sobre el muñan y la segunda parte, la corona propi~ 

mente dicha, se ajusta sobre la cofia. 

Las··có:i:'onas telescópicas se aplican en dientes con 

gran destrucción coronaria, y la cofia se construye primero

para:r.eB:t:a.ural:' parte de forma de la corona antes de tomar la-

impresión final sobre la cual se confeccionará la prótesis. 

También se emplea cuando hay que construir prótesis -

muy grandes que tienen que fijarse con un cemento temporal,-

para poderlos retirar de vez en cuando. Tambten se pueden u

tilizar las ·coronas telescópicas para alinear dientes inclín~ 

dos que tienen que servir corno pilares de una prótesis. En e~ 

te caso, la línea de entrada esta determinada por la pared ~ 

xial mesial de la preparación para la corona. No se puede a-

justar la pared mesial cortando"'IDÍÍB dentina porque se llegaría 

a la pulpa. La inclinación de la pared mesial se modifica en

la cofia, y se puede construir así una corona colada unida a

un conector de prótesis rígida. La preparación de la corona -

en el diente puede ser sin hombro, en bisel o con hombro, y-

hay que dejar más espacio libre oclusal que en los muñones p~ 

ra coronas completas comunes. La cofia se confecciona en cera 

en el troquel, en el laboratorio, y para facilitar la manipg 

lación y el colado, se puede hacer un poco mas gruesa de lo -

necesario- La forma final y el espesor definitivo se obtiene-
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bruñendo la cofia. Cuando se ha conseguido la forma final, se 

vuelve a colocar la cofia en el troquel, se encera la corona

sobre ella se retira y se cuela como una unidad separada. La

prótesis se termina en el modelo y se prueba la cofia y la -

prótesis en la boca. 

Haciendo los ajustes necesarios, la cofia se cementa -

primero, seguida por el puente. 

CORONA VENEER 

La corona veneer es una corona total con una carilla o 

frente estético la cual debe de coincidir con el tono o color 

de los dientes contiguos. 

Los materiales con los que se elaboran las carillas 

pertenecen a dos grupos las porcelanus y las resinas. 

Las indicaciones y las contraindicaciones son ·1as mis

mas que laS de la corona completa excepto que esta se realiza 

en todos los dientes. 

Esta preparación se realiza en dientes anteriores y -

posteriores y su técnica de rebaje solo cambia en el rebaje -

incisal u oclusal. 

Técnica de rebaje: 

1)Reducción incisal:El borde incisal se reduce con una piedra 

de diamante cilíndrica, haciendo un bisel de 45 grados apr~ 

ximadamente con el eje mayor del diente. La reducción será

de 1.5 a 2mm, para obtener suficiente espacio interoclusal

corrECto en los movimientos mandibulares funcionales. 
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2)Reducción proximal:Se hace con un disco de-. diamante de ·Una

sola luz o con una punta de diamante. Los cor·t~-S. ·áebe-~ ;ser-

paralelos al, eje longitudinal del diente Y--~cOnvel:ger ·. iige~~ 

mente hacia palatino. 

3)Reducción vestibular:Tanto el tercio gingival-de la cara -

vestibular como el de la lingual tienen que ser paralelos

entre sí. 

Con una piedra de diamante troncocónica de extremo plano y

siguiendo la anatomía de la cara vestibular se desgasta una 

superficie de 1.5 a 2mm para dar cavida al material de res

tauración, este corte deberá de converger hacia oclusal en

menos de 5 grados. 

4)Reducción lingual:Se utiliza una piedra de diamante en for

ma de rueda de coche desgastando lmm, excepto en trayecto-

rías de excursión que será .de l. 4mm, dando así el espacio -

suficiente para el material de restauración. La reducción -

lingual vertical se hará con una piedra de diamante cilín-

drica de extremo redondeado. 

S)Terminación cervical:Por vestibular se realiza un hombro bi 
selado y por lingual se realiza un ch~flán. 

6)Redondeamiento de ángulos:Todos los ángulos muertos se re-

dondean con disco de lija para facilitar la toma de impre-

sión, encerado y la prueba de metales. 

CORONA PINDLEDGE 

La corona pindledge se aplica generalmente en dientes

anteriores que esten libres de caries o restauraciones pre -

vias. 
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Este tipo de retenedor combina en forma adecuada la r~ 

~ención con una estética excelente, ya que el metal queda fu~ 

ra de la vista de la cara vestibu1ar, la retención se logra -

en la cara lingual del diente por medio de dos o tres o más

pins, que penetran siguiendo la dirección del eje longitudi-

nal del diente. 

INDICACIONES 

-En dientes libres de caries .. 

-En dientes libres de obturaciones previas. 

-En dientes con baja actividad de caries .. 

-Como retenedor de puente fijo. 

CONTRAINDICACIONES 

-En dientes con cámara pulpar amplia. 

-En dientes con alto Índice de caries. 

Generalmente se usan dos variaciones de la preparación 

pindledge: 

1.-Preparación bilateral, la cua1 cubre las dos superficies -

proximales del diente. 

2.-Preparación unilateral, la cual cubre solamente una super

ficie del diente. 

Técnica de rebaje: 

a) Reducción proximal: Se hace con un disco de diamante de una

sola luz o con una punta de diamante. 

Los cortes deben ser paralelos al eje longitudinal del 

diente y converger hacia palatino. 
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b)Reducción del borde incisal:Con una piedra de rueda de ca -

che se desgasta el borde incisal por lingual a una profund! 

dad de 1/2mm. 

c)Reducción lingual:eanuna piedra de rueda de coche se desga~ 

ta uniformemente a una profundidad de l/2mm y siguiendo la

anatomía lingual. 

d}Escalones:Con una piedra de diamante cilíndrica se llevan ~ 

·cabo dos escalones sobre la superficie lingual del diente,

uno próximo al borde incisa! y el otro situado en la zona -

del cíngulo. 

e)Nichos:Se preparan dos nichos en el escalón incisal cerca

de los ángulos mesial y distal y en el escalón cervical se

prepara un nicho. 

Cuanta mayor sea la distancia que exista entre los nichos-

mayor sera la estabilidad del retenedor. 

f)Conductillos:En cada nicho se tallará un orificio guía con

una fresa redonda del número 1/2 y despues se terminará -

con una fresa troncocónica del número 700 ó 701. Los condu~ 

tillos se realizan siguiendo el eje longitudinal del diente. 

g)Terminación cervical:Puede ser en forma de chaflán fino o -

en hombro biselado, el cual debe estar por debajo de la 

cresta gingival. Esto lo podemosJ.:.:1.rNnracabo por medio de~ 

na piedra de diamante troncocónica de extremo redondeado. 

h)Redondeamiento de ángulos:Todos los ángulos muertos se re -

dondean para facilitar la toma de impresión, el encerado y

la prueba de metales. 
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Preparación unilateral: 

La técnica de rebaje de la preparación unilateral es-

la misma que la anterior sólo que la reducción proximal es -

realizada en una sola cara. 

CORONA 3/4 

La corona tres cuartos cubre aproximadamente 3/ 4 par-

tes de la superficie coronal del diente, menos uno, el vesti

bular se conserva intacto. Su retención esta dada por medio -

rieleras que se unen en la superficie incisal. 

INDICACIONES 

En dientes anteriores, como retenedor de puente fijo,

cuando la caries afecta las superficies proximales y lingual

ya sea por·e:xitansiffin o il1:rectamente y la cara vestibular est~ 

intacta y en buenas condiciones estéticas, cuando existe in~~ 

gridad de la corona clínica. 

CONTRAINDICACIONES 

Dientes con corona clínica corta, a no ser que la re-

tención la obtengamos por otros medios como podrían ser pins, 

inc.isivos con paredes coronales muy inclinadas, dientes con -

extensa caries cervical y dientes con alto indice de caries. 

Técnica de rebaje: 

1.-Reducción proximal:L.::. reducción proximal puede hacerse con 

un disco de diamante de una sola 1uz o con una punta de -

diamanteª Los desgastes se hacen en las caras proximales,

deben ser paralelos al patrón de inserción o convergente -
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hacia incisal en menos de·s grados y tambien convergiendo ha

cia.palatino .. 

2.-Bisel incisal:El borde incisal lo rebajaremos con una pie

dra de diamante cilíndrica, haciendo un bisel de 45 gra--

dos aproximadamente con el eje mayor del diente. El con -

torno incisal existente se conservará retirando cantidades 

iguales a todo lo largo del borde. 

3.-Reducción lingual:Esta se realiza en dos·etapas .. La prime

ra consiste en el rebaje de la cara lingual que está entre 

la cresta del cíngulo y el margen lingual del plano inci -

sal. 

Se utilizara una piedra de diamante en forma de rueda

de coche desgastando 1mm .. , excepto en trayectorias de excur -

sión que será de 1.4mm. 

La segunda etapa de la reducción lingual, consiste en

el desgaste del esmalte lingual, situado entre la cresta del

cíngulo y la cresta de la encía. 

Esta parte la podemos tallar después de llevar acabo -

los surcos proximales, será paralela a estos para producir o

tro plano de retención. Para este desgaste se utilizara una

piedra de diamante cilíndrica o troncocónica. 

4.-Rielera incisal:Puede tallarse con una piedra de diamante

de cono invertido pequeña, la pared vestibular de la rielg 

ra debe tener un ancho que sea igual al doble del que tie

ne la pared lingual de la misma, con e1 objeto de que una

vez tallada dicha rielera quede suficiente dentina como p~ 

ra soportar el esmalte vestibular. Esto nos evita cambios

de coloración en el-· diente una vez que es cementada la co-
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rana. 

En los dientes que tienen borde incisal muy estrecho,

corno por ejemplo, algunos incisivos superiores y la mayoría -

de los inferiores, la retención la obtenemos por medio de las 

rieleras proximales. Es aconsejable incluir un pin en el tu -

bérculo lingual para ganar mayor retención. 

5.-Rieleras proximales:Es uno de los pasos más importantes de 

la preparación ya que es de aquí donde depende la reten -

ción de la restauración. Las rieleras deben ser paralelas

entre sí, al patrón de inserción y tarnbien paralelas al -

plano de los.dos tercios incisales de la cara vestibular. 

Los surcos no deben ser mayores a los 5 grados de con

vergencia a incisal. La porción profunda del surco debe estar 

en dentina. Las rieleras se tallan con una piedra de diamante 

troncocónica fina, por su longitud se le coloca a la mitad y

se penetra en la estructura dentaria todo su diámetro. Verifi 

camas que este bien orientado el surco, este surco se extien

de hacia gingival haciéndolo al mismo tiempo mas superficial, 

sin llegar a formar un escalón definido. 

6.-Márgen cervical~La terminación cervical puede ser un cha-

flán fino u hombro con bisel, el cual debe quedar un poco 

por debajo de la cresta gingival. 

Se utiliza una piedra de diamante con la punta redon-

deada ,· se coloca paralelo a los surcos proximales para respe

tar el patrón se inserción. El motivo de usar un chaflán fino 

consiste en brindar un borde definido para el patrón de cera

y evitar así el desgaste excesivo del diente. 

7.-Redondeamiento de los ángulos:Se redondean así los ángulos 

Y el ángulo formado por la pared del cíngulo y la cara lig 
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guai, e'Sto .faci·J;itará ·1a toma de impresión, el encerado y l~-
prueba· de metales. -

CORONA COLADA CON MUÑON Y ESPIGO 

(CORONA RICHMOND) 

Las coronas con espigo se usan generalmente cuando e~-

.imposible reconstruir el diente por medio de obturaciones o c2 

ranas que no necesiten la desvitalización del diente. 

Por lo general siempre se usa en dientes anteriores, p~ 

ro en la actualidad tambien se usa en posteriores, aunque par

la complejidad de los conductos radiculares de los molares, se 

utiliza más la reconstrucción con amalgama o pins. 

INDICACIONES 

-En dientes desvitalizados en los que no es posible salvar la-

corona clínica del diente. 

-Principalmente en dientes anteriores y premolares. 

-Raíces sanas y con buena longitud. 

-Como retenedor de puente fijo y restauración protésica indivi 

dual. 

CONTRAINDICACIONES 

-Raíces cortas 

-Raíces con enfermedad periapical 

-Raíces con movilidad. 

PREPARACION: 

a) Desgastar lo que queda de la corona clínica con una piedra ·

de diamante en forma de rueda de coche, labrando dos planos

en forma de techo de dos aguas, uno hacia vestibular y otro-
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hacia lingual. La terminación gingival se hace dependiendo de 

que tipo de corona vayamos a utilizar. 

b)La preparación del conducto tendra una profundidad de 2/3 -

de la longitud total de la raíz y se trabajara con una pie

dra de diamante troncocónica realizando movimiento de pénd~ 

lo de vestibular a lingual con el objeto de hacer la base-

más amplia en sentido vestíbulo lingual que en sentido me-

siodistal, de modo que el conducto adopte una forma oval. 

Posteriormente se labran los escalones en vestibular y 

lingual para dar retención, prevenir la rotación de la espiga 

y para que actúen como tope al desplazamiento apical. 

c}Biselado de todo el conducto de la preparación. 

d)Preparación del perno muñan colado{Espigo):El patrón de ce

ra lo podemos obtener directa o indirectamente. El método -

directo es el más sencillo en la mayoría de los casos se a

fila el extremo de un pedazo de alambre tres veces mayor -

que la longitud de la corona clínica del diente por restau

rar y su superficie se hace un poco rugosa con el disco de

carburo, se calienta cera para modelar y se adhiere a la e~ 

ra pegajosa, cuando la cera tnáif!'.''í'tt esta caliente o blanda -

se coloca el alambre en posición dentro del conducto, se rg, 

tira y se introduce las veces que sea necesario hasta que ~ 

dopte la forma del conducto, el exceso de cera que queda a!_ 

rededor de la entrada del conducto se condensa sobre la -su

perficie radicular, en seguida se coloca un bloque de cera

lo suficientemente :.t:tr.and1::!: para conformar un muñan, lo que -::: 

queda del alambre va a ser nuestro cuele, se coloca en la -

peana, se reviste y se hace el colado lo pulimos y hacemos-
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la adaptación en la preparación, si observamos que ya ha que

dado bien procedemos a cementarlo. 

e)Una vez realizado todo lo anterior, la confección de la prQ 

tesis se hace como si se tratara de un diente natural. 
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INCRUSTACIONES MOD, DO Y MO 

TIPO DE INCRUSTACIONES EMPLEADAS COMO RETENEDOR 

DE PROTESIS FIJA 

Las incrustaciones que se usan como retenedores de pr2. 

tesis son las siguientes: la mesio-oclusodistal,, la mesioo

clusal o distooclusal. Las incrustaciones MOD, se utilizan en 

los premolares y molares superiores e inferiores. Las incrus

taciones MO o DO se usan principalmente, en los molares acom

pañadas de un conector semirrígido. 

Incrustación mesio-oclusodistal:La incrustación que se 

utiliza con más frecuencia como retenedor de prótesis fija es 

la MOD cuando se usa como retenedor de prótesis se protegen -

generalmente las cúspides vestibular y lingual, para evitar -

las tensiones diferenciales que se produ«en durante la fun--

ción entre la superficie oclusal del diente y la restauración. 

Estas tensiones provocan la caída de la incrustación y 

la ruptura del lecho del cemento. Se conocen dos tipos de di

seño proximales: el diseño en forma de tajo y el diseño en -

forma de caja. Los dos presentan.ventajas y desventajas y ca

da uno tiene su lugar como retenedor. 

Incrustaciones mesio-oclusal y disto-oclusal:tas in -

~rustaciones-dé dos superficies se aplican generalmente en -

los premolares en unión con un conector semirrígido. Se consi 

dera que la incrustación de tipo II no tiene la suficiente r~ 

tención como anclaje de un ligero movimiento individual del -

diente pilar, de manera que rompa la tensión transmitida des

de la pieza intermedia. 
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CAPITULO V 

MATERIALES Y TECNICAS DE IMPRESION 

Las piezas que se van a impresionar deben reunir dete~ 

minadas .. ~aracterísticas: 

1) Dientes preparados no retentivos. 

2)Preparaciones con terminado gingival bien definido. 

3)Tener un portaimpresión exprofeso para la toma de i~ 

presión. 

4)Profundidad subgingival de las preparaciones debe e~ 

tar sobre tejido sano, dependiendo esto del estado -

de sa1ud de la encía. 

MATERIALES ELASTICOS DE IMPRESlON 

Los materiales de impresión más empleados en prótesis

fija, son los hidrocoloides irreversibles y los elastómeros. 

ELASTOMEROS 

Hay dos tipos de elastómeros: los mercaptanos y la si-

licona ... 

Tambien los hay en dos tipos de consistencia: pesados

º viscosos; para su uso en portaimpresión y fluidos para su ~ 

plicación con jeringa sobre los dientes preparados y zonas ªª 
yacentes, usándose estas dos mezclas se evitan burbujas en z2 

nas preparadas. 

MERCAPTANOS 

Consta de dos pastas, una base osea el hule que es de

color blanco y otra pasta que es el acelerador químico de co-
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lor café,· estos al mezclarse ·se .P~l~m~.r~ia_tj' ~a~~o ·ll:~ p~?d~c~o 
de aonsistencia gomosa. 

La cantidad que se ext_rae"_d·e .C_~d~·:·_·tu~~·-·:e~~- ~~:;;1.oncjitu -

des iguales .. 

SILICONA 

Esta compuesta por polidimetil siloxano, que es la ba

se y un líquido catalizador en gotas que es el peróxido de -

benzoilo. 

Estos materiales se espatulan hasta que queda una pas

ta homogénea, primero se mezcla el que va en la jeringa e in

mediatamente el que va en el portaimpresión. 

HIDROCOLOIDES IRREVERSIBLES 

(ALGINATO) 

Los hidrocoloides de alginato se suministran en forma

de polvo para mezclarlo con agua, que se solidifica en un gel 

que no puede ser licuado nuevamente, este tipo de material se 

utiliza generalmente para la reproducción de los modelos de ~ 

estudio, para registrar las relaciones de los retenedores de

puentes o para la fabricación de aparatos provisionales y en

determinadas ocas~ones para la toma de nuestras impresiones,

esto debido a la aplicación de materiales de impresión más e

xactos, como el mercaptano y la silicona. 

Los portaimpresiones que se utilizan pueden ser los--

préfabricados como los perforados y los de rieles retentivos

º bien, elaborados a base de resina acrilíca. 
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TOMA DE IMPRESION CON ALGINATO 

La presencia de saliva sobre la superficie de los dien

tes, impide la reproducción de los detalles y ocasiona cambios 

superficiales en el alginato, por lo que es aconsejable que el 

paciente se enjuague con una solución astringente y el opera-

dor seque p~rfectamente la superficie de los dientes antes de

tQtnat la impresión. Una vez ~echo esto proce~emos a mezclar ·

nuestro material y llevarlo al portaimpresión que hemos elegi

do previamente; lo llevamos a la boca, dejamos que gelifique,

lo retiramos y procedemos a correrlo con yeso piedra o densita 

lo mas pronto posible para evitar deformaciones por la contrag 

ción que sufre el material. 

Ya obtenidos los modelos procedemos a montarlos en un -

articulador que tenga la capacidad de reproducir los movimie~ 

tos mandibulares a~udados por registros oclusales en cera. 

TOMA DE IMPRESION CON SILICONA O MERCAPTANO 

Al irse mezclando los materiales de acuerdo con las in~ 

trucciones del fabricante, se le pide al paciente que se enjuª 

gue la boca con una solución astringente y se secan perfecta-

mente las preparaciones y los tejidos adyacentes, colocamos r2 

llos de algodón para aislar el área. Una vez que hicimos este

se carga la jeringa para materiales elásticos y se procede a ~ 

cubrir los dientes preparados haciéndolo en forma circular. 

Posteriormente y en forma rápida, cargamos el porta-i~ 

presión previamente elegido con material de impresión y lo -

llevamos a la boca colocándolo primero en un extremo y des -

pués en el opuesto, centrando el vástago y presionando, tenie~ 

do cuidado de no hacer contacto con los dientes. Se deberá te-
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ner cu~dado de que el paciente no movilize las tejidos blan -

dos hasta que el material haya endurecido totalmente. Se reti 

ra la impresión de un solo movimiento, se examina cuidadosa-

mente y si esta correcta, reproducimos el positivo en velmix

o yeso piedra. 

Tratándose de los hules de silicón, podemos hacer la-

mezcla del silicón de cuerpo pesado primeramente, dejamos que 

polimerize ya que posteriormente al tener que mezclar el sili 

eón de cuerpo ligero y al ponerlo en contacto con el de cuer

po pesado se unen perfectamente, ya que esta unión no es quí

micamente mecánicar sino que se realiza a nivel molecular. 

Gracias a esto, es posible efectuar la técnica de do-

ble impresión que es como sigue: 

l)Una vez que tenemos las preparaciones, se aisla con rollas

de algodón y se seca la superficie de los dientes, esto con 

la finalidad de que no se nos distorsione la impresión, ya

que los elastómeros son hidrofobos y si no se seca el agua

el volúmen que oCupa nos distorsiona la impresión. 

2)Se prepara el silicón de cuerpo pesado, lo llevamos al por

taimpresión y en seguida a la boca, poniendo sobre la supe~ 

ficie de los dientes par impresionar una delgada capa de p~ 

pel de estaño , que actuara como espaciador, permitiendo -

que al hacer el rebase con el silicón ligero, no haya zonas 

de compresión que pudieran distorsionar la impresión. 

J)Una vez que se coloca el estaño, se presiona firmemente con 

el silicón de cuerpo pesado y lo mantenemos en la p•.:>sición

hasta que polimerice, lo retiramos, se quita el papel de e& 

tañar preparamos el silicón de cuerpo ligero, llenamos la -
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jeringa y colocamos sobre las preparaciones el material de im 
presión en forma circular, cargamos nuestra impresión prima -

ria con el mismo material y la colocamos exactamente en el -

mismo lugar. Esto podra realizarse con facilidad tomando como 

quía alguna de las piezas contiguas a nuestras preparaciones. 

Ya polimerizada nuestra impresión, revisamos que este

correcta y si es así, procedemos a obtener el positivo con -

los métodos tradicionales. 
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CAPITULO VI 

CONDICIONES PERIODONTALES NORMALES 

PARODONTO 

El parodonto es el tejido de protección y sostén del -

diente, esta unidad biológica se encuentra formada por; 

-Encía 

-Ligamento 

-Hueso alveolar 

-Cemento radicular 

Es de gran importancia hacer mención de que el parodon 

to está sujeto a variaciones morfológicas y funcionales, así

como a cambios por la edad. 

En este capítulo mencionaremos las características del 

parodonto normal, para que as.í de esta manera podamos en ten -

der a la enfermedad parodontal. 

Características del parodonto en su estado normal: 

ENCIA 

La encía esta formada de la mucosa oral que cubre los

procesos alveolares y rodea los cuellos de los dientes. 

Se divide en: 

-Encía marginal o libre 

-Encía insertada 

-Mucosa Alveolar 
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A)MARGEN GINGIVAL 

B)SURCO GINGIVAL 

C)ENCIA INSERTADA 

D)LINEA MUCOGINGIVAL 

E)MUCOSA ALVEOLAR 
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ENCII\ MARGINAL 

Es aquella que rodea al cuello del diente(s), se ex -

tiende desde el márgen gingival hasta la ranura gingival, que 

es una depresión lineal que corresponde por dentro al fondo -

del surco marginal y es lo que separa a la encía marginal de

la insertada. La encía marg.i.nal tiene un ancho de 2-3mm y fo!:_ 

ma la pared blanda del surco gingival, puede ser separada de

la superficie dentaria mediant~ una zona parodontal roma. 

El surco gingival es una hendidura alrededor del dien

te en forma de •v" limitada por un lado, por la superficie -

dentaria, por otro lado por epitelio que tapiza la pared in-

terna de la encía marginal y el vértice corresponde al fondo

del surco. 

La encía marginal consta de un núcleo central de teji

do conectivo cubierto de epitelio escamoso estratificado. 

El tejido conectivo de la encía marginal e insertada -

es densamente colageno, contiene un sistema importante de ha

ces de fibras colágenas denominadas fibras gingivales y cuyas 

funciones son las siguientes: 

a)Mante~er la encía marginal firmemente adozada contra el --

diente para proporcionar la rigidez necesaria para soportar 

las fuerzas de la masticacit~n. 

b)Unir 1a encía marginal con el. cemento radicular y con la e~ 

cía insertada adyacente. 

Se disponen en grupos que son los siguientes: 

-Gingivodentales 
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-Dentogingivales 

-Circulares 

-'l'ranseptales 

-Dentoperiostales 

-A¡vmologi~givales 

A.-FIBRAS GINGIVODENTALES 

B.-FIBRAS CIRCULARES 

C.-FIBRAS TRANSEPTALES 
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La pared interna de la encía marginal que constituye -

la pared blanda del surco gingival no tiene epitelio querati

nizado y por lo tanto al no presentar queratina es un sitio-

que no tiene protección ni defensa siendo de esta manera más

vulnerable al desarrollo de la enfermedad parodontal. 

La pared blanda del surco gingival se encuentra unida

al diente en la base del surco por la adherencia, la cual se

une al diente por hemidesmosomas. Por esta razón, la adheren

cia epitelial y las fibras gingivales son consideradas como ~ 

nidad funcional, denominada unión dentogingival. 

El surco gingival contiene un líquido gingival, con la 

siguiente función: 

l)Limpiar el material del surco. 

2)Posee propiedades antimicrobianas. 

J)Puede ejercer propiedades ~e anticuerpo. 

Contiene proteínas plasmáticas adhesivas que pueden m~ 

jorar la adherencia epitelial del diente. 

ENCIA INSERTADA 

Es la que se continua cOn la encía marginal, es resi -

lente, estrechamente unida al cemento y hueso alveolar subya

cente. 

El aspecto vestibular de la encía insertada se extien

de hasta la mucosa alveolar relativamente laxa y móvil, la -

cual separa la línea mucogingival. 

El ancho varía en las diferentes zonas de la boca y a

barca de 1-9mm, en la parte lingual de la mandíbula, la encía 
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insertada termina en la unión con la membrana mucosa, que ta

piza el piso de la boca, en la superficie palatina. 

La encía insertada esta cubierta por tejido queratini

zado y es firme debido a la unión de las fibras conectivas s~ 

praalveolares con el cemento y hueso. r.a superficie externa -

se caracteriza por tener puntilleo como cáscara de naranja, -

que son pequeñas elevaciones y depresiones debido a las inva

ginaciones del tejido epitelial dentro del tejido conectivo-

creando este aspecto, esto varía de una persona a otra según

sexo y edad. 

MUCOSA ALVEOLAR 

Es la que esta limitada i~-1-mente'.POr la línea rnuco-

9in9ival y apicalmente por el fondo de saco. Es un tejido al

tamente vascularizado, que no esta firmemente en el periostio 

y es fácilmente desplazable la superficie de la mucosa alveo

lar, es suave y no tiene epitelio queratinizado. 

Por su alta vascularidad, el color de está mucosa en -

lugar de ser rosa pálido, como lo~~ •:Jtros tipos es un poco más 

roja ... 

PAPILA INTERDENTl\RIA 

El tejido gingival que se extiende interdentalmcnte, -

forma la llamada papila interdentaria que al sufrir alteraci~ 

nes, es el indicador que esta presente una enfermedad parodo~ 

tal. Esta formada por encía marginal en su borde lateral y e~ 

tremo; en su parte media por encía insertada. En la porción -

anterior de la boca la papila tiene forma piramidal o triang~ 

lar y en la parte posterior la forma se modifica debido a la-
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presencia de un punto o área de contacto más ancho. Vista de

frente en forma triangular, pero vista desde un corte proxi-

mal, esta formada por dos papilas una vestibular y otra lin-

gual que se une por una depresión llamada col o collado. 

La importancia de la papila radica en cuanto a que en

'la porción denominada col el epitelio que la recubre no es -

queratinizado, por lo tanto, es muy vulnerable a una patolo-

gía, por no tener mucha protección. 

Para evaluar el estado de salud de la encía, tomaremos 

en cuenta los siguientes aspectos: 

A)Color:El color de la encía marginal y de la encía insertada 

es rosa pálido, esto se debe a la capa de queratina -

que poseen. El color puede cambiar dependiendo de la

raza, así como por la vascularización y pigmentación. 

B)Superficie:La superficie de· la encía marginal e insertada,

en estado de salud debe observarse sin brillo. 

La superficie de la que llrunamosencía insertada

presenta aspecto de cáscara de naranja, la supeE 

ficie de la mucosa alveolar se ve brillosa. 

C)Forma:La forma de la encía, depende de la forma de los espª 

cios interdentales. La parte mas alta oclusalmente de 

la encía corresponde al vértice de la papila interde~ 

tal. 

Margen gingival - debe ser delgado y la encía debe -

terminar contra el diente en forma de filo de cuchi-

llo o redondeada ligeramente. 

D)Consistencia:Al palpar la encía debe ser firme, la encía 
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marginal aunque más móvil, se debe adaptar a la superficie -

dentaria. La-mucosa alveolar móvil y fácilmente desplazable. 

ElSurco gingival:La profundidad del surco gingival clínicame~ 

te varía de 1-3mm, al momento de medir su -

profundidad no debe sangrar y llevarlo acabo 

con una zenda roma y no se debe observar sa

lida de líquido gingival en exceso. 

LIGAMENTO PAROOOilTAL 

Es e1 tejido conectivo blando que rodea las raíces de

los dientes y une al cemento radicular al hueso alveolar. 

El ligamento absorbe las fuerzas de la masticación y -

de los movimientos parafuncionales, manteniendo al diente su2 

pendido, sin permitirle tocar directamente al hueso. Este me

canismo suspensor se logra por medio de fibras de colágeno y

por el líquido proporcionado por la rica red sanguínea, lo -

ayuda grandemente a amortiguar las presiones que ejercen so-

bre los dientes. 

El ligamento esta situado en el espacio comprendido e.!2 

ere el hueso alveolar y el cemento dentario. Esta firmemente

unido a el1os por fibras de colágeno y en su espesor contiene 

vasos y nervios que deben proteger de las presiones, que la-

masticación ejerce sobre los dientes. 

Los elementos principales del ligamento parodontal son 

las fibras colágenas, dispuestas en haces, que siguen un rec~ 

rrido ondulado. Estas fibras colágenas son de dos tipos: 

alFibras principales:Son aquéllas que estan unidas en un ex -

tremo al cemento radicular y en el otro-
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lado al hueso alveolar y son las denominadas fibras de Shar-

pey •. 

b)Fibras secundarias:Son fibras que no tienen inserción espe

cífica y solamente sirven de relleno. 

Las fibras principales del ligamento parodontal se di~ 

tribuyen como sigue: 

Grupo transeptal:Estas fibras se extienden interproximalmente 

sobre la cresta alveolar y se incluyen en el 

cemento de dientes vecinos. 

Grupo de la cresta alveolar: Estas fibras se extienden oblicu-ª. 

mente desde el cemento, inmediat~ 

mente por debajo de la dherencia

epi telial hasta la cresta alveo -

lar. Su funciún es equilibrar el

empuje coronario de las fibras -

más apicales, ayudando a mantener 

al diente dentro de su alveolo y

resistir los movimientos latera -

les del diente. 

Grupo horizontal:Las fibras se extienden perpendicularmente -

al eje mayor del diente, desde el cemento -

hasta el hueo alveolar, de función similar-

a las de la cresta alveolar. 

Grupo oblicuo:Es el grupo más grande del ligamento, se extieg 

de desde el cemento, en direccción coronaria, -

en sentido oblicuo respecto al hueso. Soportan

las fuerzas masticatorias y las transforman en-
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tensión sobre el hueos alveolar. 

Grupo apical:Se irradia desde el cemento hacia el hueso en el 

fondo del alveolo y no estan presentes en raíces 

incompletas. 

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PARODONTAL 

!.-Funciones físicas: 

a)Transmisión de fuerzas oclusales al hueso. 

b)Inserción del diente al hueso. 

c)Mantenimiento de los tejidos gingivales en sus relaciones ~ 

decuadas con los dientes. 

d)Resistencia al impacto de las fuerzas oclusales. 

e)Proteger a los vasos y nervios de lesiones producidas por -

fuerzas mecánicas. 

II.-Función formativa: 

Consiste en que el ligamento cumple con las funciones

del periostio para el cemento y el hueso. 

Las células del ligamento parodontal participan en la

formación y reabsorción de estos tejidos,. que se producen du

rante los movimientos fisiológicos del diente, en la adapta -

ción del parodonto a las fuerzas oclusales y en la reparación 

de lesiones. 

III.-Función nutritiva y sensitiva: 

Las funciones nutritivas y sensitivas están dadas par

las vasos sanguíneos, linfáticos y las prolongaciones nervio

sas que proveen de elementos nutritivos al cemento, hueso al-
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veolar y encía; a mas que la función sensitiva confiere al -

ligamento sensibilidad propioceptiva y táctil que detecta 

fuerzas extrañas que actúan sobre los dientes, los cuales de

sempeñan un papel importante en el mecanismo neuromuscular. 

HUESO ALVEOLAR 

La apofisis alveolar es el huesoqce forma y sostiene -

los alveolos dentales, se compone de la pared interna de los

alveolos del hueso, delgado, compacto denominado hueso alveo

lar propiamente dicho, el hueso alveolar de sostén, que con -

siste en trabéculas esponjosas, tablas vetibular y lingual de 

hueso compacto. 

El tabique interdental consta de hueso esponjoso de -

sostén encerrado dentro de ciertos límites compactos. 

~as fuerzas oclusales transmitidas desde el ligamento

hacia la pared interna del alveolo son soportadas por las tr~ 

béculas del hueso esponjoso, que a su vez son sostenidas per

las tablas corticales vetsibulares y linguales. 

El hueso alveolar se forma durante el crecimiento del

feto por osificación intramembranosa y se compone de una ma-

triz calcificada con osteocitos encerrados dentro de espacios 

denominados lagunas~ En la composición del hueso entran fund~ 

mentalmente:el calcio, el fosfato, junto con los hidróxilos,

carbonatos y citratos así como vestigios de otroas iones como 

sodio, magnesio y flúor. 

La matríz orgánica ti,;~ ·::ompone principalmente de colág~ 

na con pequenas cantidades de proteínas, lípidos y proteoglu-

canos. 
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Generalmente, los cristales de apatita están dispues -

tos con su eje mayor paralelo al eje mayor de las fibras·co1! 

9enas y en su interior, de este modo la ósea es capaz de so~

portar intensas fuerzas mecánicas en el momento de la función~ 

El hueso alveolar se reconstruye de acuerdo con la mi

gración mesial fisiológica de los dientes. 

La resorción csea aumenta en áreas de presión, a lo-

largo de las superficies mesiales de los dientes y se forman

nuevas capas de hueso fasciculada en las áreas de tensión s2 

bre las superficies distales. 

Cuando las fuerzas oclusales aumentan, aum~nta el esp~ 

sor y la cantidad de trabéculas y es posible que se opongan -

al hueso en la superficie externa de las tablas vestibulares

y linguales. 

Cuando las fuerzas oclusales se reducen, el hueso se -

reabsorbe, la altura 6séa disminuye, así tambien el número y

espesor de las trabéculas. Denominandose atrofita~ desuso. 

CEMENTO RADICULAR 

El cemento radicular es el tejido mesenquimatoso calcif i 
cado que forma una capa externa de la raíz aha:t"Ofuij_~~. Es la in 
terfase entre la dentina y el ligamento parodontal en la raíz 

del diente. 

El cemento carece de inervación, irrigación directa y

de drenaje linfático propio~ 

Hay dos tipos principales de cemento radicular que son: 
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-ACELULAR O PRIMARIO 

-CELULAR O SECUNDARIO 

L0s dos componen una matríz interf ibrilar calcificada

y fibrillas colágenas. 

CEMENTO ACELULAR 

Se dispone en láminas separadas por líneas de creci 

miento paralelas al eje mayor del diente y representan perío

dos de reposo en la formación del cemento. 

Las fibras de Sharpey ocupan la mayor parte de la es-

tructura del cemento acelular y juntos desempeñan un papel -

importante en el sostén del diente. 

CEMENTO CELULAR 

El cemento celular esta menos calcificado que el cerne~ 

to acelular. La distribución·de los dos tipos de cemento va-

ría a lo largo de la raíz del diente y la mitad coronaria de

la raíz tiene generalmente cemento acelular; en la mitad api

t.:al es más común el remento celular así como en la zona de -

furcaciones. 

El t::emento esta constituído por un 46% de material i-

norgánico (hidroxiapatita) y el resto material orgánico cons

tituyendo la matriz de cemento y que además contiene un com-

plejo de proteínas y carbohidratos. 

El cemento radicular que se halla inmediatamente deba

jo de la unión cemento-esmalte, es de importancia clínica es

p1?cialmente en los procedimeintos de raspa je radicular. 

En la unión cemento-esmalte hay tres tipos de relacio-
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nes del cemento: 

1 )El cemento que cubre al esmalte en un 50-65% de los casos. 

2)Unión borde a borde del cemento y esmalte en un 30% de los-

casos. 

3)El cemento y el esmalte no se ponen en contacto en un 5-10% 

de los casos. 

ENFERMEDADES PERIODONTALES 

El significado de enfermedad periodontal ha tenido dife

rentes formas de denominarle. 

Las más comunes denominaciones han sido la de piorrea, 

periodontoclasta, etc. Esta enfer1nedad da inicio debido a la

acumulación de la placa dental en la zona gingivodental y 

principalmente es de naturaleza inflamatoria. En un principio 

se limita a la encía y entonces le llamamos enfermedad gingi

val; posteriormente afecta a las estructuras de soporte y se

le da el nombre de enfermedad periodontal. 

GINGIVITIS 

La gingivitis es una inflamación de la encía. La infl~ 

mmación esta siempre presente en todas las formas de etifierme

dad periodontal. 

La inflamación causada por la placa dental bacteriana

origina ca~bios degenerativos, necróticos y proliferativos en 

los tejidos gingivales. En la encía tambicn ocurren procesos

patológicos que no son causados por la irritación local, como 

la atrofia, hiperplasia y ne'lplasi.a. No en todos los casos de 

gingivitis son iguales por el hecho de presentar inflamación

y es conveniente distinguir otros procesos patológicos que p~ 
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dieron·localizarse en la enfermedad gingival. 

PATOLOGIA 

Los cambios patológicos de la gingivi_tis Se 'deben a la 

Pre~enci& de microorganismos en el surco gingival. Estos mi-

croorganismos son capaces de sintetizar_sustancias lesivas -

que ocasionan dano a las células de los tejidos epitelial y-
conectivo. 

Básicamente la única afectada es la encía marginal, el 

color empieza a cambiar haciéndose más rojo. 

El tamaño de la encía aumenta agrandandose principal -

mente en l~s papilas. La superficie pierde su puntilleo, vol

viendose lisa y brillante. Hay un exudado inflamatorio que -

fluye del crevice a la cavidad bucal. 

El paciente empieza a notar que le sangran las encías

al cepillarse, aumento de acllmulo de placa y materia alba, -

mal sabor de boca y halitosis. 

Desde el punto de vista histológico, la gingivitis de

la etapa I presenta algunas características clásicas de la ig 

flamación aguda en el tejido conectivo que se halla debajo -

del epitelio de.unión. Cambio en la morfología de los vasos -

sangu.íneos, como el ensanchamiento de los capilares pequeños

ª las vénulas y la adherencia de neutróf ilos a sus paredes-: 

ocurren dentro del lapso, de una semana o sólo dos días de§. 

pués de que se ha permitido acumular la placa. 

El aumento de la migración de leucocitos y su acumula

ción en el seno del surco gingival puede relacionarse con un

aumento del flujo del fluido gingival hacia el surco. 
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La encía ligeramente inflamada, la·podemos clasificar

como gingivitis etapa II. Durante esta etapa la lesión toda-

vía ~s incipiente. El examen histológico de la encía revela

que hay infiltrado lcucocitario en el tejido conectivo suby~ 

cente al epitelio de unión, que se compone principalmente de

linfocitos, pero tambien de algunos neutrofil.os en migración

así como de macrófagos, plasmocitos y mastocitos. 

~a lesión en la etapa III, es una encía con inflama -

ción que va de moderada a intensa. En los cortes histológicos 

se observan reacciones inflamatorias intensas crónicas. 

La característica por la cual podemos diferenciar la-

etapa III de la II es en el momento del número de plasmoci-

tos,' que se convierte en lo más predominante del proceso in-

flamatorio, los plasmocitos invaden el tejido conectivo no s2 

lo en la zona inmediata por debajo del epitelio de unión, si

no tambien en profundidad, a_lrededor de los vasos sanguíneos

y entre los haces de fibras colágenas. 

CLASIFICACION DE GINGIVITIS 

Gingivitis aguda, es dolorosa y se instala repentina -

mente y de duración corta. 

Gingivitis subaguda, es una fase menos grave que la a-

guda. 

Gingivitis recurrente, es la enfermedad que reaparece

después de haber sido eliminada mediante tratamiento, o que-

desaparece espontáneamente y vuelve hacer aparición. 

Gingivitis crónica, es aquella que se instala con len

titud, pero es de larga duración e indolora, salvo que se 

-62-



llegue a complicar con exacerbaciones agudas o subagudas. La -

gingivitis crónica es una lesión fluctuante en la cua1r las Z.Q. 

nas inflamadas persisten o se t.:'lrnan nDrmales y las zonas nor

males se inflaman. 

DISTRIBUCION 

Su distribución puede ser: 

Generalizada cuando abarca totalmente la boca. 

Papilar cuando abarca las papilas interdentales y frecuenteme!l 

te se extiende hacia la zona adyacente del margen gingival. 

Es más común que afecte a las papilas que al margen gi!!, 

giva~ los primeros signos de gingivitis aparecen en las papi -

las. 

Difusa cuando abarca la encía marginal, encía insertada y pap!_ 

las interdentales. 

Localizada se limita a la encía de un solo diente o grupos de

dientes. 

FACTORES ETIOLOGICOS LOCALES 

Los factores presentes en la boca que alteran su funci~ 

narniento normal son tales como: los depósitos sobre los dien-

tes entre los cuales esta el sarro, la materia albar la peli 

cula proteica y la placa dental. 

Los irritantes mecánicos tales como: margenes sobrados

º margenes abiertos de restauraciones, aparatos ortodónticos,

puentes con relaciones gingivales inadecuadas, retenedores de

protésis removible que lesionen la encía o restos de detritus-
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y crecimiento de bacterias. Estos irritantes hacen que la en-

cía responda a una inflamación que puede dar como resultado -

resorción de la cresta ósea. La sobre extensión coronal de una 

protésis fija y el exceso de cemento, producirá congetión mar

ginal. Este tipo de factores etiológicos locales podemos encon 

trar un sinnúmero de pacientes con problemas parodontales. Por 

lo tanto a todos estos fnctores los podemos llamar Iatrogéni -

cos en relación con Protésis, Operatoria dental, etc. 

IMPACTO DE ALIMENTOS 

La colección forzada por fuerzas mecánicas, de restos ~ 

limenticios en los espacios interdentales, hace que la encía -

se comprima creando así una fuente de constante irritación prg 

duciendose una inflamación de la encía. 

La dieta ademas de la importancia que tiene desde el -

punto de vista de nutrición, actúa en forma local en los teji

dos, es una forma de estímulo que representa para el parodonto 

durante la masticación, la cantidad de residuos que se colee -

cionan sobre los dientes, la dieta no detergente tiende a adh~ 

rirse sobre las dientes. 

El cepillo dental es una de las mejores soluciones que

tenemos para controlar el avance de la enfermedad parodontal,

así como el mal uso del cepillo puede ser una causa de la mis

ma, sino se es utilizado correctamente. Una de las consecuen -

1:ias del mal uso del cepilla dental es la abrasión, irritación 

y recesión de los tejidos gingivales, can destrucción canse -

cuente del soporte parodontal de las piezasdentarias. 

PLACA DENTAL 
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Esta estructura es de gran importanciar ya que es pro-

ductora de diversas patOlogías, que van desde caries dental -

·hasta la inflamación gingival. 

Es una película microbiana densa, que consiste en una -

masa de microorganismos y son acumulados sobre la superficie-

de los dientes que no tienen adecuada limpieza. 

su ·:-i~!gen es el crecimiento bacteriano en zonas donde -

n~ existe una adecuada limpieza. 

Gracias a la cantidad de microorganismos Y el tipo de -

toxinas que ellos elaboran, pueden desmineralizar el esmalte,

produciendo caries o bien filtrarse al tejido blando, agravan

do 0 provocando una inflamación gingival, que posteriormente-

pasa a ser una enfermedad periodontal. 

SARRO O .cr;:¡;ctfL'tl 

La palabra cálculo deriva del latín calculus que signi

fica piedrecilla. 

El sarro dental es el resultado de la mineralización -

de 1a placa bacteriana; los mayores acúmulos los encontramos-

supragingi valmente, cerca de la desembocadura de los conductos 

salivales .. 

Los depósitos calcificados tienden al agravamiento de -

la enfermedad periodontal, en consecuencia cuando existen cál

culos, los tejidos gingivales se inflaman y cuando los hay en

lesiones gingivales profundas el potencial de reparación y r~ 

inserción es insexistente. Por ello se debe remover en toda su 

extensión el cálculo y el cemento necrótico. 
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DETRITUS DE ALIMENTO 

Esto quiere decir que son simplemente restos de comida

retenidos en boca. A no ser que este impactada entre dos dien 

tes, siendo removido generalmente por la acción de la muscula

tura oral y la saliva o como resultado de un enjuague de la b~ 

ca. Su importancia radica en que actua como una cuña, separan

do los.dientes y comprimiendo la papila interdental. Además -

permite el acúmulo de bacterias que agravan una posible situa

ción patológica ya existente. 

PELICULA ADQUIRIDA 

Esta película se observa como un depósito en forma de-

cutícula libre de bacterias, en pacientes que usan dentífricos 

líquidos no abrasivos, se parece a una cutícula de esmalte pe

ro puede reaparecer cuando es removida. Requiere aproximadame~ 

te de una semana para formarse y puede observarse en el tercio 

gingiva1 de las superficies iabiales de los anteriores superiQ 

res. 

El color de la película es café o gris traslúcido. Es-

ta la podemos retirar por medio de abrasivos, pero permanece -

cuando 1os dientesaoncepillados con cepillo húmedo. A pesar -

de que es.muy delgada contiene bacterias en su interior y se -

puede decir que tiene un papel importante en la formación de-

. placa dental ya que proporciona un medio donde puede fijarse y 
proliferar. 
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CAPITULO VII 

PROCEDIMIENTOS BASICOS EN LA TERAPEUTICA DENTAL 

QUE AFECTAN AL PERIODONTO 

Es aceptado que para que la dentición natural funcione 

en condiciones óptimas, los tejidos de soporte deben encon -

trarse en perfecto estado de salud. El denstista deberá csfo~ 

zarse para reconocer y elimina~· el mayor número de factores

patológicos existentes antes de rea1izar cualquier tratamien

to ya sea de naturaleza operatoria, prostodóntica, exodóntica, 

ortodóntica, etc. Si una enfermedad bucal existente le pasa ! 
nadvertida o no es reconocida antes de comenzar un tratamien

to dental, puede agravarse por el procedimiento terapéutico -

mismo. 

FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LOS TRANSTORNOS 

PERIODONTALES 

La placa dental microbiana es el factor más importante 

relacionado con la etiología de la patología dental, ya sea -

caries o enfermedad periodontal. 

Otro factor que nos afecta de cierta manera es la ten

sión oclusal~ pero ademas hay muchos otros factores que aume~ 

tan el carácter destructivo de la placa microbiana, y es co-

mún que varios de estos factores los encontremos relacionados 

entre sí. 

Al tratar de enfermedades dentales siempre debemos re

cordar que el dentista pretende restaurar las estructuras bu

cales hasta lograr un estado de salud a manera de una unidad

funcional, y que no obstante lo preciso de su trabajo es una

región de la boca, éste será envano si en otras partes de la-
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boca existen condiciones que afectan en forma adversa a 1a es

tructura total. Los principales factores contribuyen a trans -

tornar el equilibrio existente en el movimiento de los dientes 

que suele ser el resultado de no reemplazar o restaurar dien-

tes estratégicos, restauraciones mal hechas y procedimi~ntos-

quirúrgicos, así como la colocación de protésis defectuosas ya 

sean fijas o removibles. 

NECESIDAD DE ATENCION PERIODONTAL PREELIMINAR 

Antes de cualquier tratamiento dental, a excepción del

tratamiento de lesiones cariosas que afectan o amenazan la sa

lud de la pulpa, es necesario reconocer y tll~tar las condicio

nes patológicas existentes en las estructuras de soporte para

obtener un medio ambiente sano. La restauración del periodonto 

hasta un estado de salud es una necesidad básica antes de cual 

quier otra terapéutica dental. Este período de taratamiento --

consiste en la eliminacián 9e los irritantes gingiva1es, co-

rrección de las interferencias oclusales funcionales, trata -

miento de las condiciones gingivales morfológicas y patológica 

así.como la -corrección de deformidades óseas de las estructu

ras de sosporte. 

Este período de restaurar la salud al periodonto exige

la cooperación del paciente. y deberá ser empleado provechosa

mente en educar al mismo con respecto a los sistemas correctos 

para la higiene bucal. Sin esta atención inicial del paciente

al manten1.tnien:to·-. de la boca, cualquier tratamiento que el o-

dontólogo lleve acabo sera de poca utilidad. Así como las res

tauraciones que no importa que tan cuidadosamente se hagan ya

que serán de corta vida, pudiendo llegarhasta la eventual pér

dida de los dientes. 
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FALTA DE REEMPLAZO DE DIENTES ESTRATEGICOS 

La caries denta1 y la enfermedad periodontal son enfer

medades que se complementan entre sí. 

La caries dental contribuye a la enfermedad periadontal 

mediante la destrucción de contactos proximales y la altera -

ción de superficies lisas, atrapando alimentos y provocando la 

acumulación y retención de la placa microbiana, favoreciendo -

el desplazamiento y movimiento de los dientes que da como re-

sultado la proximidad radicular y el colapso de la mordida,--

transtornando la masticación natural y los hábitos de limpie-

za, causando la pérdida prematura de los dientes e introducie~ 

do factores yatrogénicos que alteran la forma y función .. 

Para evitar los transtornos tanto morfológicos como fu~ 

cionales en la oclusión los dientes faltantes deberán ser ree~ 

plazados~lm más pronto posible para así mantener la integridad

de la arcada. De otra manera, se presentarán cambios que van a 

alterar al sistema masticatorio, tales como la extrusión de -

dientes en zonas desdentadas opuestas, junto con su alveolo,-

tejidos de soporte, etc. No podemos lograr una buena salud bu

cal cuando los cambios en la posición de los dientes alteran -

los contornos coronarios y la oclusión con el soporte mutuo. 

Como resultado también se observan otros cambios tales 

como: modificaciones en la forma de las papilas y nichos y fa

voreciendo la acumulación y retención de los alimentos, los -

cuales son los precursores de tan frecuente~ defectos. 

PROCEDIMIENTOS DENTALES RESTAURADORES ·:y~·Dn SSlttOD 

PERIODONTAL 

El margen periodontal es el sitio donde se encuentran _ 
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los campos de la odontología restauradora y la periodoncia. 

Cualquier tratamiento dental debera llevarse acabo con

mucho cuidado. Esto principalmente en las denticiones con en-

fermedad periodontal preexistente, ya que estos pacientes s~Q

presentan una reacción exagerada a la más leve irritación de -

los tejidos. También tomaremos atención a la reacción del pe-

riodonto ante los irritantes provocados por técnicas mal em·--· 

pleadas, pudiendo agravar o iniciar alguna inflamación gingi-
val existente. Esto, a su vez, puede conducir a la pérdida de

saparte periodontal y por consiguiente la pérdida de los dien

tes desde·luego si la afección no es reconocida o tratada en -
sus etapas tempranas. 

Las restauraciones dentales correctamente diseñadas y -

realizadas proporciona·n un estímulo funciona.! y contribuyen a

dar apoyo al periodonto. A la vez, un periodonto sano es indi~ 

pensable para el funcionamiento adecuado de la restauración. 
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CAPITULO VIII 

AJUSTE OCLUSAL 

OBJETIVOS: 

Los propósitos que se persiguen al hacer un ajuste ocl~ 

-sal son los siguientes: 

l)Eliminación de molestias o dolor disfuncional de la-

articulación temporomandibular. 

2)Establecimiento de un patrón oclusal óptimo antes de

procedimientos restauradores extensos. 

3)Reconstrucción de la forma y contorno dental para me

jorar la eficacia masticatoria y proporcionar protec

ción a la encía. 

4)Para ayudar a la estabilización de los resultados or

todónticos. 

S)Mejoramiento de las ·relaciones funcionales y la in-

ducción de estimulación fisiológica de todo aparato-

masticatorio. 

6)Eliminación de trauma por oclusión. 

?)Eliminación de tensión muscular anormal, bruxismo y-
molestias o dolor asociados. 

B)Reacondicionamiento de algunos hábitos de deglución-

normal. 

Uno de los objetivos principales del ajuste oclusal es

me·¿orar las relaciones funcionales de la dentición, de manera

que los dientes y el periodonto reciban estimulación funcional 

uniforme y las superficies oclusales de los dientes queden ex

puestas a un desgaste fisiológico uniforme. 

El aparato masticador es una unidad funcional, y los e~ 

-71-



tímulos funcionales adecuados son de primordial importancia p~ 

ra e1 establecimiento y manetenimiento de un periodonto sano y 

fuerte con elevada capacidad funcional y óptima resistencia de 

la lesión. La función oclusal multidireccional de las superfi

cies de los dientes, evitándose la gingivitis marginal por re

tención de placas bacterianas. 

El ajuste oclusal constituye la primera condición para

el tratamiento por trauma de oclusión, sígnos y síntomas por Q 

clusión pueden ser curados por ajuste oclusal, llegando a nec~ 

sitar algun otro procedimiento, como tratamiento de ortodoncia 

odontología restauradora, colocación de férulas, etc. 

Uno de los objetivos del ajuste oclusal que no debemos

omitir es el remodelado dental para una máxima eficacia masti

catoria y protección gingival. Esto que acabarnos de mencionar

no se refiere al aplanamiento de cúspides o a la simple reduc

ción de las superficies oclusales, sino hacia la eficacia de-

corte y la eliminación de la impacción de alimentos. 

eROCBDIMIENTOS DE AJUSTE OCLUSAL 

Los procedimientos de ajuste oclusal los podemos divi -

dir en cuatro partes que son las siguientes: 

A)Eliminación de todas las superficies dentarias contaE 

tantes que interfieran en el cierre terminal de bisa

gra (relación céntrica). 

B)Desqaste selectivo de la estructura dentaria que in-

terfiera en excursiones J.atl!rales· .. 

C)Sliminación de toda estructura dentaria posterior que 

interfiera en excursiones protrusivas. 

D)Armonización de la guía anterior. 
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Existen reglas que debemos seguir para cada uno de es-

tos ~rocedimientos: 

ELIMINACION DE INTERFERENCIAS EN 

RELACION CENTRICA 

Las interferencias en céntrica se dividirán en dos ti--

pos: 

-Interferecias en el arco de cierre. 

-Interferencias en la línea de cierre. 

INTERFERENCIAS EN EL ARCO DE CIERRE 

Es cuando loS c6ndilos rotan sobre el eje terminal de -

bisagra, cada diente inferior sigue en arco de cierre. Debe -

ser posible que cada punta cuspídea y cada borde incisal infe

rior siga un arco de cierre en toda la distancia hasta la posi 

ción oclusal más cerrada sin desviación alguna de ese arco. TQ 

da estructura dentaria que interfiera en este arco de cierre-

tiene el efecto de forzar los dientes inferiores hacia adelan

te de la interferencia para alcanzar la posición oclisal más -

cerrada. Estas desviaciones del arco de cierre siempre requie

ren. que el cóndilo se mueva hacia adelante. Las interferencias 

primarias que desvían el cóndilo hacia adelante producen lo -

que comunmente se denomina un deslizamiento anterior. 

La req1a básica que se sigue para corregir un desliza-

miento anterior es: desgastar las vertientes mesia1es de los-

dientes superiores o las vertientes distales de los dientes -

irl~éfiores. 

INTERFERENCIAS EN LA LINEA DE CIERRE 
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Se refiere a las interferencias primarias que hacen que 

la mandíbula se desvie hacia la derecha o la izquierda desde -

el primer punto de contacto hasta la posición más cerrada. 

Las reglas básicas son las siguientes: 

a)Si la vertiente interferente hace que la mandíbula se desvie 

desde la línea de cierre a los carrillos, entonces desgasta

remos la vertiente vetibular en superior o la vertiente lin

gual en inferior, o ambas. La selección de la vertiente que-

-d~sgastaremos depende de cual desgaste alinee más la punta -

cúspidea con el centro de contacto con la fosa o que orien

te la fuerza más favorablemente hacia el eje mayor de los -

dientes tanto superiores como inferiores. 

b)Si la vertiente interferente hace que la mandíbula se desvie 

de la línea de cierre hacia la lengua, la regla de desgaste

es: la vertiente lingual de los dientes superiores o la ver

tiente vestibular de los dientes inferiores o ambas. 

Debemos recordar que las reglas de desgaste se refieren 

a vertientes no a cúspides. 

Los dientes superiores se desgastan siempre en las ver

tientes que estan enfrente a la misma dirección que el desliz~ 

miento. Los dientes inferiores se ajustan mediante el desgaste 

de las vertientes que enfrenten la direcr.iñn opuesta a la tra

vectoria del desiizamiento. 
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INTERFERENCIAS EN EXCURSIONES LATERALES 

La trayectoria que siguen los ·dentistas después de que

dejan la relación céntrica y se desplazan lateralmente está ªª 
da por dos determinantes. 

l)Los movimientos bordeantes de los cóndilos, que actúa 

como determinante posterior. 

2)La guía anterior, que actúa como determinante ante -

rior. 

Al ajustar excursiones lñterales, la mandíbula debe ser 

guiada mediante una maniobra definida para registrar interfe-

rencias en las verdaderas trayectorias bordeantes. 

Las interferencias laterales que sólo se hallan median

te el manipuleo de la mandíbula después de la ubicación suave 

del cóndilo er. el eje terminal suelen ser las interferencias -

que desencadenan patrones de ·bruxismo. 

TECNICA 

Tenemos que asegurarnos que desplazemos tota1mente la-

mandíbula en extensión de su recorrido hasta el límite bordean 

te. 

a)Una vez eliminadas todas las interferencias en el cierre de

eje terminal, se lleva la mandíbula a relación céntrica. 

b)Los dientes deben cerrar en el arco de cierre terminal hasta 

que entren en contacto. Se le pide al paciente que mantenga

esa posici6n por un momento. 

c)En el lado activo, dejamos libre el pulgar y los otros cua-

tro dedos se usan para ejercer presión hacia arriba sobre el 
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cóndi1o de este lado. Los dedos se colocan sobre el hueso, no

en el tejido del cuello. 

d)En e1 lado de balance, se mantiene la misma relación, del -

pulgar y los otros dedos, que fue utilizada para la ~anipulª 

ción hacia relación céntrica excepto que la presión sera e-

jercida hacia el cóndilo del lado activo. 

e)Después el paciente deslizará la mandíbula hacia la izquier

da o la derecha. 

ELIMINACION DE INTERFERENCIAS LATERALES 

Estas se dividen en dos: 

A)Interferencias del lado activo. 

B)Interefrencias en el lado de balance. 

INTERFERENCIAS EN EL LADO DE BALANCE 

La finalidad es eliminar todo contacto en las vertien -

tes siempre que los dientes inferiores salgan de relación cén

trica y vayan hacia la lengua. 

La regla de desgaste para las interferencias en vertie!!. 

tes de balance es: desqastar las vertientes vestibulares de 

los superiores o las vertientes linguales de los inferiores. 

Cuando se desgastan las vertientes del lado de balance

pueden comenzar a interferir las del lado activo. Al corregir

las vertientes del lado de balance desgastadas previamente pu~ 

den volver a estar en interferencia y requerir un mayor desga~ 

te. 

Al ajustar excursiones laterales sera necesario traba-

jar con las vertientes de ambos lados al mismo tiempo. 
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INTERFERENCIAS EN EL LADO ACTIVO 

Antes de ajustar las excursiones en el lado activo, es 

necesario determinar que oclusión cuadrará mejor. 

FUNCION DE GRUPO 

Las vertientes del lado activo se ajustan de manera que 

armonicen con precisión con los movimientos condíleos y la 

guía anterior. En función de grupo, las puntas cuspídeas post~ 

rieres inferiores y los bordes incisales inferiores del lado -

activo mantienen contacto continuo desde relación céntrica ha~ 

ta el carrillo. A medida que la mandíbula se desplaza lateral

mente, la l.ongitud del contacto dinámico es progresivo desde -

el molar hacia adelante. 

La regla para eliminar interferencias en protrusión es: 

desgastar 1as vertientes distales de los dientes superiores o

en algunos casos, la vertient'e mesial de los dientes inferio-·

res. 

Debemos buscar cuidadosamente las interferencias en pr~ 

trusión porque son las que frecuentemente pasamos por alto. 

La desoclusión. posterior en protrusión se efectúa gra-

cias a la guía anterior y el movimiento descendente del cóndi-

lo en protrusión. 

ELIMINACION DE CONTACTOS EN EL LADO ACTIVO 

Comenzamos en el tope en céntrica, desgastar la ver -

tiente interferente lingual de los dientes superiores o la ve~ 

tiente vestibular de los dientes inferiores, o ambas. 
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INTERFERENCIAS EN EXCURSIONES PROTRUSIVAS 

En las excursiones protrusivas sólo deben tocar los --

dientes anteriores. Se eliminará todo contacto posterior en -

protrusión en cuanto los dientes posteriores se desplazan ha-

cia adelante de sus contactos de sostén en céntrica. 

Estas interfrencias se eliminaran por desgaste cóncavo

de las vertientes distales superiores5 o las vertientes mesia

les inferiores. 
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CAPITULO IX 

TIPOS DE AR'rICULADORES 

Actualmente existen tantos tipos de articuladores qu~ -

el denstista Puede utilizar, que se llega a la conclusión de -

_que no hay unanimidad al respecto en lo que se refiere a: 

1 )A la naturaleza de los movimientos mandibulares .. 

2)La necesidad de reproducir el movimiento. 

3)La ~osibilidad de reproducir el movimiento. 

4lLa utilidad de esta reproducción. 

A parte de estas opiniones, los articuladores existen a 

causa de la necesidad de trabajar fuera de la boca por conve-

niencia del paciente, para ahorrar tiempo y para una mejor vi

sualización de las relaciones oclusales. 

Los articuladores se o_ueden clasificar como sigue: 

a)Tipos de bisagra simple. 

b)Tipos de guías fijas. 

c)Instrumentos ajustablesª 

Los adjetivos como ajustables o semiajustables tienen-

poco significado esencial. 

Los articuladores de hoy en día pueden incluir gran va

riedad de ajustes, desde luego unos más que otras. Entre los ~ 

justables estan los que alteran: 

A)Guías candíleas horizontales 

B)Guías condíleas laterales 

C)Guías incisivas verticales 
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O}Guías incisivas laterales 

E}Guías incisivas horizontales 

F)Anchura interccndílea 

G)Cambio de lado inmediato. 

H}Eje horizontal y vertical de rotación. 

Disponemos de articuladores que no son ajustables como

el articulador de guías fijas, el cual es un instrumento muy -

sencillo que tiene guías condilares fijas a 30° y una guía in

cisiva fija a 10°. Se usa a menudo y cuando se construye rígi

damente, sirve para las necesidades de los dentistas que consi 

deran los movimientos de apertura y cierre como los únicos mo

vimientos importantes. 
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CONCLUSIONES 

Por lo expuesto en esta tesis se ha llegado a la conclg 

sión que debemos hacer tratamientos integrales y satisfacto -

rios a cada uno de nuestros pacientes. 

Podemos decir que para cumplir con lo mencionado, hay-

que realizar un completo estudio de las condiciones dentales -

del paciente, tomando en cuenta tanto a los tejidos duros como 

a los tejidos blandos; dicho estudio también se basará en la -

salud en general del paciente ya que como Cirujanos Dentistas

debemos saber que hay enfermedades en las que estan contraindi 

cadas los tratamientos protésicos. 

Con la información que obtengamos formularemos un plan

de tratamiento de acuerdo a las necesidades dentales de nues-

tro paciente. También es necesario que para que dicho plan ten 

qa éxito debemos auxiliarnos de los modelos de estudio y de ra 

diografías, asímismo los modelos se montaran en un articulador 

semiajustable el cdal nos reproducirá los movimientos mandibu-

1ares que el paciente presenta. 

Es conveniente utilizar los materiales de impresión ad~ 

cuados para que nuestras impresiones sean unas copias fieles-

de nuestras preparaciones que hemos :i:eiltzdcto para que poste-

riormente no tengamos problemas tales como: desajustes o pro-

blemas de oclusión ya sea que estan demasiado altas o bajas -

nuestras coronas, lo cual nos provoca transtornos en la ATM. 

Es importante tomar en cuenta si no existe enfermedad-

parodontal, porque si no nuestro tratamiento fracasaría al es

tar presente la enfermedad. 
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Otro punto importante es la realización del a;uste ocl~ 
sal una vez que nuestro trabajo ha sido cementado, esto se ha~ 

ce con la finalidad de eliminar:ma:m; las interferencias que P!!. 

dieran existir. 

Finalmente diremos que el éxito de cualquier tratamien~ 

to ya sea de protésis, operatoria dental, endodoncia, etc., d~ 

penderá de la salud que tenga el parodonto en general. 
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