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INTRODUCC ION 

El objetivo básico, de esta tesis es dar 
una iriformaci6n clara y sencilla sobre la pr6tesis 
fija y la importancia que reviste está en la odon­
tología moderna, como es por ejemplo lograr una me 
jor. función y plano estético de las piezas denta--= 

. les, con este óbjetivo se integro una bibl iografia 
de la cual se recabo una información y una metodo­
logía ordenada de la siguiente manera. 

1 Historia clínica 

11 Modelos de estudio 

111 Modelaje 

IV Técnicas 

V Ajuste oc 1usa1 

Empezamos con Historia Clínica porque es el 
punto mis importante y casi si~mpre noé olvidamos­
de ello y estamos en un error porque es el que nos 
dara la información completa del estado del pacien 
te y de esta nos valemos para seguir el tratamien­
to adecuado. 

Continuamos con modelos de estudio esto nos 
proporcionara una mayor exactitud del contorno y -
relación entre si de las estructuras. 

En el caprtulo No. 111 que corresponde a m~ 
delaje, informamos todo lo que respecta a restaur~ 
ci6n de las piezas dentarias así como preparaci6n­
de muñones, obturaciones de amalgamas y incrusta-­
ciones, coronas metálicas, coronas de resina, pue~ 

. ·: ~-,· 

,·,· 
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tes provisionales y coronas tres cuartos 

En el capítulo No. IV informamos los mate~~ 
riales que se utilizan para cada una de las impre­
siones a tomar e instrumental para ello. 

Por último veremos todo lo que respecta al~ 
ajuste oclusal, este punto es básico porque nos 
ayuda a evitar traumas por oclusi6n, bruxismo dol,2 
res musculares en la articulación temporomaxi lar. 
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HISTORIA CL1NICA 

La e~aboraci6n de una historia clínica ade­
cuada es probablemente el aspecto más descuidado -
del e~amen dental, aun cuando constituye una fuen­
te valiosa de información que puede afectar en for 
ma directa el éxito del tratamiento. La informa- -
c i,6n proporcionada por una historia c 1 r ni ca adecu.2 
da, a menudo brinda los datos complementarios que-
1 levan a una decisión prudente acerca del tipo de­
pr6tesis que el paciente puede usar con tranqui li­
dad, comodidad y bienestar. Por conveniencia puede 
dividirse en historia clfnica e historia dental. 

la historia clínica puede elaborarse ya sea 
por medio de una entr~vista con el paciente o por­
el método de la máquina vendedora, puaiendo ser 
otra la combinación de ambos métodos. El método de 
la máquina vendedora consiste en proporcionar al -
paciente un cuestionario elaborado previamente e -
indicarle que 1 lene los espacios en blanco. El mé­
todo de 1 a entrevista se trata como su nombre lo ..: 
dice una entrevista organizada en tal forma que se 
formulen al paciente preguntas clave con respecto­
ª su salud y los datos se anotan en el registro 
apropiado. Desde cualquier punto de vista la combl 
nación de ambos métodos es la más eficaz. Es indu­
dable que el dentista que dedica un poco de su - -
tiempo para conversar con el paciente frente a - -
frente, está aprovechando una oportunidad incompa­
rable d~ establecer una relaci6n armoniosa en las­
primeras etapas de la relaci6n médico-paciente. 

La elaboraci6n de la historia clfnica ten~­
drá probablemente mayor éxito si va precedida de -
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un explicaci6n sencilla de su prop6sito al pacien­
te. 

AREAS DE INVESTIGACION. 

La finalidad primordial de la historia clf­
nica es establecer el estado general d'e salud del­
paci ente. El interrogatorio empleado deberá ser de 
tal manera que se logre la mayor cantidad de datos 
necesarios con un número mínimo de pregüntas. La.-

. ¿dad d~ 1 paC: i ente es !it i r dado que proporciona l.111-
punto de referencia para su estado funcional. Fac­
tores de fndole de pubertad, menopausia, embarazo­
y senectud están relacionados con la edad y cada -
uno de el.los puede tener ~elaci6n con el tipo de~ 
pr6tesis que.•I pacien~e tole~e ~n forma más ade~~ 
cuada. A medida que. avan:z:a 1 a edad, disminuye 1 a -
destreza neuromuscular del individuo por lo tanto~ 
es bien sabido que las personas.ancianas no se.;:..­
adaptan tan rápidamente a 1 a nueva s ituac i 6n como-
1 o hacen las personas· jóvenes. Además el epitelio­
bucal de las personas de edad avanzada, tiende a -
deshidrata.rse y a perder elasticidad; hay disminu­
ción de la actividad de las glándulas salivales y­
los tejidos blandos por lo general presentan dismi 
nuci6n en su resistencia a los traumatismos. Asf = 
tenemos también que una mujer post-menopáusica su~ 
le presentar desequilibrio hormonal en el cuat se­
advierte una disminución en la producción de estr6 
geno que a su vez ejerce un efecto atrófico en el­
epitel io de la cavidad bucal. 

SALUD GENERAL. 

En la historia clfnica, notaremos si.existe 
o existi6 alguna enfermedad sistemática, o si el -
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paciente está ingiriendo algún medicamento.que pu­
diera afectar el pronóstico para una pr6tesis bu-­
~a 1.. .Deberá rev~Jar 'cua 1 qu i.er. enfermedad conoc,i.da­

~.,.f>Pr <et.· p·ac: i en,i:~~. ~n:cas~·;de q~~ se. sospeche atgún- . 
. "·trastorno si.st'em~tico del cual ·el paciente no se ... 
.. ha dé)do cuenta, ~ste será enviado a su médico para 
·'::~·ºn~Ul-t••· Entr~,;l.as. enf~rme4a«:tes sJstemáti cas de - . 
i•~;~)'füport'á'nC::i a· pa.f9a; .... ;el.<d~s~tr~t~· por·f)resent~r ,in(:ln'i-7 · 

festacfones bucares y afectár l·a. capacidad deJ pa..:. 
ciente para usar cómodamente una prótesis tenemos: 

. ANEM 1.~··· 
·" > " ·:La anem i:a es uno. ~¡ .. 1 os trastornos si ~t~má- ... 

. tic.os com~nes que iienen. ·.importancia •clfn.icá'en · . 
. ·. prostodonc i a. El pac.:(ente. anémico pu~de presentar­

u,nél mU~()S8 pá ti ~a-, di sm{nuc Í Ón de }a' ~ecres Í Ón sa.:. 
li va 1 , '1 erígua enroJ ec ,i da y do 1 oros a y, a mer\u:do h~ ,' 
~orr~gia gingival; asi·~ismo, expe~imenta mayor. di 
f icultad para adaptarse a.1 uso de 1 a pr6tes is. 

·DIABETES. 
' ' ' 

la frec·uenc i a de ·di abetes es bastante a 1 ta...,. 
'•entre la poblac.i6n y el protesista advertirá a me­

nudo este padecimiento.· Aunque el diabético contro 
1 ado por 1 o genera 1 puede usar 1 a pr6tes is sin ma-: 
yor dificultad, el individuo no controlado presen­
ta un riesgo mfnimo en el tratamiento protético. -
El diabético suele estar deshidratado, lo que manl 
fiesta por una disminuci6n de la secresi6n saliva~ 
pudiendo existir macroglocia y algunas veces la ·­
lengua está enrojecida y dolorosa. Con frecuencia-
se aflojan los dientes por el debi 1 itamiento alve~ 
lar y puede haber osteoporosis generalizada. El 
diabético no controlado f6ci !mente presenta contu-
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siones y su recuperación es lenta. 

HIPERPARATIROIDISMO. 
E 1 paciente con este padecimiento sufre de,! 

trucc i 6n rápida de 1 hueso alveolar, as f como oste.2 
poros is genera 1 i z·ada. ·Un paciente de esta fndole -
ofrece poco riesgo para la p~6tesis parcial. 

·.,'HIPERTlROI DJSMo •. 
E 1 h i pert i ro ideo pu~dé mostra~ como único ...... •· 

síntoma bucal una p6rdida prematura de los diente~ 
temporales seguida de rápida erupci6n de los perma 

' . .. -
· nentes~ 

Por" lo g~neral of;,'~cen··poc~· r.iesgo ,al ,trat_! 
miento protético. 

EP l LEPS 1 A. '· 

E 1 paciente epi 1 épt i co puede estar rec i b i e.u 
do Dilantina Sódico, medicamento que c~n frecuen-­
ci a produce hipertrofia de la mucosa bucal y sirve 
para cont~ol~~ ~I padeci~iento. s~~le estar indica 

·,· . ' . . -
do, operar la encta antes de elaborar la pr6tesis, 
siendo este e 1 único i nconv~n i ente para 1 a pr6te-­
s1-s. 

ARTRITIS. 
En pacientes con cualquier tipo de artritis 

pueden presentar afectadas las A.T.M. 

Si se presenta cualquier sfntoma común de -
esta anomalr~, se recomienda valorar cuidadosamen­
te la situaci6n antes de elaborar la pr6tesis. 
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HISTORIA DENTAL 

La aportación de una histori~ dental cuida­
dosamente elaborada es sumanente valiosa, pues se­
gón ésta será e 1 tipo de pr6tes is más adecuada, 
sirvi6ndonos tambi'n para formula~61 plan de tra­
tamiento. 

INSPECCION VISUAL Y PALPACION. 

Esta es la parte principal de un examen de~ 
tal debiendo llevarse a cabo con luz suficiente y­
adecuada, espejo, explorador y sonda parodontal. -
Oeb~ disponerse de jeringa de aire p~ra secar la -
saliva. Se empleará una forma impresa o se hará 
una 1 ista mental de co~probaci6n pa~a verifi6ar ll 
teral o en forma imaginaria cada etapa de la ins-­
pecci6n. 

CARIES Y RESTAURACIONES DEFECTUOSAS. 
Esta parte del examen consiste en la. explo­

ración dé lesiones cariosas y la anotación, clasi~ 
ficaci6ri de la calidad y condiciones de las resté!.!;;!. 
raciones existentes. Estos datos se verificarán y­
serán completamente con radiografías. No debe pa-­
sarse por alto la caries radicular que con frecuen 
cia aparecen en la boca de candidados a dentadura~ 
parcial. Por lo general estas lesiones se encuen-­
tran en este tipo de pacientes a causa de la reso~ 
ci6n gingival en la zona desdentada. Cuando estas­
lesiones se presentan en dientes que son indispen­
sables para el diseño de la prótesis puede ser muy 
difíci r decidir si se intenta la restauración o se 
sacrifica el diente, lo cual va 1 igado lógicamente 
al tamaño y profundidad de la lesión. 
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PRUEBAS DE VITALIDAD EN DIENTES DUDOSOS. 
Es importante identificar cualquier diente­

en el que existen datos de cambios degenerativos -
que puedan llevar a la prótesis de vitalidad en el 
futuro, comprometiendo en esta forma IB duraci6h -
de la prótesis. Es conveniente comprobar la vitall 
dad de los dientes que han cambiado de color con -
antecedentes de traumatismos o que presentan s r nto 
m~s anormales más,· cuando éstps va~ a ser utiliza"1 
dos como pi ez:as pi 1 ares. 

VALORACION DEL PAROOONTO. 

La frecuencia de enfermedades parodontalés­
en .la poblaci6n es bastante elevada~ Esto tiene un, 
profundo significado en la elaboraci6n de pr6tesis 
parciales pues éstas, colocadas sobre lesiones pa­
rodontales es un fracaso seguro y casi siempre a -
breve p 1 azo. 

El examen parodontal debe iniciarse con la­
exploraci6n del borde gingival y las papilas inter 

. -
dentarias para detectar inflamaci6n o infección y-
la presencia de materia alba, placa bacteriana o -
sarro. 

Una mucosa sana se caracteriza por su firm~ 
za aunque ligeramente elástica y de color rosa co­
ral. El borde gingival es suave y en forma de filo 
de cuchi 1 lo. Se extiende en sentido oclusal en los 
espacios interproximales, hasta los puntos de con­
tacto formando la papila interdentaria. El borde -
1 ibre está protegido del fuerte impacto del bolo -
alimenticio por el contorno de la corona del dien­
te. Inmediatamente después se encuentra la encía -
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adheri"da, sujeta estrechamente en· su parte interna 
al hueso de sost~n. 

Para va 1 orar 1 a .mov i 1 i dad, formac i 6n de bol 
sas y profundidad de 6stas entre encfa y diente o­
entre encfa y hueso debe medirse cuidadosamente 
con la sonda. 

CALIDAD DE LA HIGIENE BUCAL.· 

La higiene bucal del paciente es de sur,.a i.!!!, 
portancia pues es indispensable para la elección -
del tipo .de aparato prot6tico que va a prescribir­
se. 

PROCESOS RESIDUALES. 
El examen de los procesos res¡duales no ex.!.. 

ge atenci6n especia! a la contribuci'6n.qué brinda­
ª una prótesis fija, pues se sabe que ~stas son 
dentosoportadas y mucoapoyadas. 

EXAMEN DE LOS TEJIDOS BLANDOS. 

Deben exam i narse 1 ab i os, mej i 1 1 as,, p 1 so de­
l a boca y paladar. Cualquier inflamación, infec- -
ci6n o tumefacción debe ser diagnosticada y .trata­
da antes de comenzar cualquier tratamiento protétj_ 
co definitivo. 

OCLUSION. 

Un examen bucal no puede ser completo sin -
una minuciosa observaci6n de los dientes anterio-­
res y posteriores en su relación intercuspidera ha 
bitual. 
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Se le pedirá al paciente que muerda con los 
di entes posteriores de manera que 1 1 eve á 1 a mandl 
bula a la posición de mayor contacto intercuspideo 
(oclusión céntrica) con el fin de comparar la ocl~ 
si6n céntrica con la relación céntrica, debe 1 le-­
varse la mandíbula hacia su posición terminal de -
articulación; esta puede no coincidir en forma - -
exacta con la oclusi6n c6ntrica. Al no presentarse 
coincidenc~a de estas posiciones tendremos un dese 

. ,· . . ..... 
qullibrio intercuspideo. Cuando el proceso de equi 
librio forma parte del tratamiento, 6ste d~be lle­
varse a cabo antes de realizar algón trabajo res-­
taurativo. Es conveniente insistir en que el proc~ 
di miento de equi 1 ibrió, cuando está indicado, debe 
constituir tino de los primeros pasos anotados e~-­
el plan de tratamiento después de aliviar la queja 
pr i ne i pa 1. 

ESTUDIO RADIOGRAFICO. 

No puede considerarse que un examen dental­
sea completo sin tomar radiograffas adecuadas. 

Deben ~mplearse por lo menos 16 radiogra- -
ffas incluyendo 2 placas de aleta mordida, pudien­
do necesitarse placas adicionales para fines espe­
ciales.e· 

Las radiografías principales serán las de -
las piezas pilares en las cuales valoraremos la 
morfología de la raiz ya que es un dato importante 
para predecir la posible solidez y durabilidad de­
un diente pi lar en potencia. El pron6stico puede -
ser favorable o desfavorable dependiendo de la lo~ 
gitud radicular, el número de rafees y forma de 
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las rafcies y, en caso de dientes multir~adicuiares 
si las rafees están fusionadas o son divergentes. 

Además de lo dicho anteriormente hí;IY que t.2. 
mar en cuenta la cantidad.de raf:z. que está rodeada 
de• hues~; •·. 1 o que· sue 1 e denominarse· prop~rc i 6n · en-­
tre .corona y raf;. Este.s~rá el otro punto que se­

·:!=felJ,~ de .tomar ~ti p\Jent,a :p~ri!: ·prc>nosticar .l~ posi -­
. " ·ble estabilidad·:y:<turacd6n 'de un: diente' pi, lar .. '. ' ' 

'.-' . _,·,•-· ' ,, 
'' 

El nueso formado por trabéculas pequeñas y­
estrechamente agrupadas se considera bien minera 1 i 

' ·' . ' ' -
:ado y en consefuenc i ~ fuerte. Y. sano. 

' : ~: 
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MODELOS OE ESTUDIO 

Los modelos de diagnóstico o estudio propo~ 
cionan datos q\Je no pueden obtenerse por- otros me­

. di os ·)I": son de, va 1 or i nest i mab 1 e en 1 a forma 1aci6n­
de ·j ú i di os··•¡ mportantes en la:prescripci6ñ de. fa ... 
pr6t.es is y en. 1 a e 1aboraci6n de 1 p 1 an de tratam i e.u 
to. Los mode 1 ~s de est\ld i o son tan út i 1 es. para di -

.· '. vers¿s<'f ¡ naJi·d~'dés. •q~~f·.:~~··rnuy···diJ:rc. i .. 1. l te..,aWa Cé:l~··· 
bo 1.i'nii .pr6tes fs: 'pare i a 1 ·•.·.~in empfear 1 os.· Es .· necesa ... 
r i o considerar que nunca s'er& prematuro en 1 a suc.2 
si6n del trat·amiento hacer uos de ellos •. 

. · · - .Las ap lj bac i one~< más importantes de 1 cis mo-:-
de los de estudio son la~· siguierrtes: .· 

a) Como auxiliares en.eL diseño y· elaboraci.pn .de -
la.pr6tes'is para valorar con 'éxactit~delcon--· 
torno de diversas estructuras~ asf corno larel.!, 
e i 6.n que guardan entre sr. .. 

b) Como repr()~ucc i 6n tri di me ns i <>na 1 para di st in;... -
guir las·superficies bucales que exigen modiri"."' 
cae iones para mejorar e 1 ·diseño. 

OTROS ,.USOS DEL MODELO DE ESTUDl.O. 

Los modelos de estudio constituye~ urr regi~ 
tro preciso y duradero para usarlos posteriormente 
en casos de que el paciente decida posponer tempo­
ralmente el tratamiento. 
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PREPARACION DE MU~ONES. 

Primeramente se anestesia. 

·Hay que tener bastant..e cuidad() en la prepa-
·raci6n de dientes para retenedores y·no causar nin 
guna lesión pulpar~ casi siempre se escogen.pieza; 
libres de caries o de obturaciones previas y.lapo 
sihi 1 i.dad· c:fe'.,¡,reacci6n •.• pufpas a las. op~~aciones' de::: 
ta 11 ado :es mayor cuando se haden cavidades para 1 a 
car i. es, esto ocurre por 1 a mayor permeab i 1 i dad de­
l a dentina. 

El: método más efectivo para control ar .el C,2 
.. 1 or produc i do por.. 1 a fricc i 6n es 1 a ut i Ti zac i 6n de 

un pulverizador de.agua que. irrigue Ja superficie­
qu~. se está cortando1 la interisidad de la reacción 
de I~ pulpa a estas técnica• de taldado varfa in-­
versamente al espesor de la dentina situada entre­
el instrumento cortante y el tejido pulpar, con 
los instrumentos cortantes ultra-r§pido se simpli­
fica enormemente la preparación de los dientes de­
anclaje, por parte del operador se elimina la ten­
sión muscular y fatiga, también se redujo el tiem­
po de operación, por lo que respecta al paciente -
se eliminan múltiples molestias, tensi6n por el 
ruido transmitido a través del hueso, la sensación 
de presi6n. 

Con la turbina de alta velocidad se emplean 
fresas de carburo y puntas de diamante, las de car 
buro cortan con mayor rapidez que las puntas de 
diamante. Es recomendable usar eyector para el imi­
nar rápidamente el agua proveniente de la pieza de 
mano~ también la visibilidad hacia el campo opera-
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torio es importantísimo y un espejo que se utili%~ 
rá para la arcada superior. 

Debemos tener bastante cuidado de no dañar­
a los tejidos gingivales durante la preparación de 
dientes, aunque es cierto que al lesionarlos sanan 
rá~idamente, pero esto causa una fuente de dolor y 
de notorias molestias para el paciente durante al­
gunos dfas. 

El tejido gingival lacerado dificulta la d~ 
terminación de la ~osici6n correcta de la lfnea 
terminal cervicaL del muñón y puede ocasionar un -
err¿r ~~.cálculo,· esto provoca que se vea expuesto 
•l margen de la preparaci6n en lugar de quedar -,~ 
oculto en el su~co glngival, este margen.se debe -
cortar a una distancia dd 0.5 a 1 mm por encima ··­
del tejido y después prolongar el margen por d~ba­
jo de la encfa, con este método es menos probable­
que se traumatice a la encfa durante el primer pe~ 
rfodo de reducci6n grande de sustancia dentaria. -
En algunos casos es recomendable la aplicaci6n de­
hi lo dental para retraer la encfa, luego se retina 
éste y se puede cortar la lfnea terminal. 

SEPARACION DE LOS DIENTES. 
Cuando existe ausencia de piezas dentarias­

junto a una cara proximal de una pieza de anclaje­
es fáci 1 la preparaci6n de la misma, la otra cara­
proximal puede estar en contacto con el diente co~ 
tiguo, en el caso de una corona completa, la prep~ 
ración de esta superficie proximal no ofrece difi­
cultades, pero cuando hay que hacer un pinledge, o 
una corona tres-cuartos hay que controlar la canti 
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d~d de tejido que se eJimina, el acceso a la super 
ficie proximal, se puede conseguir haciendo una pe 
queña separación entre el pi lar y el diente con un 
tro%o de alambre de latón por debajo del punto de-
contacto, desde vestibular hasta lingual, se unen­

. los dos extremos y se hace :una 1 i gadura sobre el -
punto de contacto, se,corta el exceso de alambre -
dejando un extremo.de la .ligadura de 2 mm, éste se 
mete entre los dientes por debajo del punto de·co.!l 
tacto, la 1 igadura de separación se deja en posi-­
¿¡6n durante 24 horas o más, al quitarlo habrá es­
pacio suficiente entre los dientes para poder pa--

.. sar un di seo de metal. Cuando los procedimientos -
preparatqrios están en progreso se consigue la se;.. 
paraci6n mediante el dique de goma que mi.da aproxl 
madamente 12.7 por 6~3 mm estirándolo hasta el do­
ble de su longitud, desde la superficie oclusal se 
int~oduce el borde estirado de la goma a travfis 
del punto de contacto, cuando ya está colocada se­
suelta la goma y al volver a su estado original s~ 

para los dientes lentamente durante unos 10 a 15 -
minutos. 

TRATAMIENTO PROVISIONAL 
En términos generales, las operaciones pro­

visional es ta~estética, función y las relaciones ~ 

de 1 os tejidos. 

Podemos mencionar: 

1. Mantenedores espacio 
2. Dentaduras removibles provisionales 
3. Puentes provisionales 
4. Obturaciones transitorias 
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Con esto va implícita la idea de que el apa 
rato provisional va a ser sustituido por un perma~ 
nente, estos aparatos tienen diversos objetivos 
que son: 

1. Restaurar y conservar la estética 
2. Mantener los dientes en sus posiciones y evi­

tar su erupción o inclinación. 
3. Recuperar la función y permitir·que el pacien 

te pueda masticar de manera satisfactoria.ha,!! 
ta construir el permanente. 

4. Proteger la dentina y la pulpa dentaria duran 
te la construcci6n del puente. 

5. Proteger los tejidos g i ng i va 1 es de toda c 1 as.e 
de traumatismos. . 

Las obturaciones provisionales se uti 1 izan­
para proteger la dentina y la pulpa del diente, 
u~a vez concluida la preparación del retenedor y -
antes de que el puente esté listo para cementarlo, 
también se efectúan para tratar caries en los dien 
tes que van a servir como pilares de puentes pero­
cuya prep~raci6n no se hará hasta que se haya con­
cluido el tratami~nto de otras zonas bucales. Las­
dentaduras removibles provisionales se colocan - -
cuando hay que sustituir dientes perdidos por ex-­
tracciones o por traumatismos, con el objeto de 
conservar la estética y la función y para evitar -
que los dientes contiguos se muevan hacia el espa­
cio desdentado, o que aumente la erupción de los -
antagonistas hasta que se construya una restaura-­
ci6n fija. 
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OBTURAC 1 ONES DE C.fME NTO. 

En las obturaciones provisionales se usan -
cemento!; de fosfato de zinc y cementos de tipo 6xl 

; do de %. i nc-eugeno 1, ninguno de estos cementos re-­
si ste mucho tiempo la acción abrasiva y disólvente 
a que están sometidos en la boca, tampoco resisten 
los efectos de la masticaci6n sin fr:-acturarse. Los 
c~mentos pueden_ usarse con éxito en cavida_des pe-­
queñas intracoronales siempre y cuando no pase de-
6 meses, pero nunca podrán usarse como topes para­
mantener una oclusión céntrica. 

. ' 

Duran más ·en_ las cavidades de V o de 111 
clase porqúe quedan protegidas de la oclusi6n,Jas 
restauraciones de cemento sirven en e 1 tratélm i ento 
de car i_es _en di entes que después van a_ servir como 
pilares en los 6 meses subsiguientes; hay que evi­
tar la irritaci6n de los cementos de fosfato de 
zinc y en las cavidades profundas se coloca una ba 
se de material sedante. 

Los cementos de 6xido de zinc-eugenol no 
tienen acción irritable para la pulpa siempre y 
cuando se coloque en la dentina que cubre el teji­
do pulpar. 

OBTURACIONES DE AMALGAMA. 

Se utilizan en el tratamiento de caries en­
dientes que van a servir como pilares de puente 
posteriormente. 

Se hace con la finalidad de reemplazarla 
por un retenedor de puente en fecha cercana. 
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La~extensi6n a zonas inmunes se hacer cuando 
se construye el puente, si se hace la extensión en 
el momento en que se coloca la amalgama se corre -
el riesgo de eliminar el tejido dentario sano que­
puede necesitarse posteriormente para el retenedor. 

CORONAS METALICAS. 

Las coronas de aluminio son más fáciles de­
adaptar, y si se emp l ~an correc:tamente t [en en bue:­
na durac i 6n, se fabrican como tllbos cerra.dos si m.;.­
p les que se pueden contornear con alicates y cor~­

tar el tamaño adecuado también se fabrican contor­
neadas representando distintos dientes; estas coro 
nas se emplean en las preparaciones para coronas-: 
completas y también en_ las coronas tres-cuartos, -
pueden usarse, tambi6n, en las preparaciones mes6-
olcusodistales (MOD) en donde se toma la superfi-:­
c1e oclusal del diente. 

Cuando se les ha dado la forma conveniente, 
se cementan las coronas metálicas con cemento de 
óxido de zinc-eugenol, se comprueba la'retaci6n 
oclusal y si es necesario, se toma la cor6na con -
una piedra de carborundo para ajustarla mejor. 

CORONAS DE RESINA Y RESTAURAC 1 ONES. 

Las resinas acrflicas tienen una gran apl i­
caci6n como restauraciones provisionales. Las res­
tauraciones hechas en acrílico tienen un color más 
similar al de los dientes, son suficientemente re­
sistentes a la abrasión y fáciles de construir, p~ 
ra ajustarse se pueden hacer incrustaciones, coro­
nas y puentes de resina; también hay prefabricadas. 
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CORONAS PREFABRICADAS DE RESINA. 
Estas coronas están en un surtido de tama~­

ños tanto para los dientes superiores como para 
los inferior.s, estén hechas de resina acrfl ica 
transparente, las coronas prefabricadas se usan en 
la preparación de coronas completas en los dientes 
anteriores. Se recorta la corona y se ajusta dánd.2 
1 e' un contorno correcto, hay que darte 1 a re 1aci6n 
adecuada con respecto al tejido §ingival. 

En la corona de resina transparente, se pr~ 
para una mezcla de acri 1·10 más parecida al color­
de.I di ente· y se re 11 ena fa. corona, se barniza i a -
preparación con sustancia protectora y cuando la~ 
mezcla está ya en forma de m~sa semi blanda se pre­
siona la corona sob~e la·preparaci6n y se corta el 
exceso. Se retira la corona antes de que produzca­
el calor de la poi imerizac.i6n y se deja que endu-­
rezca, despu6s se prueba la corona en la boca, se­
adapta y se cementa con 6x ido de z i nc-eugeno 1 • 

Las coronas de resina con el color del dien 
te solamente necesitan ser adaptadas al tamaño co­
rrecto y se cementan directamente con 6xido de ~·­
% i nc-eugeno 1 • 

Si se ha hecho una preparaci6n-prueba en el 
molde de estudio, se puede confeccionar la corona­
temporal en el mismo molde con suficiente anticip~ 
ci6n, ahorrándose asr tiempo en el si 116n. 

RESTAURACIONES CORRIENTES. 
Se pueden hacer restauraciones acrrl icas pa 

ra cada caso individual, y una técnica típica con-
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siste en la toma tfp~ca de una impresi6n del dien­
te o de los dientes en que se van a construir an-­
tes de·que se hagan las preparaciones. La impre- -
si6n se puede hacer en la boca o sobre el modelo -
de estudio, este !Jltimo procedimiento es muy útit­
cuando el diente está roto porque se puede recons~ 
truir el molde hasta el contorno conveniente antes 
de ~ornar la impresi6n_que servirá com6 matriz al ~ 

hacer la restauración, esta impresión puede ser de, 
alginato, bas~ de caucho o cera. 

Cuando la preparación est~ terminada en !a­
boca, se ap 1 i ca un barniz protect9r a 1 di ente y .a-,, 
lo~ tejidos gingivales adyacentes, en la impresi6n; 
se llena el diente con una mezcla de resina de co~ 
lor adecuado y se vuelve a c~locar en la boca. 7 -

Cuando la resina está parcialmente solidificada, -
pero antes de que se desarrolle el calor de lapo­
i imerizaci6n, se retira la impresión y se deja que 
la resina termine de endurecerse, se separa la re~ 
tauraci6n de la impresión y se eliminan los exce~­
sos, se prueba la restauraci6n en la boca, se ada.E. 
ta a la oclusi6n y se cementa con óxido de zinc-eu 
geno!. Mediante este procedimiento se pueden cons-: 
truir en resina incrustaciones, coronas tres-cuar­
tos y coronas completas. 

COLADOS METALICOS. 

Cuando hay que utilizar un diente con ca- -
ríes extensa como pilar de puente en el futuro, p~ 

ro está tan destruido que no se puede hacer trata­
miento provisional con amalgama, se puede emplear­
un colado metálico como restauración interina. 
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El colado puede ser en aleaci6n de plata p~ 
ro es preferible el oro porque la plata se obscur~ 
ce en la boca. Se efectóa una preparación del dien 
te adecuada a la condición particu!ar del caso, p~ 
diendo ser una corona tres-cuartos, incrustaci6n -
(MOD) o una corona completa. 

PUENTE PROVISIONAL. 

Se hace g~neralmente con resina acrflica y­
sirve para restablecer la estética y en grado va-­
riabl e, la función, y para proteger los tejidos 
del pilar. También preserva la posici6n de los - -
dientes e impide el despl.zamient6 de los pilares­
Y la erupción de los dientes opuestos al puente. -
El puente provisional se construye en resina, se -
toma la i~presi6n del molde de estudio en el cual­
se han reproducido los dientes faltantes en cera o 
con carillas de porcelana o de resina que se usa-­
rán en el puente, la impresi6n se rellena con resl 
na de la misma manera que se hace en la técnica pa 
ra restauraciones acrf I icas y se asienta en la bo­
ca una vez que se han hecho las preparaciones en -
los pilares. Hay que retirar la impresi6n antes de 
la poi imerizaci6n, se deja endurecer la resina - -
fuerte de la boca y se separa el puente de la im-­
presi6n, se recorta el exceso, se alisa y se pule­
la resina adaptando el puente en la boca y se ce-­
menta con 6xido de zinc-eugenol: 

DENTADURA PROVISIONAL. 
Tiene por objeto reemplazar uno o más dien­

tes pérdidos; además de conservar la estética, si~ 
ve como mantenedor de espacio hasta que se pueda -
hacer el puente. 
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Tiene la ventaja de que se pueda hacer an-­
tes de la extracción de los dientes y se puede co­
locar en la misma cita en que se efectúan las ex-­
trace iones. 

CORONAS TRES-CUARTOS • 

.. La corona tres-cuarto~ se utiliza como res­
taurac'i6n de dientes individuales, o como retened.2 
res de puentes. 

La corona tres-cuartos individual está indi -cada cuando lá·caries afecta las superficies proxi 
mal es y 1ingua1 ya sea di recta o por extens i 6n pe: 
ro si empre y cuando 1 a cara vest i bu.I ar esté intac­
ta y en buenas condiciones est6ticas, con estoise­
el imiará menos dentina, fendrá más protecci6n el -
resto del dient~ -~ nos evitaremos problemas de las 
facetas y de estética. 

la corona tres-cuartos como retenedor de 
puentes se pu~d~ aplicar en cualquier diente ante­
rior o posterior, es una de las restauraciones m&s 
conservadoras que se usan cuando se preparan en 
dientes libres de caries o de obturación así se ob 
tiene una retenci6n adecuada con un mtnimo derta--
11 ado dentario, la ·superficie vest i bu 1 ar se .conse!:. 
va sin alteraci6n y se mantiene la estética, el te 
ji do gingival en cara vestibular no se afecta. 

La corona ·tres-cuartos está particularmente 
indicada cuando hay enfermedad periodontal que - -
trae como consecuencia la pérdida de tejido de so­
porte y el aumento del tamaño de las coronas clfni 
cas; con esta preparaci6n se pueden mantener los -
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no se altera la es -posible irritaci6n 

No se deben de hacer preparaciones de.coro­
na ~res~cuartos en dientes anteriores cuyas coro-­
nas clJnic.as sean cortas,. a no ser qu~ sean prepa­
radas. con retención por mec:H_o de pJ;ns, tambi 6n. 1 os 
i neis i vos con paredes corona fes muy .·· i ne 1 i n~dos PU,2 

den afectar la pulpa. 

En el dise~o deben de tenerse en cuenta los 
·· sigui entes. factores: 

1. 

2 •. 

Caracterfsticas anatómicas y cantor.nos morfo­
lógicos de la ~oron~.del diente. 

Presencia de lesionespatol6gicas.en el dien.:... 
~e, hipocalcificaci6n, ~ipoplasia~ fracturas-. 
o car 1 es. 

3. Presencia d~ obturaciones . 

. 4. Relación funcional del diente con sus antago~-
nistas. 

5. Relación del diente con los dientes contiguos 
y naturaleza y extensión de las zonas de con­
tacto. 

6. Lfneas de entrada de la restauraci6n de acue~ 
do con los demás pi lares del puente. 

Esta preparación se puede utilizar en cual­
quiera de los dientes anteriores, en la prepara-~ 
ción de un canino superior varfa un poco de los i.,!2 

cisivos superiores, también varfa el incisivo sup~ 



24 

rior al incisivo inferior. 

Se debe tener toda la informaci6n del esta­
do del diente como restauraciones previas, ca~ies­
y radiograffas para observar el tejido pulpar, es­
ta preparación se diseRa mejor en el model~ de es~ 
tudio. 

POSICION DE LOS MARGENES. 
La posición del ma~gen ~~stfbulo-incisal es 

tá supeditada a los siguientes factores: 

1) Relaci6n funcional don los dientes antagonis­
tas. 

2) Grado de translucidez del borde inci~al. 

3) Espesor vestíbulo lingual del tercio incisa!-. 
relacionado con la resistencia del diente. 

La posici6n del borde incisal puede variar­
en la superficie lingual y ést~ no puede servir de 
cubierta o protecc i 6n comp 1 eta, en donde encontra­
remos esta protec6i6n será. en la superficie vesti­
bular, esta preparación se termina en la uni6n del 
borde incisa! y la superficie vestibular asr obteQ 
dremos una mayor protección con un mfnimo de expo­
~ici6n de oro. L~ preparaci6n en la superficie 1 iQ 
gual se puede hacer en los incisivos superiores 
con bordes translúcidos siempre y cuando existas~ 
ficiente sobremordida. 

En los márgenes interproximales.- Se extieQ 
de en dirección vestibu~ar, rebasando las zonas de 
contacto, dicha extensión debe de ser mfñima, sin-
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embargo, para evitar la exposici6n de, oro se puede 
extender más el margen hacia vestibular en la cara 
distal del canino que en la mesial. En el modelo -
de estudio se marcarán con lápiz los márgenes in-­
terproximales y .~uando se va a sustituir con una -
pieza intermedia ~I diente ~pntiguo, se debe de C.2, 
locar la.faceta arreglada en el espacio que s~ va­
a llenar, y la.posici6n del margen i11terproximal -

. se determina en re 1 a~ i6n con· 1 a car i 11 a. .. · 

MARGENES CERVICALES. 

Esta pr~paraci6n se puede terminar con un -
· acabado sin hombro o con un acabado con bise 1, - -; 
cuando neces i tam~s un mayor vo 1 umen de ra restaura 
c i 6n o 1 as obturaciones ob 1 i gan a mod.i f.¡ car esta :i 
preparación podemos utilizar el acabado con hombro. 
o esca! 6n. 

Cuando ya establecemos la posición de los -
márgenes vestibulares pasaremos a la direcci6n y -
posición de las ranuras de retención. 

Prime~amente lor efectuaremos en la ranura -
incisa!, esta forma la obtend~émos con una fresa -
de fisura puntiaguda. Esta ranura se efectuará de~ 
pués de biselar el borde incisa! desde el margen -
vestibular, a 45 grados con respecto al eje longi­
tudinal. Se divide el bisel en tercios desde vestl 
bular hacia 1 ingual, luego procedemos a tallar la­
ranura a lo largo de la línea de los tercios me~io 
y 1 ingual, con esto conseguimos un borde incisa! -
fuerte y asf el diente quedará con un espesor sufl 
ciente en el borde vestibular, lo cual evita expo­
sición de oro en la zona incisa!. En el tal lado de 
las rariuras proximales se establece de acuerdo con 
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Ja 1 f nea de entrada genera 1 de 1 paciente, estas r_2 
nuras empiezan en los extremos proximales de las -
ranuras incisales. Las ranuras deben de terminar -
en la parte cervical del diente, deben de conver-­
ger hacia"'ª zona incisa!, esto nos dará un mayor­
diámetro en incisal que en cervical lo cual va~fa­
de acuerdo con las demás preparaciones de anclaje. 

MODIFICACIONES EN El DISEÑO 

La corona tres-cuartos coman se puede modi­
ficar para amoldarse a determinadas situaciones 
clínicas. Las modificaciones más usadas en la prá~ 
ti ca són 1 as sigui entes: · 

Modificaci6n debida a caries o restauracio­
nes previas.- La caries proximal, o las obturacio­
nes previas, pueden exigir la extensi6n de los már 
genes pa~a que abarquen el área afectada y faci 1 i­
ten la remoci6n de la caries o de la obturaci6n. -
Esto puede efectuarse con más facilidad en la cara 
distal de los caninos que en la mesial, donde el-­
exceso de oro quedará expuesto a la vista. En este 
caso, si quedara más oro visible que lo deseable -
se debe prestar atención a la terminación del mar­
gen proximal de la preparación en situaci6n normal 
y restaurar la caries con una obturación indepen-­
diente que se encaja en la corona tres-cuartos. E~ 

ta obturación debe ser de color semejante al del -
diente. 

Otra modalidad, por la cual hay que modifi­
car la preparación por existencia de caries a obt~ 

raci6n previa, es en los casos en que se ha des- -
trufdo mucha sustncia dentaria por caries interpr~ 



27 

ximal y queda poco material dentario en el que se­
pueda tallar una ranura interproximal. En tales e~ 
sos, se hace una caja proximal con dirección hacia 
la parte incisal. 

Modificaciones para los casos de ancl~Jes -
de precisión.- Cuando una corona tres-cuartos hace 
de retenedor en un pi lar de un caso de ariclaje de­
prec is i 6n, se tal 1 a una caja en ·I ugar de 1 a ranura 
en la cara proximal de ~a preparación. Hay que te­
ner cuidado desde luego, en que larrelaci6n de la­
caja con la pulpa quede dentro de los límites de -
toleraricia biol6gica. 

Agregado de perno en el cíngulo.- Con el ºE 
jeto de obtener más retención para una corona tres 
~cuartos se püede perfo~ar un canal para un pin en 
la región del cíngulo o tubérculo 1 ingual. Ester~ 
curso está especialmente indicado en dientes con~ 
coronas clínicas cortas, donde las ranuras proxim~ 
les no se pueden hacer de la longitud necesaria p~ 
ra asegurar una buena retenci6n. El canal para el­
pin se perfora en la superficie 1 ingual en la zona 
correspondiente al cíngulo, previo desgaste de és­
te. Se empieza con una fresa No. 1/2 y se pe~fora­
hasta una profundidad de 2.5 a 3 mm. Se amplia con 
una fresa No. 700 y se alisa con una No. 600 L. La 
dirección del canal para el pin debe coincidir con 
la de las ranuras proximales. Si la dirección si-­
gue el eje mayor del 'di ente no se encontrará ni ngu 
na dificultad. Sin embargo, si las ·ranuras proxim~ 
les están inclinadas en sentido vestibular en rel~ 
ción con el eje longitudinal hay peligro de que el 
pin penetre en la cámara pulpar. En tales casos, -
se puede desviar la orientación del pin, dirigién-
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dolo hacia,las caras mesi~I o distal, modificación 
especialmente úti 1 cu~ndo, por requerimientos de -
al ineaci6n del puente, hay que dar una dirección ~ 
de! canal .hacia la parte vestibular. Para hacer e!! 
to, se aplana la región del tubérculo lingual, ex-

.tendiéndola hacia la.parte mesial o distal y se 
perfora el canal para el pin en~postci~n seaprada~ 
del. centro. Mediante esta operac i 6n, se consigue -
un poco más de espi\C 1 o para el pin en re lac i 6n con 
la pulpa. , 

Supresi6n de la ranura incisal.- En los - 7 
di~ntes que tienen bordes incisales muy ~strechos, 
por .· ej emp 1 o, a l.gunos i neis i vos superiores y 1 a ma­
yorf a de los incisiv6s infer.iores, no hay sufici~.!l 
te espesor para excavar ·1a ranura in6isal. En es-~ 
tos casos, se omite la ranura y la retención se ob 
tiene por medio de las rano~as proximales anicamen . . -
te. Es-recomendable, también, ·incluir un pin en el. 
tubérculo lingual para ganar mayor retención. 

Preparación. 

Se han descrito muchas técnicas para prepa­
rar las coronas tres~cuartos •. El advenimiento de-. 
la pieza de mano ultrarrápida, en los últimos años, 
ha trafdo como consecuencia un cambio en el enfo-­
que general de la preparaci6n. Hay téénicas muy ~ 

convenientes en las que se emplean las dos piezas­
de mano, de alta y baja velocidad. La eliminaci6n­
inicial de sustancia dentaria se hace con la turbi 
na de alta velocidad y después se sigue con la pie 
za de mano de baja velocidad para perfeccionar y~ 
terminar la preparación. Cada odontólogo aplica su 
propia secuencia y varfa, desde luego, los distin-
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tos pasos de un caso a otro, para adaptarse a las­
circunstancias y a los problemas que presentan las 
diferentes situaciones clínicas. 

General~ente, en la construcción de puen- -
tes, una de Las caras proximales que se van a pre~ 
parar est(t junto al área edéntula siendo, por con­
sig\.liente; de fáci 1 acceso. La otra s~perfici e pro 
xi mal suele estar junto a otro·: di ente, y se prese]i 
tan dificultades para el tal lado en la zona de con 
tacto~ especialmente cuando ésta corresponde a la'Z 
parte mesial del diente· donde debe hacerse una ex­
tensión mfnima para evitar la exposición de oro. -
E'.n. estos casos hay que separar 1 i geramente el espa 
cio antes de hacer la preparación. Se puede obte--= 
ner una separaci.6n Suficiente por medio de una IJ~ 
ga~ura, colocada alrededor del área de cóntacto, -
unas 24 horas; por lo menos~ ~ntes del .df ~ e~ que­
se va a hacer 1 a preparac i 6n. Se pasa una pequeña­
secc i 6n de alambre de cobre para ligaduras a tra-­
vés y alrededor del punto de contacto, y se juntan 
los dos extremos en la superficie vestibular. Se -
enroscan los dos extremos firme~ente en el espacio 
interdentario y el exceso de alambre se corta con­
un alicate de cortar ligaduras. El pequeño extremo 
que queda se dob 1 a contra 1 a pap i 1 a i nterdentar i a, 
de modo que no lesione la encfa ni la mucosa_buca~ 
Cuando se retira la ligadura, a las 24 horas, el -
espacio se habrá separado 1 o suficiente para perml 
tir el paso de un disco fino de separar. A veces,­
también se puede obtener una separación rápida co~ 
tando un trozo de dique de goma, de más o menos --
25.4 por 12.5 mm, estirándolo y metiéndolo en el -
área de contacto. Al cabo de 10 minutos, aproxima­
damente, el contacto se habrá abierto un poco. 
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La relación oclusal en los movimientos fun­
cionales se debe examinar cuidadosamente, y si el­
diente en cuestión es el línico punto de contacto -
en la excursión lateral de trabajo, ·se tendr~ pre­
sente esta i nte:rferenc i a cuando~ se ta 1 1 en. e 1 borde,' .. 
i'n9is~l:<y. I¡_;. superfici~>I ingual •. Dichas s~pe~fi~ ~. 
é i es no deben· quedar.si ,n contacto con los di entes- . 
antagonistas, .. excepto eh oclusión cént~:dC:a.Si se..,.· · 
int.ent·a}obt.~n~r ,e{spac.io.·J.ibre entre·•.·ta ·supérficie,"7 .. 
J}rig'úijfcJe''ón>diente y los< antagonistas 'en 1·~s re~. 
f~ciories funci'onales en las que 'dicho diente repre 

. -
senta el único plano gufa, se tendrá que ~I iminar-

. tact.ando. hasta que 1 a. guf a se t;ransf i era. a otro -..,. 
di~nte. D~ igual· impor-t.ancJa es1··desde>.Jue90,. 9<l_..; '. 
nar espac·io llbre·.adecuado. en···las rélac·tones fun--· 
cio~ale~ en Ja ~uperficie.lingual cuando. ~I diente 
no es el único que gula las relaciones ocfüsales.•' 
E·I ,desbü ido .~n no .hacer esto adecuadament~;. conducl 
rá a 1 a fa 1 .. ta:de espacio para fa restauraci 6n, o -
ésta asumirá el papel de diente.gura único, pudie.!l 
~o ocasionar una mala relación oclusal. 

' ' 

Canino superior.- La instrumenta~i6n s1-
gu i ente, ut il izada en 1 a preparac i 6n de una corona 
t~~s-cu~~tos en un canino superior, puede usarse -
tambi.én, con pocas variaciones, en preparaciones -
de otros dientes ante~iores. 

1. El borde incisa! se reduce con una piedra de 
diamante cilfndrica de paredes inclinadas, ha-­
ciendo un bisel de 45 grados, aproximadamente,­
con el eje mayor del diente. El contorno inci-­
sal existente se conserva retirando iguales a -
todo lo largo· del borde. 
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2. la superficie ling~al se talla desde la zona i~ 
cisal hasta la cresta del cfngulo con un di aman 
te fusiforme. Si hay un borde lingual central,~ 

. s.e con_serva~á el. cof\torno de dj,cho borde. E 1 e!!. 
··e~c.io 1.ibre con_ los' dientes ar\tagqnistas se co.!!! 

· prueba con' cera, cal i bre 28 (O~ 3 ·mm), .· en re 1 a.:..­
··. c.i6n céntrica. Hay que dejar un espacio similar 

.; .> en 1 as posJc i onés· .de· trabaj'() )t de ba'la9~e. 
', . 

3. Se desga~~iÍ·•· 1a'..cara··1 ingual del. cfngul.o con .el-· 
cilindro de diamante de paredes inclinadas. 

4 .. La superficie proximal abierta se tal.la con I~~ 
·>misma punta· de di'á~ante y. s~ ext i end~ ' hasta. Ja"'." · 

marca de lápi%. la superficie p'roximal<de ~on ... ::. 
tacto se abre con una piedra de diamante punti,!! 
gúda~ Si no .se puede 1 ograr.·acceso · CQn ·esta· pun 
ta de di amante se puede abr ¡~ el contacto con -: ·, 
un disco de carborundci de ac~~o. 

5.. l~ ranura i ne i sal se corta, en 1 a i ntersecc i 6n­
de los tercios medio y lingyal del bisél inci-­
•al, con un cono Ínvertido ~eq~efio de diamante. 

6. las ranuras proximales se tallan en la direc- -
ci6n determinada por la direcci6n general de e~ 
trada del puente desde los extremos ~e la ranu­
ra incisal. Se extienden alrededor de 0.5 mm 
desde el borde cervical de la superficie proxi­
mal. Estas ranuras se tallan con una fresa de -
carburo No. 170. 

7. Las superficies y los márgenes que se han tal la 
do se alisan y terminan con piedra de carborun­
do, disco de lija y fresa de pulir. 



32 
. . . ' 

CORONAS TRES-CUARTOS POSTER 1 ORES. 

En los dientes posteriores se usan dos el~ 
ses principales de coronas tres-cuartos, tanto pa­
ra los superiores como para los inferiores. Una d~ 
el 1 as es 1 a pr.eparac i 6n en caja, que. bás i e amente -
es una preparación ~ara incrustación meso-ocluso-­
distal (MOD), con las superficies lingual y oclu-­
sal ta 11 adas e i nclu f das e.n 1 a preparac i 6n. Este -
tipo se usa en' sitios donde ya hay una restaura- -
e i 6n i ntracorona 1, ·o caries en e 1 di ente, que se -
va a tal lar o cuando se requiere tina restauraci6n­
de máxima resistencia. La otra clase es la prepar~ 
ci6n en ranura que es más conservadora, y no entra 
en el interior de la corona del diente .tan extens~ 
mente como el tipo ~n caja. La carona tres-cuartos 
en ranura se apli~a en dientes sin obturaciones ni 
lesiones de caries previas. 

PREPARACION EN FORMA DE CAJA. 

Las ·cajas mesi al y distal se tal 1 an para r!:. 
t.i rar 1 a caries o 1 as obturaciones que pueda haber. 
Se ensanchan hacia la cara oclusal para facilitar­
la toma de impresiones y se unen a través de la e~ 
ra oclusal mediante una caja oclusal. Las paredes­
proximales vestibulares pueden tallar dándoles un­
acabado en tajada, o en forma de caja similar a 
una cavidad para incrustaciones directas. El terml 
nado en tajada casi siempre expone más oro en la -
cara vestibular que el terminado en forma de caja. 
Por eso, a menudo, es conveniente terminar la su-­
perficie proximal mesial con una caja y la distal­
con un corte en tajo. la 1 lave gufa oclusal une 
las dos cajas prox~males y se tal la solamente en -
la dentina, o en la profundidad que sea necesaria, 
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para eliminar la caries. la superficie oclusal de­
las cúspides vestibular y 1 ingual se reduce de ma­
nera h~mogénea, retirando más o menos 1 mm de subs 
tancia dentaria. La extensión de la protección - -
oclusal puede variar desde la protecci6n máxima a­
la protección mínima, de acuerdo con el estado del 
diente, las relaciones oclusales y la estética del 
caso. Los m§~genes donde las cajas proximales se ~ 
contin6an con los tajos se biselan o se redondean; 
la misma terminación se hace en el sitio donde la-
1 lave oclusal se confunde con la superficie oclu-­
sal de la preparación. Las paredes cervicales tam­
bién se biselan. 

Preparación.- En el caso corriente de la 
construcción de puentes, lo más lógico es que un -
diente posterior en el que haya que preparar una -
corona tres-cuartos tenga uno de los dientes contl 
guos perdido. Por consiguiente,·una de las superfi 
cíes proximales tendrá fácil acceso, y su prepara~ 
ci6n será relativamente fáci 1 comparada con la de­
la otra superficie proximal donde hay una zona de­
contacto con el diente contiguo. 

l. Antes de empezar la preparación, hay que esta-­
blecer la posición de todos los márgenes y mar­
carlos en el diente con lápiz indeleble. Lapo­
sición de los márgenes se determina de acuerdo­
con las áreas inmunes y con los requisitos esté 
ticos, tal como ya lo describimos. Más adelante 
se puede cambiar la posición de los márgenes 
por diversas razones. Al principio del tal lado­
hay que mantener una actitud conservadora en lo 
que respecta a la extensión. 
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2. Se desgastan las paredes axiales con una punta­
de aiamante cilfndrica de paredes inclinadas. -
En primer término, se talla la superficie lin-­
gual, de fácil acceso, para retirar todos los -
rebordes axial es, establecer una i ne 1inaci6n 
conveniente acorde con la direcci6n de entrada~ 
d~ la restauración y del puente, y permitir que 
se pueda. A continuación, se hace lo mismo con- . 

. Ja superficie proximal 1 ibre, extendiendo el 
c6rte hasta la marca de lá~ii en la cara vesti­
bular del diente. 

J. Con la misma punta de diamante se desgajta la~ .. 
superficie oclusal del diente. El esmalte se r2.-· 
.duce homog6neamente en toda la ~uperficie oclu­
sal en cantidad suficiente para permitir 1 mm -
de oro en 1 a restaurac i 6n. Este grado de espa-­
c i o 1 ibre, con los dientes antagonistas, se de­
b~ establecer en relación céntrica y en excur-­
siones funcionales laterales. Atacando desde la 
parte 1 ingual se desgasta la caspide lingual.~ 
Cambiando la aproximación~ la parte vestibula~ 
se t~lla la cóspide vestibular hasta la línea -
terminal que ya se habfa marcado previamente. -
En este momento es recomendable detenerse un p~ 
coantes de la línea terminal para facilitar las 
operaciones finales. 

4. A cohtinuaci6n,-se tal la la superficie axial · -
restante que es la que está en contacto con el­
diente contiguo. Esta operaci6n se hace con una 
punta de ciamante puntiaguda. La superficie pr2 
ximal se desgasta desde la cara 1 ingual. Seco~ 
serva una capa fina de esmalte entre la punta -
de diamente y el diente contiguo para proteger-
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la zona de contacto. El tallado se continúa has -ta ta 1 rnea terminal vestibular. Cuando los es­
pacios interdentarios son muy estrechos, puede­
ser necesario detener el corte en la zona de 
contacto y completar el tal lado con un disco de 
carborundo de acero para evitar la eliminaci6n­
innecesaria de esmalte vestibular. 

s. Se tallan las cajas proximales para eliminar C2_ 

ries o restauraciones previas. Si se alcanza el 
tamaño máximo para las cajas y aún queda caries, 
ésta se elimina con una fresa redonda, o con un 
excavador de cuchara, y se restaura 1 a forma de 
1 a cavidad con un fondo de cemento. Las c~j as -
se excavan con fresas de carburo No. 171 L. No. 
170 L o No. 169 L. de acuerdo con el grado de -
acceso. Se elige la mayor de las tres fresas 
que pueda entrar en el espacio interproximal 
sin causar daños al diente contiguo. 

6. Se corta la llave oclusal para unir las dos ca­
jas a través de la superficie oclusal del dien­
te. Se emplea ~a misma fresa con que se talla-­
ron las 'dos cajas, y en la llave se penetra únl 
camente hasta la dentina, a no ser que haya que 
profundizar más por caries u obturaciones pre-­
·v i as. 

7. Con un terminado cuidadoso de la preparaci6n se 
asegurán márgenes fuertes de esmalte y lfneas -
terminales bien definidas. Cualquier reborde o­
exceso se elimina de la cavidad, y se alisan 
1 as paredes internas para f ac i 1 i tar 1 a toma de­
l a impresi6n. Las paredes y los márgenes proxi­
males vestibulares se pueden alisar fáci !mente-
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con discos de 1 ija medianos. Se le da la vuelta 
al disco cuando se pasa de la pared-disto-vesti 
bular a la meso-vestibular. Con el mismo disco­
de lija se puede pul ir la mayor parte de lapa­
red 1 i ngua 1, e~pec i a 1 mente 1 os ángu 1 os meso y -
disto-axiales. La parte oclusal de las cóépides 
vestibular y lingual se termina con una piedra­
pequeña de carborundo en forma.de rueda. Las zo 

. · · na·s de 1 a superf i e i e 1 i ngua L quen o se pueden :- .. 
alcanzar con el disco de lija, se terminan con­
una piedra de carborundo cilíndrica. Las pare-­
des internas de las cajas y la llave oclusal se 
termina con una fresa de fisura de corte plano. 
La lfnea terminal, en sus aspectos proximales y 
1 ingual, se al isa con una fresa de pulir fusi-­
forme. 

PREPARACION EN FORMA DE SURCO. 

El tipo en surco de la corona tres-cuartos­
es igual básicamente al tipo en caja, excepto en -
que las cajas proximales se sustituyen por surcos­
que no sacrifican tanta sustancia dentaria. Los 
surcos proximales se conectan por la cara oclusal­
por otro surco que puede penetrar o no en la dentj_ 
na. Tal como se hace en el tal lado de las cajas, -
las superficies proximales pueden quedar con un 
terminado en tajada, en la parte vestibular, o con 
~n bisel similar al de las cavidades para incrusta 

. -
ciones directas. Para lograr la mejor estética, y-
el mínimo de exposici6n de oro, se termina la su-­
perficie vestibular cbn un bisel. La superficie 
disto-vestibular se puede terminar, generalmente,­
con un tajo, sin considerar la estética, y asf se­
asegura una resistencia máxima al borde de esmalte. 
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Preparac i'6n. Los pasos para 1 a preparac i 6n­
de 1 a corona tres-cuartos en surcos son si mi lar es­
a los del tipo e~ caja. Los ~nicos pasos que se mo 
difican son el 5 y el 7. 

1. Antes de co~~nz'.a~ 1 a 'prep~rac i 6n se debe term i ._ 
nar la posici6ft de todo~ los márgenes y marcar-
1 os en ~I ·df'.~ll~e con·. U.n 1 AJ>i %. i ndel eb 1 e. L.os 
marg6nes':r$e>.sJ~áan de:f.cu.,rdo con,·lás .·zonas in­
munes. y ~~n,:t~'estética; tal ~omo ya qued6 ex-­
plicado. Uoa vez que se.adelanta fa preparación 
se puede variar la posici6n de los m6rgenes por 
varios motivo.a. Al prin~ipio, hay que ser .con-­
servadO:~es .. ~n ·~·.que r~specta a 1 a extens.i6n. 

2. Se tallan l·as paredes axiales con una punta de­
diamante ciffndrica de bordes inclinados. Prime 
ro; se talla.la ~arte .. de la superficie 1 ingual-: 
de más ffici 1 acceso para eliminar todos los re­
bordes axiales, establecer una inclinación y 
una direc~i6n de entrada adecuadas, y dejando -
espacio para l mm de oro en el tercio oclusal .-
A cont i nuac i 6n1 se hace 1 o mismo con 1 a superf l · 
cie proximal libre, extendiendo el corte hasta­
la marca de lápiz en la parte vestibular del 
diente. 

3. La superficie oclusal del diente se reduce con-
1 a misma punta de di amante. El esmalte se el im.i. 
na homogéneamente por toda la superficie oclu-­
sal en cantidad suficiente para permitir 1 mm -
de oro en la restauración. La magnitud del espa 
cío libre con los dientes antagonistas se esta­
b 1 ece en excurs i 6n funciona 1 céntrica y 1 atera l. 
Se talla la c6spide 1 ingual aproximándose desde 
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1 a parte 1 i ngual de 1 a arcada. Después se cam-­
bi a la .direcci6n de ataquery, desde la parte 
vestibular, se corta fa cóspide vestibular has­
ta la lfnea terminal marcada. En esta fase, es­
conveniente detener el tal lado un poco antes de 
' 1 a 1 fnea term i na, .. ·. idea 1 para dar 1 ugar a 1 as .. -
operaciones finales. 

4.A· ~ontinuaci6n. ~e talla la superfi'cie axial : -
re~t'áhte, · 1 a que está en· contac;t~ c()f\ e 1 di ente 
contiguo, con una punta de di amante punt 1 aguda. 
La superficie proximal se corta desde la cara -
1ingua1. Se deja una capa fina de1 esma 1 te entre 
1 a punta de di amante y el diente contiguQ para­
proteger la zorui de contacto. Se continlia el 
corté. hasta 1 a 1 .r nea termina 1 vest i bu 1 ar. En 
los, casos en que los espacios interproximales -
son muy estrechos, puede hacerse necesario dete 
ner et corte en 1 a xona de contacto, y termina; 
e 1 ta 1 1 ado con un di seo de carborundo de acero, 
para evitar destrucciones innecesarias de esma! 
te vestibular. 

5. Los surcos proximales se tallan c~n una fresa -
No. 170 l 11 egando hasta 0.6 mm de la 1 fnea te!. 
minal cervical. Se puede variar la anchura de -
los surcos mediante tallados laterales con la -
fresa, fluctuando el ancho entre 1 y 2 mm, se-­
gón e 1 caso. 

6. Se talla un surco a través de la superficie - -
oclusal para que sirva de uni6n entre los extre 
mos oclusales de los dos surcos proximales. No-: 
es necesario extender este surco hasta la denti -na, a no ser que lo exija la remoción de la fi-
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sura central. Se puede tallar con una fresa pe­
quefia en forma de lenteja, y debe ser del mismo 
ancho que las partes adyacentes de los surcos -
proximal es. 

7. Por 6ltim6, se termina la preparaci6~ de la 
ma manera que las preparacio~es del tipo en 

··ja, en .. loque r'e~pecta a· liüinstrum~ntac·i6n 
.·:.se uti 1 iza·;.·· 

MEDIA CORONA MESIAL. 

m:i s -ca-
que 

La media corona mesial se conoce también C.2, 
mo corona tr.es-cuart<>s mes i a 1 ~ · Co~o l.o indica su .""." 
nombre, 1 a preparac i 6n i ne 1 uye:.ta mitad mes i a·I de­
l.os tres cuartos de 1 a coron~.. La retenc i 6n se ob-
ti.ene, princ.ipalmente, con lossurcos de las super:, 
ficies vestibular y 1 ingual, tos.cuales se tallan­
siéuiendo la misma di~ecci6n de las fisuras 1 in- -
gual y vestibular del diente. La forma oclusal es­
prácticamente .una·preparaci6n para incrustaci6n de 
clase 1, que se extiende dist~lmente hasta la cre_2 
ta marginal distal. En la parte mesial, incluye -­
las dos cóspides mesiales del diente, l~s que se -
tallan hasta que puedan ser cubiertas por 1 mm más 
o menos de 9ro. En la superficie mesial se talla -
un surco, o una caja de tamaño variable, segón la­
conaici6n de dicha superficie. Si hay caries u ob­
turaciones presentes, la caja mesial puede ser bas 
tante grande. Se puede lograr retenci6n adicional­
con la colocaci6n de pi ns, o escalones, en una o -
más de las posiciones indicadas en la parte aistal 
de la llave oclusal o en la paredccervical de la -
caja proximal. 

lnoicaciones. La media corona mesial cumple 
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sus funciones como un buen retenedor de puentes, 
en cualquier situaci6n clfnica~ cuando por alg6n -
motivo se necesita dejar la superficie distal de -
un molar no incluida dentro de ia preparaci6n. 

Un ejemplo tfpico de estas situaciones, do.!l 
de un tercer molar mandibular, en erupción parcial, 
tiene contacto cervical bajo con la superficie di~ 
taJ de 1 .segundo moJar e.n e 1 qüe hay que co 1 oc ar un 
anclaje de puente. Es casi imposible preparar la -
superficie distal del segundo molar y lograr una -
!(nea terminal satisfactoria con respecto~a lazo­
na de contacto distal. Este inconveniente 'se evita 
ütilizando una medi~ corona mesial. 

Otra situaci6n semejante se presenta cuando 
la. relaci6n de contac~o entre el segund~ y el ter­
cer molar mandibulares está eo el nivel normal, pe 
ro la inclinaci6n mesial de ambos molares ocasion:; 
un problema en la direcci6n de entrada del puente. 
Colocando una media corona mesial, en este caso se 
e 1 i minará e 1 obstácu 1 o de 1 contacto mes i a 1 de 1 te.!: 
cer molar. 

La media corona mesial también está indica­
da cuando existe una inserción epitelial alta en -
la superficie distal de un último molar, haciendo­
técnicamente diffci 1 la extensión de la prepara- -
ci6n en esa superficie. 

El el fnico encontrará, sin duda, otras si~­
tuaciones donde, por muchos motivos, será preferi­
ble evitar la inclusión de la superficie distal en 
un diente de anclaje. 
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Preparación. La preparación de las medias -
coronas mesiales·casi siemp~e es sencilla debido -
al fácil acceso a la superficie mesial, donde hay­
un espacio edéntulo. y por no tener que incluir la 
zona de contacto distal. 

1. Las superficies vestibular, mesial y lingual -­
del dtente se tal1an con la turbina de alt¿ ve-
1 oc i dad hasta ta form~ de contorno prév i ameiite- · 
establecida. Esto se puede hacer a satisfacción 
con una punta de di amante c i l ·f ñdr i ca de paredes 
inclinadas. Con la misma punta de diamante se -
tal.la la cara oclusal de las dos cúspides mesia 
les. El desgasi;e del diente debe permitir aire:' 
dedor ee 1 mm de oro en la superficie oclusal y 
sobre el tercio oclusal de las superficies axi_!! 
les. A medida que se acerca a la parte cervical 
se reduce el espesor del oro. 

2. La superficie oclusal se abre como si fuera una 
cavidad para incrustaci6n de clase 1, tallando­
óriicamente en dentina sobre el piso pulpar con­
una fresa de carburo No. 171' L. 

3. Se usa la mimsa fresa para tallar los surcos en 
las susperficies vestibular y 1 ingual, los cua­
les deben de ser cuidadosamente alineados con -
las d~m&s preparaciones de retenedores incl~i-­
das en el puente. 

4. El surco, o caja mesial, segón sea el caso, se­
excava con la misma fresa. Su extensión depend~ 
rá de Ja condición del diente, como ya se indi­
có. 



S. Se termina la preparaci6n con disco de lija, 
fresa de pul ir y piedra de carborundo fina. 

CORONA TRES-CUARTOS VESTIBULAR. 
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La corona tres-cuartos vestibular es una V.,2 
riante de la corona tres-cuartos común que.se. usa­
en los molares mandibulares. La preparación se ex­
tiende sobre las. superficies mesial, vestibular, -
·distal y óélusaldel diente y no se incluye la su­
perficie ling~al. Los molares infe~iores están in~ 
clinados en sentido lingual, con mucha frecuencia, 
y la preparación de una corona tres-cuartos común, 
con una direcci6n de ent.rada compatible con los -­
otros pilares del puente, puede resultar en un co!. 
te excesivo de la cara 1 ingual del diente. En es-­
tos casos, 1 a corona tres-cuartos vest i bu 1 ar es '·­
una preparaci6n m&s conser~adora, y la exposici6n­
de oro en la superfic.ie vestibular no tiene incoh­
veni~ntes en esta parte de la boca. El diseRo de ~ 

la preparación es id~ntico a la preparaci6n común, 
excepto en que se hace invertido. Se puede elegir­
entre los mismos tipos en forma de caja o en tajo. 
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TECNICAS DE IMPRESIONES. 

En la construcción de puentes fijos se uti­
l i%an varias técnicas de impresiones. 

Durante muchos años se usaron las impresio­
nes con subatancias termoplásticas y bandas de co­
bre casi exclusivamente, junto con las impresiones 
de yéso para hacer los t~oqueles y moldes de labo­
ratorio; estos dos materiales son rfgidos. El per­
feccionamiento de los materiales elásticos de im-­
presi6n, y su aplicaci6n clfnica han contribuido· a 
la importancia de la odontologfa restauradora mo-­
derna. Hay tres clases de materiales elásticos de­
impresi6n: con base de caucho, los materiales de 
hidrocoloide agar y los materiales de alginato. 
Los tres tienen sus indicaciones; los materiales -
de caucho se emplean para hacer impresiones de -
dientes preparados y para relacionar los modelos -
este es el mejor, también para hacer los troqueles 
en electroplata. Los materiales agar se utilizan -
para tomar impresiones de dientes preparados, para 
relación de modelos y para efectuar modelos de es­
tudio. Los del alginato que no son tan resistentes 
como los dos anteriores, se usan principalmente en 
la toma de impresiones para modelos de estudio y -
manejándose con cuidado también puede servir para­
impresiones de dientes preparados y para relacio•­
nar modelos. 

Las técnicas de impresiones más anticuadas­
se usan actualmente muy poco. El yeso, que se uti­
l iz6 durante tantos años para relacionar modelos -
ha sido reemplazado casi totalmente por el caucho­
y el agar. 
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Las técnicas con materiales termoplásticos­
Y bandas de cobre también han cedido su puesto a -
los materiales elásticos. Sin embargo, en ocasio-­
nes da muy buenos resultados esta técnica, el caso 
más frecuente para esta indicación es la prepara-­
ci6n de coronas anteriores. 

IMPRESIONES CON BASE DE CAUCHO. 

El primero de los materiales sintéticos de­
caucho para impresiones, el poi isulfuro conocido-­
como Thiokil, se uti liz6 hacia el afio 1951. Des- -
pués otra goma sinté~ica, un compuesto a base de -
si 1 icona se empez6 a usar en la toma de impresiok~ 
nes dentales. Estos dos materiales pasaron por un­
per r odo de perfecc i 6n ·durante. e 1 cua 1 1 osfueron de 
sarrol lando y al mismo tiempo, fueron mejorando di 
versas t6cnicas de impresiones. 

Ambos materiales son, actualmente excelen-­
tes materiales efásticos y cuando se emplean co- -
rrectamente, se obtienen impresiones muy precisas, 
estas impresiones tienen la ventaja de permanecer­
establ es dimensionalmente cuando se guardan en las 
condiciones de temperatura humana del medio ambie~ 
te, son resistentes y por lo tanto duraderas. Los­
materiales de impresi6n de caucho sintético han sl 
do~ 1 os primeros materia 1 es e 1 ást i cos con 1 os cua--
1 es se ha podido perfeccionar troqueles metálicos­
correctos éon facilidad. 

Los cauchos Thiokól, conocido qufmicam~nte­
Mercaptan, tiene generalmente cólor marr6n obscuro, 
debido al per6xido que se utiliza como catal izado~ 
En el mercado se presentan en dos tubos de metal -
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blando, en uno va la base de caucho blanca y en el 
otro el catalizador marr6n. 

Las gomas a base de silicona también se pre 
sentan en tubos si mi. I ares o en frascos; este mate-: 
rial tiene un color pastel y es más estético que -
los cauchos mercaptan. 

Materiales ·de impresi6n.de goma se emplean'"'." 
dos técnicas: a) el método de Jeringa y cubeta; 
b) la técnica en dos tiempos. 

En el primer método, se inyecta un caucho -
de poco peso y de fác i 1 vo 1 at i 1 i zac i 6n en 1 os "det.2 
lles de las preparaciones por medio de una jeringa 
especialmente diseñada. Después de hacer la inyec­
ción se coloca en posición sobre toda la zona una­
cubeta cargada con caucho de mayor peso. Cuando la 
impresi6n ha fra9uado se retira la cubeta completa 
con la impresi6n. 

CON LA TECNICA DE DOS TIMEPOS. 

Se toma primero una impresión de la boca 
usando un material más compacto en la cubeta, con­
esta impresión no se obtienen todos los detalles y 
se retira de la boca cunaod la goma ha endurecido. 
Después se aplica una capa fina de una mezcla de -
caucho fino sobre la impresión previamente obteni­
da, la cual se vuelve a colocar en la boca ajustá~ 
dola firmemente, cuando esta impresión ha endurecl 
do se retira la cubeta de la boca y podrá observar 
que la nueva capa ha producido todos los detalles­
de la preparación. 
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CONDICIONES QUE DEBE REUNIR LA CUBETA. 

Los materiales de impresi6n a base de gomas 
sintéticas se· contraen 1 igeramente durante la poli 
merizaci6n, por lo tanto se obtienen resultados 
más precisos usando el caucho con capas finas. 

En la mayorfa de los casos el fnicos lo más­
indicado es un espesor de 3 a 4 mm, para conseguir 
este esp~sor de caucho I~ más uniformemente posi-­
ble se necesita una cubeta especial para cada caso. 
Otros factores de importancia al diseñar una cube­
ta son: el mango debe ser por lo menos de 25.4 mm­
de longitud y debe salir de la cresta del borde y­
no tropezar con los labios. las guías ~clusales se 
colocan en puntos estratégicos en dientes no in--­
clui dos en las preparaciones y conservan el espa-­
cio adecuado para el caucho sobre la superficie de 
los dientes. Cuanto mayor sea el área que quede c~ 
bierta por la cubeta, más diffci 1 será retirar la­
impresi6n. Una gufa úti 1 es la de terminar la peri 
feria de la cubeta al mismo nivel gingival, excep­
to en los dientes con preparaciones en los cuales-
la cubeta se debe extender, por lo menos 3 mm, más 
allá del borde gingival. Cuando se trata de cube-­
tas superiores, esta gufa se aplica tanto en las -
caras vestibulares, como en las linguales, de los­
dientes y no se cubre el paladar por lo que cubeta 
se parece a las· inferiores en general. 

CONFECCION DE LA CUBETA. 

Los materiales necesarios para hacer una ~u 
beta son, un modelo de estudio, una lámina de cera 
para plato-base y una porci6n de resina acrflica -
autopolimerizable. Se ablandan completamente dos -
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láminas de cera para plato-ba~e y se adaptan sobre 
el modelo de estudio llegándole hasta las zonas de 
inserción de la encfa. La cera se recorta en las -
~uperficies oclusales o incisales de los dientes -
que se qui eren emp 1 ear como gu fas oc 1usa1 es. Es r!:. ·' 
comendable hacer tres gur•s: una en la región ante 
rior y dos en posterior. Se colocan en dientes si; 
prepara9iones. Se hace una mezcla de resina para -
cubetas, de acuerdo con las .instrucciones del fa-­
bricante se deja llegar a un estádo semiblando y -
entonces se hace un rol lo de 12.5 mm de espesor y­
de 76.2 mm de longitud. Se aplasta el rol lo hasta­
quedar una capa de 2.5 mm de grueso. Esta lámina--
fina de acrílico se aplica sobre la cer~ del mode-
lo de estudio y se presiona en posición, en esta -
fase no se adapta la periferia, enseguida se agre­
ta un mango con una pieza del mismo acrflico apro­
ximadamente de 6. 30 mm de diámetro y 31. 7 mm de 
largo. Se vierten 2 6 3 gotas de mon6mero a la par 
te anterior de la cresta de la cubeta, se presiona 
el mango en posición y se sujeta hasta que endure_! 
ca la resina. Se retira la cubeta del modelo de e~ 
tudio antes de que la resina haya endurecido por -
completo, en este momento la resina áón está ca- -
1 iente por el calor producido en la reacci6n de po 
1 imerizaci6n, y el espaciador de cera se puede re­
tirar fáci !mente del ·interior de la cubeta. 

Después se endurece la cubeta totatmente y­
se prueba en el modelo, la periferia se adapta y -
se corta con una rueda para cortar acrf I ico monta­
da en el torno. Antes de emplearla en la toma de -
impresión se barniza con una substancia adhesiva -
que se aplica en cualquier momento, pero necesita­
cuando menos 10 min. para secar. Se puede obtener-
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retención adicional perforando en la resina con 
fresa No. 8 para pieza de mano. A los 30 min. ter­
minan todos los cambios dimensionales en la resina. 

La cubeta se retira del molde cuando el - -
acrflico está aún caliente por la·polimerizaci6n,­
se separa la cera y se hace un rodete con el la. El 
diámetro de este rodete de cera se hace casi igual 
ti de la boquilla d~I tubo para la base del cauriho 
y la longitud del roll ito de cera indica~á la lon­
gitud de caucho a utilizar. 

REQUISITOS A CUMPLIR DE LAS JERINGAS. 

Debe .est~r diséílada de manera que se pueda-
1 len~r aspirando la pasta, es mejor que el tu~o, -·· 
sea de pl&stico transparente para poder vigilar el 
contenido de la pasta, el extremo de la boquil.la -
debe ser de distintos tamaños para poder disponer­
de los m&s pequeños y asr poder hacer inyecciones­
de la pasta de impresión en los canales para pins­
en las preparaéiones. También la jeringa debe ser­
fáci 1 de armar y desarmar para la 1 impieza. 

CARGA DE LA JERINGA. 

El más usado en el de aspiraci6n, la pasta­
se puede aspirar directamente desde la loza donde­
se efectuó la mezcla. La pasta se coloca en la.cu­
beta con la espátula con que se· nizo la mezcla, es 
conveniente depositar la pasta en la cubeta pasan­
do la espátula por la periferia, es mejor hacerlo­
sobre el borde 1 ingual para evitar que quede cau-­
cho en el borde vestibular de la cubeta lo cual 
evita que pase a los labios del paciente. 

.1 
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PREPARACION DE LA BOCA PARA TOMA DE IMPRESlON. 
Limpieza de boca y preparaciones, aislamie~ 

to del área de la impresión, la el iminaci6n de to­
do rasgo de sal i.va y humedad, colocaci6n de áposi­
tos para retraer los tejidos, enjuague con solu- -
c i 6n astringente,· nuevamente secado y a is 1 amiento­
con torundas de algod6n en toda la cavidad oral ya 
sea i~ferior o superior, l~s caras interproximales 
se. secan con jeringa d~ aire. 

RETRACClON DE TEJIDO. 
Se aplican dos métodos comunes, uno de -

ell.os es po~ medio de la separación mecánica del -
tejido, el ot~o es una ~etracci6n fisiológica del­
tejido para formar un surco alrededor del diente. 

El método por separación mecánica se uti li­
za en cavidades con paredes cervicales profundas,­
º en molares cuya superficie distal está en conta~ 
to con una hipertroffa de.tejido fibroso en el ~ -
área retromolar. Este áposito se efectúa con pasta 
de eugenato (óxido de zinc-eugenol) impregnada en­
fibra de algodón. Una vez impregnado el hilo seco 
loca en gingival y se empaca en la endidura con· -
una sonda o explorador, éste se deja por lo menos-
24 horas. 

El método por retracción fisiológica es más 
común, consiste colocar en el surco gingival alre­
dedor de 1 os di entes un hi 1 o ·impregnado con vaso-­
constrictor, o un astringente, y se deja hasta que 
el reactivo se absorbe y el tejido se torna isqué­
mico con retracción hacia apical. 
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Esto se 1 ogr a en un ti empo apr'ox i mado d~, 5-
m i nutos. 

'.'·r 
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TOMA DE IMPRESION. 

En las tomas para incrustaciones, puentes y 
yakets ut i 1 i :taremos 1 os materia 1 es más conocidos-­
y comune$ que posteriormente explicaremos cada uno 
de el 1 os. 

. . Para incrustaciones, puentes y yakete ut i t i 
%aremos alginato de potasio;~para la tomad~ impr-; 
si 6n de yakete también se ut i 1 iza la model i na de -: 
al.ta fusión con el método de anillo de cobre que -
posteriormente explicaremos. 

MATERIALES QUE SE UTILIZAN. 

Alginato de potasio. 

Model ina de alta fusi6n. 

Modelina de baja fusión. 

Polisulfuro. 

Silic6n. 

Portaimpresi6n parcial con retenci6n, perf,2 
rado o con barras. 

Taza de hule. 

Espátula de acero inoxidable. 

Probeta graduada. 

ALGlNATO.- Lo uti !izaremos para incrustaci.2 
nes y puentes; este materia 1 es un h i droco 1 o i de 
que tiene la propiedad de ser irreversible, tiene­
un sabor agradable a menta que nos faci 1 ita para -
con el paciente. 
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Modo de preparación.- En una taza de nule.­
se vi~rten 2 medidas de alginato se agregan 2 cm3-
de agua medidos con probeta, enseguida con la esp! 
tula se agita circularmente presionando la mezcla­
contra las paredes de la taza durante 30 segundos, 
cunaod esta mezcla est6 en estado homogéneo con la 
espátula se toma parte de la mezcla y se va colo-­
cando poco a poco en el portaimpresi6n hasta lle--
narlo, lu~go se le coloca al paciente de atr~s ha­
cia adelante en el lugar que ~e va a hacer la in-­
crustaci6n o puente, se presiona suficiente para -
que todas las piezas queden dentro de la masa, se­
debe de tener cuidado para que las piezas no to- -
quen el portaimpresi6n porque se perforarfa lama­
sa. Se mantendrá en posición fija durante 5 minu~­
tos aproximadamente que es el tiempo de gelaci6n,­
luego se procede a retirar~o con un movimiento fir 
me de adelante hacia atrás, después recurrimos a -
enjuagarlo con agua cor~iente y le colocaremos una 
solución al 2% de K2so4, la aplicacipon de esta so 
luci6n tiene por obJeto contrarrestar la acción 
que tiene el coloide sobre el fraguado de yeso; in 
meditamente pasaremos a correrlo con yeso (que va­
a ser el modelo) para que se alteren sus dimensio­
nes. 

TOMA DE IMPRESION PARA YAKETS. 

También se utiliza la operaci6n ya menciona 
da en alginato pero con la diferencia que en el 
cuello cervical de la pieza se le coloca un cord6n 
para que se di late la encía y poder tomarla con m~ 
yor precisi6n, esto se hace con el objeto de que -
el yaket quede perfectamente incrustado en la en-­
cfa. También uti 1 izaremos la model ina de alta fu--



53 

si6n. En la toma de imp~~si6n de.coronas se utili­
za también alginato, base de caucho o cera. 

MODELINA DE ALTA FUSJON.- El mane~o de este 
material se hace con el objeto de tomar impresio-­
nes con el método ~'de anillo de cobre" que se apll 
ca para dientes aislados. t 

Modo de preparación.- Se ablanda el anillo­
de cobre colocándolo sobre la lámpara de alcohol -
hasta que tome un color rojo, luego se prosigue a­
enfriarlo con agua, enseguida se ajustará cortando 
los bordes hasta que coincida con el contorno del-
tej ido g i ngiva 1 ¡ se debe de tener cuidado de no d~ 

jar asperezas en los bordes porque esto lastimarfa 
al tejido, por la• cara 1 ingual se hace un agujero­
para que salga el excedente, con una torunda de al 
god6n se aplica aceite en la pieza que se va a im­
presionar, luego procedemos a ablandar la modelina 
en la sigulente forma; en la 1 lama del mechero se- ~ 
coloca un extremo de la barra y se gira constante­
mente, le daremos un forma de punta de lápiz, ant~ 

r i ormente nos untamos vase 1 i na en 1 os dedos para -
que ésta no se nos pegue, cuando la modelina hayá­
quedado blanda se introducirá al ani 1 lo de cobre y 

se tomará la impresión sobre la pieza deseada, es­
peraremos a que endurezca la modelina, ya que ésta 
ha endurecido procedemos a retirarla con un solo -
movimiento ayudándonos con la pinza de campo que -
nos servirá como punto de appyo, con cera rosa se­
bordea la impresi6n, después con un pincel se deja 
escurrir el yeso (ya preparado) hasta llenarlo, al 
mismo tiempo se vibra para evitar burbujas de aire, 
cuando haya fraguado el yeso procedemos a calentar 
lo ligeramente en agua para poder retirar la impr~ 
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si6n. 

POLISULFURO.- En la toma de impresi6n con -
este material u~ilizaremos el po~taimpresi6n par-­
cial individual, respectivamente, preparado con 
una base de acrflico, esta toma individual se uti­
lizará para molares y premolares, tambi~n se utili 
za una:jeringa para hule. 

Modo de preparaci6n.- El portaimpresi6n pa~ 
cial individual de acrílico se cubre con una capa­
de mucflago adhesivo, éste viene con el polisulfu­
ro; se coloca en la loseta 2 tiras de poi isulfuro­
de ~iguaJ longitud (una es base y la otra r~actor,­
son de color blanco y café) procedemos a batir las 
2 ti ras con 1 a espátu 1 a procurando que éstas se 
adhieran perfectamente hasta que adquieran un co--
1 or uniforme; e 1 espatu 1 ado debe de hacerse aprox.!.. 
madamente durante 1 minuto. 

Con la jeringa tomaremos parte de esta mez~ 
cla y le aplicaremos a las piezas por impresionar, 
empeza~emos a apl icaria de abajo hacia arriba, el­
resto de esta pasta se llenará al portaimpresi6n y 
éste se le coloca al ·paciente de atrás hacia ade-­
lante, se mantendrá en posici6n fija aproximadame~ 
te 10 minutos, que es el tiempo de poi imerizaci6n. 
Para retirarla se punza con una punta roma lo cual 
no debe de dejar huella en el poi isulfuro, ya he-­
cha esta prueba procedemos a retirarla con un movi 
miento de adelante hacia atrás, se enjuagara esta­
impresi6n en agua con jab6n, se deja escurrir y 
luego la corremos con yeso, nos ayudaremos con un­
pi ncel para dejar resbalar perfectamente el yeso -
hasta llegar al fondo de la cavidad, mientras se -
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efectúa este proceso se debe de vibrar el portaim­
Dresi6n para expulsar las burbujas~ con la espátu­
la agregaremos poco a poco el yeso, lo dejaremos ~ 
hasta el ras de ·la impresión, en la loseta se col.2. 
cará el resto del yeso y posteriormente se coloca­
la impresión, cuando haya fraguado se retira el mo 
delo de la impresión. 

SI LICON. 

Para la toma de impresi6n con este material 
usaremos el método de doble impresión, esta toma -
se uti li%a para una pie%a aislada con una cavidad 
preparada para incrustación. 

Se utiliza: si 1 ic6n de densidad media, si ll 
c6n de baja densidad, lf~uido ~eactor, vaselina, -
jeringa para hule, pinza de curación, matriz de 
acero, guf a. 

Modo de preparaci6n.- En la primera.toma se 
coloca en la zona por impresionar papel de estaño, 
esto se hac~ con el fin de dejar un espacio delga­
do en la impresi6n para la segunda toma, lo cual -
nos proporcionará una mejor exactitud entre el po~ 
taimpresi6n y la zona por impresionar. 

la. TOMA. 

Se coloca en una loseta una cantidad de si­
l ic6n de densidad media y 4 6 6 gotas de reactor -
mezclándolos oon la espátula hasta obtener una me~ 
eta homog6nea (ésto se har~ durante 30 segundos) -
con la espátula colocamos la mezcla en el portaim­
presi6n procurando que quede perfectamente cubier­
ta, posteriormente lo colocamos en la zona por im-
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presionar (la zona cubierta con pap~I estafio) con­
un movimiento de atrás hacia adelante. 

Para retirar se espera aproximadame~te 10 -
minutos que es el tiempo de poi imeri zaci 60 1 ·· tam- -
bién se hace la prueba de la punta roma. Después 
procedemos a retirar la impresi6n, en ésta se vie~ 
ne adherido el papel de estaño, lo retiramos con -
la punta de curación. 

Preparaci6n para la 2a. toma de impresi6n.­
En la loseta se coloca una cantidad de si 1 icón de­
densidad media y un poco de si lic6n de densidad b,! 
ja ( 1 r qui do). Se mezc 1 an perfectamente,·.· a continua 
ci6n se le agrega de 1 a 3 gotas de r~~btor y se~ 
espátula, con la jeringa se toma un poco de está -
mezcla y se le coloca a las piezas por impresionar 
esto se hace de abajo hac.ia arriba •. El restante de 
esta mezcla se 1 lena con la espátula al portaimpr~ 
si6n procurando que quede al ras y ast se ~ornará -
esta 2a. impresión con un movimiento igual, de - -
atrás hacia adelante, se mantendrá en posición fi­
ja durante 10 minutos para qoe p6limerice, esto se. 
hace con el fin de que la impre~i6n se ~istorsione, 
luego se procede a retirarla con un movimiento de­
atrás hacia adelante. Ya obtenida.esta toma se le­
hará con el bisturf unas incisiones sobre los bor­
des de la impresi6n (en la pieza preparada) sin t.2. 
car la huella de las piezas, se colocarán de lado­
ª lado las matrices, esto se hace con el objeto de 
obtener un dado m6vi 1 en la pieza preparada donde­
se modelará ia incrustación. Se enjuagará la impre 
si6n con agua que contenga jab6n (se obtiene una: 
superficie tersa) inmediatamente se corre con yeso 
para que no se alteren sus dimensiones. Con un pin 
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cel se deja resbaJar el yeso hasta 1 legar al fondo 
de la cavidad (vibrando el portaimpresi6n) has'ta -
cubrir la huella de las pie%as, con la espátula 
agregaremos otra cantidad de yeso hasta llegar ai­
ras de la impresi6n luego ~olocamos la gufa (pre-­
viamente cubierta con vaselina) la ~tifa será cu- -
bierta con otra cantidad· de yeso, se recortarán 
los excedentes de yeso.y retención, esperaremos a­
que fragüe ~ 1 yeso a 1 rededor de 15 minutos. 

Luego procedemos a retirar el modelo de la­
¡ mpres i 6n, se recortará y se sacar& 1 a gura, en e 1 
lugar .donde se •ncuentran las matricés se.fractura 
el modelo utilizando la pinz:a de curaei6n, ast ob­
tendrem~s el aislamien~o de la pie~a preparada pa~ 
ra incrust~ci6n. Para comproba~ la ~I ineeci6n col~ 
camos los fragmentos del. modelo y pasamos Ja gufa. 
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AJUSTE OCLUSAL 

A principio de este siglo Karoly recomendó~ 
la terapéútica oclusal en forma de ajuste oclusal, 
corona de oro sobre Jós molares para la elevaci6n­
de la mordida, y férulas de vulcanita cubriendo 
las superficies oclusales de todos los dientes. 

Los estudios clínicos y electromiogr&ficos­
combinados han demostrado que el bruxismo puede 
ser eliminado por medio del ajuste oclusal preciso 
o por lo menos, controlado más allá del estado en­
que constituye un problema que puede ser reconoci­
do e 1 rn icamente por supuesto que ésta vá. de. acuer­
do con un número adecuado de dientes ocluyentes 
con buen apoyo periodontal por medio de los cuales 
será posible lograr una oclusión estable y bien 
equilibrada después del ajuste. · 

El alto grado de tono muscular que se en- -
cuentra en pacientes con bruxi smo hace con frecuen 
cia difícil, y en ocasiones imposible lograr el r~ 
!ajamiento com~leto de los mdsculos de los maxi la­
res, .necesario para la localizaci6n de I~ relaci6n 
céntrica .. 

Estos cambios aparentes de ésta relaci6n se 
siguen presentando hasta que sea posible localizar 
una posición terminal de bisagra estable después-­
de la el iminaci6n de la mayoría de las interferen­
cias oclusales o mediante el empleo de una placa -
de mordida de acrílico, es también importante no~ 
dejar contactos prematuros o interferencias oclus_2 
les entre la relación céntrica y la oc1Úsi6n cén-­
trica, se debe procurar localizar y eliminar las~ 
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interferencias en el lado del balanceo, el ajuste­
debe ser llevado más allá del campo de los movi- -
mientos funcionales normales se debe eliminar cui­
dadosament.e cua 1 quier sa 1 i ente sobre los di entes -
anteriores, genera 1 mente se necesitan var. i as ses i o 
nes de ajuste oclusal para eliminar el bruxismo. -

PLACAS Y FERULAS· PARA MORDIDA,. 

La~.indicaciones para las férulas oclusales 
de vulcanista son las siguientes: 

1) Frenar el bruxismo por la el.i~inaci6n de las in 
ter:feren~ias oclusales; 2) Dejar que el pacien: 
te frote 1 os di entes contra e 1 acr r 1 i co, o bien 
las dos férulas oclusales, y de ésta manera evl 
tar.el desgaste oclusal; 3) Restringir los movl 
mientos del maxilar y romper el hábito del bru­
xismo. 

Los términos placas para mordida y férulas­
oclusales con frecuencia se usan indistintamente,­
pero el término placa para mordida debe emplearse­
solamente para los dispositivos de tipo Hawley, y­
el de férula oclusal para los que sujetan y mantie 
nen unidos varios dientes. 

Los principales requisitos para ambos tipos 
de dispositivos son: 

1) Eliminar las interferencias oclusales con un mf 
nimo de abertura de la mordida; 2) Mantener un~ 
posici6n estable de los dientes mientras se es­
tá empleando el dispositivo. 
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PLACAS PARA MORDIDA 

Consisten de una placa acrf I ica con un gan­
cho retenedor a cada lado de la arcada en el área­
molar, el acrflico tiene una porci6n plana por de­
trás 9e los dientes anteriores contra la cuál ha-­
cen contacto los incisivos inferiores; de ésta ma­
nera la placa de acrflico eleva lo suficiente la -
mordida para que los dientes posteri~res no puedan 
hacer contacto. Otra modificac~6n incorpora un ar~ 
co labial de alambre del tipo del retenedor de Haw 
ley. 

La1tercera y mejor modificación.de la placa 
para mordida ha sido sugerida por Sved, en ésta m.2 
dificaci6n el acrf I ico se extiende desde la por- -
ci6n plana y sobre el borde incisivo de los dien-­
tes anteriores del maxilar superior, éstas piacas­
se fabrican con acrf I ico de fraguado en frfo o ca-
1 iente sobre un molde del maxilar superiorr la pi~ 
ca se ajusta directamente en la boca pudiendo aña­
dirles acrfl ic~ autopolimerizable al área de la;~ 
placa palatina, la mordida debe ser elevada solo -
lo suficiente para evitar el contacto entre los --
dientes posteriores~ después del ajuste ra presión 
de la mordida debe ser uniforme sobre los dientes­
anteriores del maxilar inferior que hacen contacto 
sobre la placa de acrflico, por lo general ninguna 
de éstas placas elimina la interferencia protusiva 
pero en la mayorfa de los casos ésta es de menor -
importancia que las interferencias en céntrica y -
en el fado del balanceo, el resultado estético pu~ 
de ser bastante bueno y la placa es bien aceptada­
por el paciente debido al alivio que proporciona -
de los síntomas. 
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El principal inconveniente de todas las pi~ 
cas para mordida es que permiten el movimiento de­
los dientes. En la placa para mordida de Hawley m2 
dificada el arco labial de alambre mantiene en po~ 
sici6n los dientes anteriores del maxilar superio~ 
la acción fijadora sobre los aientes anteriores 
del maxilar superior que se logra con la placa pa­
ra mordida de Sved proporciona mucho mejor estabi-
1 idad en la región anterior que los otros dos ti-­
pos de placas debido a que la fuerza se aplica so­
bre los dientes anteriores en dirección axial. Sin 
embargo la tendencia a la extrusión de los dientes 
posteriores, cuando se emplia 6ste dispositivo du­
rante un per f odo pro 1 ongado hace inadecuado su em­
pleo en tales condiciones. 

Otro defecto es que la gófa incisiva de !a­
placa de mordida puede interferir con el movimien­
to Bennett. 

FERULAS OCLUSALES 

Esta férula abarca todos los dientes tanto­
superiores como inferiores, la férula debe tener -
una superficie oclusal plana con contacto oclusal­
en céntrica para todos los dientes antagonistas. -
El acrílico debe tener suficiente elevaci6n canin~ 
para evitar interferencias en el lado de balanceo, 
dicha férula puede fabricarse uti !izando moldes 
montados en un articulador ajustable o bien em­
pleando solamente un molde superior sin montar. Si 
se emplea el primer método y se utiliza acrílico-­
preparado al calor resulta bastante fáci 1 adaptar­
! a férula en la boca. 

Si la férula de acrflico se fabrica sobre -
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un molde sin intenci6n de ajustar la oclusión, se­
puede limar la superficie oclusal de la férula ca­
si hasta llegar a los dientes y después añadir so­
bre la superficie oclusal una capa de acrflico au­
topol imerizable, antes que al acrílico fragüe se-­
debe ordenar al paciente que junte sus dientes en­
céntrica y efectóe movimientos laterales y protusl 
vos a fin de obtener marcas de todos los dientes -
oponentes y de 1 as trayecitor i as 1atera1 es y prótu­
s ivas, generalmente la férula elimina o disminuy~­
bastante la tendencia al bruxismo y por lo tanto -
casi no hay desgaste sobre la superficie del acrt-
1 ico incluso después de.su uso prolongado. La fé­
rula de cobertura completa puede ser empleada du-~ 
rante cualquier tiempo puesto que no permite el m.2. 
vimiento de los dientes también estabiliza los~·­
dientes y evita su desgaste oclusal, después que -
el paciente a usado la férula durante dos o tres -
semanas los mósculos generalmente están relajados­
y el ajuste oclusal puede ser realizado con preci­
si6n hasta el punto de que la férula resulte ya in . necesar 1 a. 

Otro tipo de férula es el recubrimiento po~ 
terior bilateral que generalmente cubre los mola-­
res y premolares inferiores ésta férulas se cons-­
truyen con el propósito de aumentar la dimensión -
vertical oclusal o para proporcionar pivotes bi la­
terales de contacto en el área del primer molar. ~ 
Se fabrican de acrf I ico o de metal y pueden ser r~ 
movibles o ser fijadas temporalmente a los dientes~ 
los recubrimientos bilaterales posteriores propor­
ciona el alivio temporal. 

Un tercer tipo de férula oclusal se fabrica 
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de acrflico blando o de caucho éstas intentan man­
tener el maxilar inferior con cierta relaci6n con­
el superior uniendo los dientes superiores con los 
inferiores en el mismo di~positivo. Este dispositl 
vo por lo general no resulta ótil para pacientes -
con bruxismo los cuáles generalmente muerden el · 
dispositivo en pedazos o lo desajustan durante el­
suefio. Las férulas hechas mediante la adici6n de -
acrf 1 ico blando sobre 1 as superficies oc 1usa1 es de 
las férulas de acrf I ico duro, éste tipó de ffirulas 
pueden parecer cómodas a pacientes con hábito de -
apretar los dientes puesto que el acrflico blando­
proporciona una presión uniforme sobre los dien- -

·tes; pero existe una tendencia en los pacientes a~ 
jugar con éstos dispositivos mordiendo la superfi­
cie elástica; el dispositivo más apropiado para un 
paciente con bruxismo sigue siendo la férula de 
acrf 1 ico duro bien ajustada que cubra todas 1 as s~ 
perficies oclusales e incisivas del maxilar supe-­
raor e inferior. 

La Odontologfa restauradora está indicada -
en el tratamiento del bruxismo cuando no se puede­
lograr una oclusi6n estable bien equi 1 ibrada uti ll 
zando únicamente el ajúste oclusal. Las restaura-­
ciones oclusales pueden servir para sustituir o 
prevenir la pérdida excesiva de substancia dental­
ª consecuencia del bruxismo. De igual manera las -
restauraciones en céntrica deben tener contacto 
oclusal con todos los dientes en la arcada dental­
opuesta a fin de mantener un resultado estable; 
las restauraciones deben ser del m.ismo grado de du 
reza para evitar el desgaste disparejo, es aconse­
jable dejar que el enfermo 1 leve la férula oclusal 
durante uno dos o tres meses antes de hacer el re-
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gistro final de la reJaci6n c'ntrica. La recons~ -
trucci6n que se hace despu's de éste tipo de repo­
sici 6n del maxilar inferior dá buenos resultados -
porque se ha eli~inado la discrepancia entre rela­
ción céntrica y la posición anormal provocada por~ 
el bruxismo. Un patrón oclusal defectuoso en la r~ 
construcción oucal de pacientes con bruxismo puede 
dar lugar a un aumento de éste padecimiento ocasi2 
nado por ~I bruxismo, destrucción de las restaura­
ciones, dolor muscular y de' la artfculaci6n tempo­
romandibular. 

Lo que se ha dicho del bruxismo en indivi-­
duos con dent i e i 6n natura 1 se ap 1 i ca también a pa­
cientes con dentaduras removibles parciales y com­
p 1 etas; cuando un paciente ti ene pr6tes is comp 1 eta 
y severo bruxismo es muy dfffcil asegurar una re-1~ 
ci6n ééntrica correcta a menos que las dentaduras­
se dejen algunos dfas fuera de la boca o se fabri­
que una férula acrflica plana temporal sobre las~ 
perficie oclusal de los dientes, ésta férula se 
ajusta y se usa durante dos o tres semanas hasta -
lograr la relajación muscalar y poder efectuar un­
registro digno de confianza de la relación céntri­
ca; la tendencia habitual a morder diversos obje-­
tos llevados a la boca o la mordedura de los teji­
dos bucales blandos representan una válvula de es­
cape para la tensión psfquica o emosional; en va-­
rios pacientes con bruxismo se ha notado que cuan­
do se han extirpado sus interferencias oclusales -
han sustitufdo el bruxismo por hábitos tales como­
morderse las uñas, rama de los anteojos, ~morderse­
el labio o la lengua, empujar los aientes con los­
dedos o hacer presión o frotar la léngua contra 
los dientes; los hábitos profesionales del tipo de 
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mantener c 1 avos dentro de 1 a boca morder hi 1 os, 1_2 
pices, etc. pueden con frecuencia ser eliminados -
mediante esfuerzos conscientes de parte del pacie,!2 
te. 

v;·. 
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AJUSTE OCLUSAL DE LOS DIENTES NATURALES 

EJ ajuste oclusal se agrupa en las siguien­
tes formas: 

1) Mejoramiento de relaciones funcionales y la in 
ducci6n de estimulaci6n fisiol6gica de todo el 
aparato masticador. 

2) Eliminación de trauma por oclusi6n. 

3) Eliminación de tensión muscular anormal, bru-­
xismo y molestias o dolor asociados. 

4) Eliminación de molestias o dolor disfunciona--
1 es de 1 a art i cu 1 ac i.6n temporomax i 1 ar. 

5) Establecimiento de un patr6n oclusal óptimo an 
tes de procedimientos restauradores. extensos. 

6) Reconstrucci6n de" la forma y contorno dental -
para mejorar la ef i cae i a masticatoria y propO.!:, 
cionar proteccr.6n a la encfa. 

7) Para ayudar en la estabil izaci6n de los resul­
tados ortod6nticos. 

8) Reacondicionamiento de algunos hábitos de de-­
gl uc i 6n a norma 1 • 

Uno de los objetivos principales del ajuste 
oc 1usa1 es mejorar 1as:·re1 ac iones funciona 1 es de ..:. 
ra dentición, de manera que los dientes y el peri2 
donto reciban estimulaci6n funcional uniforme y 
las: superficies oclusales de los dientes queden e~ 
puestas a un desgaste fisiol6gico uniforme. 

La función oclusal multidireccionál normal­
favorece también la autolimpieza funcional de las-
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superf i e i es de los di entes y as f evitamos 1 a g·i ngl 
vitis marginal por retención de placas bacteria- -
nas. 

E 1 aj liste oc 1usa1 constituye 1 a primer a co.n. 
dici6n para\ el tratamiento del trauma por oclusión 
signos y s r ntomas asociados. Sti n embargo, no todos 
los c~sos de trauma por oclusión pueden ser cura-~ 
dos por ajuste ocl.usal, lo cual necesitaremos al~­
gOn otro procedimiento, como tratamiento ortod6nti 
co, odontologfa restauradora, colocaci6n de féru--
las. 

No es.prudente efectuar ajuste oclusal como 
procedimientorsistemético para prevenir un trauma­
por oclusi6n potencial, en ausencia de otra indic_2 
cf6n para dicho ajuste. Otro de los objetivos del­
ajuste oclusal es el remodelado dental para lograr 
la máxima eficacia masticatoria y protección 9ingl 
val. Este objetivo no se dirige hacia el aplana- -
miento de las cúspides o la reducción de las supe_!! 
ficies oclusales sino hacia la eficacia de corte y 
la el iminaci6n de la impacci6n de alimentos. 

ELIMINACION OE CONTACTOS PREMATUROS E INTERFEREN-­
C IAS OCLUSALES. 

la el iminaci6n de contactos prematuros en -
la relación céntrica y oclusi6n céntrica es impor­
tante en individuos con manifestaciones de bruxis­
mo o de trastornos musculares, de la articulaci6n­
temporomaxi lar o de la de9luci6n. Son también im-­
portantes las interferencias oclusales que estor-­
ban u obstaculizan los movimientos oclusales sua-­
ves del maxilar y que constituyen obstáculos a la 



68 

función armoniosa de todo el aparato masticador. -
Debemos de tener en cuenta que una eliminaci6n in­
discriminada de interferencias oclusales da lugar­
ª una oclusión molesta para la masticaci6n y la r~ 
cidiva de interferenc'ias. 

ESTABLECIMIENTO DE LA EFECTIVIDAD MASTICATORIA OP­
TIMA. 

La primera regla para el ajuste oclusales:­
tomar en cuenta debid~mente 1.a dinámica del dien-­
te, en particular, y su tendencia a moverse al cam 
biar el esfuerzo oclusal. El balanceo bilateral de 
1 os contact<;>s oc 1usa1 es no es objetivo en 1 a dentj_ 
ci6n normal, puesto que tanto clínica como electr~ 
miográficamente se ha establecido que en el caso -
que e.Xi stan contactos en e 1 1 ado de ba f anc eo, deb~ 
rán ser más ligeros que en el lado de trabajo para 
que permitan un funcionamiento 6ptimo. 

ESTABLECIMIENTO DE RELACIONES OCLUSALES ESTABLES 
En ocasiones puede ser imposible lograr la­

estabi lidad oclusal desgastando únicamente y pue-­
den hacerse necesarios los procedimientos de ajus­
te oclusal esté encaminado lo más posible hacia la 
estabi lizaci6n de las relaciones oclusales de los­
di entes. 

El concepto de estabilidad oclusal incluye­
var1os factores: estabilidad funcional y posicio~­
nal de los dientes, estabilidad reproducible del -
eje de bisagra terminal y mantenimiento de un pa-~ 
tr6n neuromuscular amonioso inalterado para los mo 
vimientos funcionales. 
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DIRECCION DE LAS FUERZAS OCLUSALES PRINCIPALES. 

Otra condición importante es llevar las 
fuerzas oclusales hasta el nivel de tolerancia fi­
siológica de los dientes individuales mediante un­
ajuste oclusal cuidadosamente planeado. 

E 1 centro 1 más efectivo de · I as fuerzas 1 ate 
rales se logra taltando ciertos dientes que preseh· 
tan apoyo débi 1 (como los premolares) para que no': 
participen en la función lateral, de modo que un -
canino o un molar bien firme pueda soportar toda -
la carga de la función lateral. Siempre que la es­
tabilidad de los dientes const·ituya un probl.ema, -
las fuerzas oclusales deben estar dirigidas, hasta 
donde sea posible; en direcci6n axial • 

. Es muy importante que no haya impactos tan­
gibles, dirigidos en sentido horizontal sobre al~­
gún diente cuando el enfermo cierre con fuerza en­
oclusi6n céntrica. 

ESTABLECIMIENTO DE PATRONES MULTIDIRECCIONALES Efl 
CACES. 

Esta funci6n es inducida por conveniencia -
masticatoria idéntica en diversas direcciones. Es­
to significa incl inaci6n cuspfdea similar y agude­
za de corte de las superficies oclusales bilateral 
mente. La eficacia depende también de la presencia 
de unidades funcionales completas en ambos maxi la­
res y de la ausencia de dolor o impacci6n de ali-­
mentos. 

PROCEDIMIENTOS PARA EL AJUSTE OCLUSAL. 

Delinearemos primero una técnica para el 
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ajueste oclusal correcto. 

Objetivos del ajuste en céntrica compren- -
den: 

1. E lim i nac i 6n de contactos prematuros en re 1 a- -
ci6n céntrica y en oclusf6n céntrica. 

2. ,Creación ,de.1 ibertad en céntr.ica en el plano -
'•·horizontal . con oclus i 6n cé"tr i ca · 1 i geramente -
anterior a la relación céntrica y con presi6n­
uniforme sobre todo los dientes posteriores. 

3. El iminaci6n de todo el impacto horizontal-lat.!. 
ral en el. cierre en céntrica~ 

LOCALIZACION DE CONTACTOS PREMATUROS EN RELACION· -
CENTR ICA 

Además de marcar e 1 contacto prematuro in i -
cial en relación céntrica, asf como los contactos­
de sujeción en oclusión céntrica se deben buscar -
tambf én 1 as v fas de 1 des 1 i zam i ento desde re 1aci6n­
céntri ca hasta oclusión céntrica •. Esto se~puede 1.2, 
gr ar haciendo que e 1 paciente apriete sus di entes­
d~sde la relación céntrica hasta la oclusión cén-­
trica con un papel carbón delgado entre los di en-­
tes. Se recomienda usar cera para determinar cua-­
les dientes efectúan contactos oclusales prematu-­
ros y emplear papel carb6n para precisar que parte 
del diente es la que 1 leva a cabo el contacto pre­
maturo, los sitios donde se efectúan los contactos 
que interfieren el deslizamiento, y localizar los­
sitios donde ocurren los contactos de sujeción o -
las contenciones céntficas, que son tan importan-­
tes para la estabilidad oclusal. El cierre del ma-
xilar inferior hacia la relaci~"n céntrica debe 
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ser guiado siempre por el dentista y no dejar que~ 
el paciente lo haga pQrque las señales propiocepti 
vas de los dientes pueden cambiar. 

NoRMAS PARA EL AJUSTE EN CENTRICA. 

··Una vez encontradc;>s 1 os contactos pr~matu-­
ros en re 1aci6n c~~tr ica,, debe determinars~,. p,or -
·observacJ6n vi~,ual;' ·en que di rece i6r\-~ufan. estos -
contactos a 1 . max ~ 1 ar durant'e e 1 e i erré toral Jento 
hacia oc 1usi6n c.éntr i ca. 

El primer paso hacia el ajuste oclusal com-
plejo es la el iminaci6n def des( izamiento. 'Esto ha 
.ra .. necesar· i ~ rebasaf-. algunas de 1 as Cúspides o. de': 
e Hves que i nt erv i enen en 1 as re 1 ac iones de cont ªE 
to.durante el deslizamiento·. La estabi 1 idad·y fun-•·· 
ci6n oclusal se básan en gr"an parte·en las caspi-­
des v~stibulares de los dientes inferiores que se­
adaptan a las fosas centrales y huecos de los die~ 
tes $Uperiores y ~n las c6spides linguales de los­
dientes superiores tjue se adaptan a la fosa cen~ -
tral y huecos de los dientes ·inferiores. 

En el aJ~ste oclusal del deslizamiento en -
céntrica se debe tratar de estabilizar la oclusi6n 
y mantener la funci6n cuspfdea asentando las cíispl 
des vestibulares de los dientes inferiores en las­
fosas centrales de los dientes superiores y las · ~ 
c6spides ljnguales de los dientes superiores en ·­
las fosas centrales de los dientes inferiores. Es-
to se logra limando los declives afectados.hacia -
las fosas, de manera a labrar un asiento para cús­
pide vestibular del diente inferior en la fosa ce~ 
tral del diente superior. Dicho asiento para la 
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cúspide debe ser tallado hasta el mismo nivel que­
el asiento para la cúspide en oclusi6n céntrica. -
Con este tallado obtenemos la 1 lamada céntrica pr2 
longada. 

En la misma forma tallamos las fosas centra 
les de los dientes inferiores para Jas cúspides 
linguales de los dientes superiores. El tallado se 
efectúa sobre las superficies mesial y vestibular­
de las cúspides linguales superiores y sobre la c_2 
ra distal de las crestas marginales y ar.rugas -
transversales de los dientes inferiores, y en oca­
siones sobre las superficies disto! inguales de las 
c6spides vestibulares inferiores. Las cúspides ves 
tibulares inferiores y las cúspides linguales sups 
r i ores deben de hacer contacto en cua 1 quier sitio­
entre relación que el i~pacto est6 dirigido axial­
mente sobre los dientes, evitándose asf cualquier­
fuerza incl inante como resultado del ajuste .. 

En la dentición sin desgaste los decl~ves -
de las cúspides pueden hacer contacto sobre los · -
bordes marginales de aproximación en vez de que la. 
punta de la cúspide haga contacto en el fondo del­
espacio interdentario. En este caso la punta de la 
cúspide puede extenderse ligeramente por fuera del 
área de contacto de la cresta marginal, dentro del 
~rea del espacio interdentario. La punta de esta -
cúspide puede ser reducida ligeramente hasta el nl 
vel superior del contacto en oclusi6n céntrica de­
la cúspide contra la cresta marginal. No se debe -
rebajar la superficie distal de las cúspides vestl 
bulares de las piezas inferiores porque alterarfa­
la fúer:z:a masticatoria originando migración dental. 
Es esencial mantener estabi 1 idad oclusal y capaci-
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dad funcional completa para la oclusión céntrica -
despué• del ajuste oclusal. El deslizamiento late­
ral del maxilar desde relación céntrica a oclusión 
céntrica se corrige proporcionando asientos oclusa 
les para las cúspides vestibulares inferiores en: 
.tas fosas del maxilar superior, y para" las caspi-­
des linguales superiores en las fosas centrales 
del maxilar inferior. Las fosas deben ampliarse · -
hast.a el nivel más profundo/de la contenci6n cén-..: 
trica en riclusi6n céntrica. Si la contenci6n.c6n-­
trica en oclusión céntrica se efectúan sobre los -
declives vestibulares y 1 ingual en vez de sobre el 
fondo de la fosa, se debe también ensanchar la fo­
sa a partir del nivel més profundo de la canten-·~ 
ci6n centrica y reducir ligeramente la punta de la 
cóspide antagonista. 

Si un des 1 i :z:.am i ento 1atera1 extenso es e 1 -
res u 1 tado de contactos entre cúspides vest i bu 1 ares 
de los dientes inferiores por medio de sus decl i-­
ves 1 inguales con las c6spides linguales de los 
di entes superiores por medio de sus dec 1 i ves vestj_ 
bulares y que se tenga que sacrificar una cúspide-.· 
se hará en una cúspide superior, sin embargo se 
puede rebajar un poco de ambas cúspides si la cús­
pide vestibular inferior hace contacto en céntrica 
y no se ha perdido la funci6n. Si el deslizamiento 
lateral es ocasionado por contactos entre los de-­
el ives vestibulares de una cúspide 1 ingual infe- -
rior contra una cúspide 1 ingual superior, la co~ -
rrecci6n debe efectuarse sobre el declive vestibu­
lar de la cúspide 1 ingual inferior con ensancha- -
miento de la fosa central a nivel más profundo de­
las contenciones de oclusi6n céntrica. Se tiene 
que reducir la punta de una cúspide para eliminar-
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el deslizamiento, se debe de hacer en la c6spide -
1 ingual inferior porque no ejerce una función esta 
bi lizadora en relación céntrica ni en oclusión cén 
trica, y nos da como resultado una área plana de -
1 ibertad de movimiento combinada con céntrica por-
longada, hacia ádelante y después hacia atrás. 

Si hay pun~os elevados deben de ser elimin.2_ 
dos. También si una c6spide hace contacto en cén~­
trica pero no hace contacto en 1 as excursiones 1 a­
tera 1 es, e 1 ta 11 ado debe hacerse en 1 a fosa antag.2 
nista de la cúspide elevada. Dicho ajuste debe pr2 · 
porcionar contenciones céntri6as con el impacto de 
las fuerzas oclusales dirigido axialmente en cén-~ 
t~ica. Al terminar el ajtiste de la relación céntrl 
ca, los premolares y molares opositores deben ha-­
cer contacto oclusal simultáneo cuando el maxi 1.ar­
inferior se cierra en relación céntrica el maxilar 
no debe deslizarse o ladearse cuando el paciente -
muerde después de dicho contacto. También debe pr!:_ 
sentarse contactos parejos en oclusión céntr16a y­
contacto sostenidos sin ninguna interferencia cua.!! 
do el maxilar se mueva entre relación céntrica y -
oclusión céntrica. La oclusión ajustada debe ha- -
1 larse justo delante de la relación céntrica y pa­
ralela al plano mediosagital. En el campo de libe!:. 
tad de movimiento en· céntrica, no debe representar 
pérdida o ganancia en la dimensión vertical oclu-­
sal. Los dientes anteriores estarán fuera de con-­
tacto en relación céntrica, pero harán contacto 1 i 
gero en oclusión céntrica. Lo más importante para­
el ajuste de céntrica es no dejar el impacto de 
las fuerzas oclusales en relación céntrica u oclu­
sión céntrica sobre declives pronunciados no equi-
1 ibrados que pueden provocar movimientos en los 
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dientes. Los asientos para las cúspides de apoyo -
tienen que estar ya sobre una superficie plana pe~ 
pendicular al eje mayor del diente o sobre decli-­
ves antagonistas equilibrados, si no se puede lo-­
grar esta relaci6n estará indicando que la oclu--­
si6n se estabilice con restauraciones oclusales y­
marginales de la articulaci6n temporomaxilar o br~ 
xismo .. 

REGLAS PARA .EL AJUSTE DE INTERFERENCIA PROTRUSIVAS 
Y DEL LADO DE TRABAJO 

Los objetivos son: 

l.) Proporcionar 'patrones para contactos de des 1 i:.. 
:a~iento uniforme, irrestricto y multidirecci2 
na 1. · 

2) Proporcionar gufa incisiva y cus~fdea ~imi !ar­
para los dos lados. 

3) Eliminar interferencias o proporcionar gufa en 
el lado de equilibrio. 

Estas interferencias resultan más fáciles -
de determinar que las interferencias en céntrica -
puesto que el papel carb6n como la cinta dental 
proporcionan marcas relativamente buenas. Se pue­
de uti 1 izar también cera verde para incrustación. 

Aunque los pacientes no mastiquen más post~ 
riormente que lateralmente a la-oclusi6n céntrica, 
si pueden ir lo suficiente hacia atrás como para -
tapar con int~rferencias en el bruxismo. Se reco-­
mienda 1 legar hasta tan atrás en el diagnóstico y­
ajuste de las excursi6n es combinada lateral y pr2 
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trusivas como el maxilar pueda ser movido trazando 
un arco gótico. 

El ajuste lateral protrusivo debe cubrir t2 
do el espacio dentro de los límites funcionales de 
los maxilares en las excursiones combinadas late-­
ra 1 y protrus i vas, as r como 1 os protrus i vos. di rec­
tos. 

La eliminación de las interferencias oclus.!!. 
les en et lado activo de la excursi6n lateral debe 
hacerse rebajando los declives linguo~oclusales de 
los dientes inferiores y los declives vestíbulo- -
oclusafes de los dientes superiores. Este tallado~ 
mantiene los contactos c6ntricos y la est~bilidad­
oc 1usa1 sin a 1 ter ac i 6n y proporciona m6x i mo conta~ . 
to funcional alrededor de céntrica donde se efec-­
t6an la mayor parte de' la función masticatori~. Al 
mismo tiempo el método elimina interferencias y 
restringe el campo funcional oclusal de los dien-­
tes con escaso apoyo periodontal. 

Se debe tener cuidado en el 1 imado de la e~ 
ra vestibular de las cóspides vestibulares inferi2 
res y de la cara 1 ingua1 de las cóspides 1 inguales 
superiores, porque puede poner en peligro tanto la 
estabi 1 idad ocfusal como la función en el área don 
de los contactos funcionales son más importantes. 

Es importante establecer un patr6n de movi­
mientos suaves de des! izamiento bilateral con apr2 
ximadamente inclinaci6n cuspfdea igual y eficien-­
cia y corte de anatomía oclusal puesto que la fun­
ción bilateral depende de facilidad pareja de movl 
miento y eficacia masticatoria en ambos lados. 
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Los caminos oclusales liso~ e irrestrictos­
son más importantes que el n~mero de.contactos que 
pueden ser puestos función lateral~y, en los casos 
de dientes posteriores con apoyo periodontal mfni­
mo puede ser 6til finalizar coh un campo muy estre · 
cho de contactos·oclusalés junto a la c~ntrica y': 
utilizar elevación cuspfdea para la excursión late 
ra.I si l.os cañí nos tienen un buen apoyo peri odon--= 
tal\ 

Las interferencias en los dientes anterio-­
res superiores e infe~i~ej tanto en excursiones la 
teraJes o prot~usivas; deben ser,,corregidos reba-": 
j~ndo la cara lingual de· los incisivos y caninos. -
s~per i ores a 1 o 1 argo de 1 camino de las i nterferen 
c1as. 

El ajuste debe extenderse en sentido incisl 
vo a partir del punto de contacto inicial en excu~ 
si6n lateral o protrusiva dejando al propio punto­
sin alterar. 

El tallado se efectóa sobre una área aleja­
da algunos mi 1 f metros de 1 a .. ,marca de contenc i 6n en 
oclusión céntrica sobre los dientés superiores. 

En algunos casos, no existe cont ene i 6n cén­
trica funcional o contacto entre los dientes ante­
riores superiores e inferiores. La posición de los 
dientes se mantiene por medios de hábitos de la ·­
lengua o labios, o por contacto en excursiones la­
terales y protrusivas, especialmente en los pacien 
tes con bruxismo~ Sin embargo, los bordes incisi-­
vos o caninos inferiores se rebajan para reducir -
una sobremordida excesiva e interferencias protru-
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sivas, estos dientes generalmente siguen saliendo­
hasta alcanzar sus relaciones incisivas anteriores 
como recidiva de la sobremordida y de la interfe-­
rencia protrusiva, a menos que el paciente desarr.2. 
lle un hábito 1 ingual indeseable o bruxismo y en -
esta forma mantenga la mordida abierta. 

Mientras exista libertad de los movimientos 
laterlaes incluso con sobremordida invasora, en la 
cual el ajuste oclusal no pueda corregir realmente 
la grave mal oclusi6n, la reducci6n en la inclina~ 
ci6n de la gufa incisiva en la superficie 1 ingual­
de los dientes superiores puede mejorar bastante -
el funcionamiento si el tal lado proporciona la 
oportunidad de efectuar movimientos funcionales I~ 

terales que antes estaban bloqueados por la gufa -
incisiva empinada. 

Estos pacientes pueden llegar a desarrollar 
un ciclo masticatorio de dos fases, en la primera­
se efectúa el corte de alimento con los dientes a~ 
teriores, sin cierre completo de los dientes post~ 
riores y la segunda el alimento se lleva hacia los 
dientes posteriores con cierre total posterior y -
la masticación se efectúa sin que el alimento cho­
que con el paladar o la encfa labial del maxilar -
inferior. 

Una sobremordida marcada con restricción de 
la función protrusiva puede provocar un patr6n des 
favorable de desgaste oclusal. Por esta razón es -
prudente establecer un patrón de transacci6n combl 
nado lateral y protrusiva, con contactos funciona­
les simultáneos o funci6n de grupo sobre el canino 
y los incisivos central y lateral de cada lado. 
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Por ninguna circunstancia debe de hacer contacto -
fuerte en las regiones posteriores durante las ex­
cursiones protrusivas funcional si existen interf~ 
rencias en las regiones posteriores durante las e~ 
cursiones protrusivas, estas deben de ser corregi­
das sobre las superficies vestibulo-oclusales de -
1 o.s di entes superiores y sobre 1 as .superficies 1 i !!. 
guo-oclusales de los dinetes .inferiores, como en - . 
fa corrección de· las interferencias. del lado de -
trabajo. 

AJUS.TE DE LAS 1NTERFERENC1 AS DEL LADO DE EQU 1L1- -
BRIO 

lnte~ferencias del lado de balanceo son - -
aquellos que se presentan entre las cúspides de· -
apoyo superiores e inferiores y sus declives oclu­
sales. La eliminación de interferencias se hace ta 
liando s61o sobre uno o dos declives o cúspides ~ 

que estén interfiriendo, si ambos sirven como con­
tenciones ~éntricas para los dientes. Sin embargo, 
se pueden mantener p·arc i a 1 mente 1 as contenciones -
céntricas mediante tal lado de precisión que impli­
que el ensanchamiento de surcos que sirvan de caml 
no para las cúspides interferentes en vez de reduc 
ci6n cuspfdea radical. Puede haber necesidad des~ 
crificar al~unas contenciones céntricas a fin de -
eliminar las interferencias, pero nunca deben de -
eliminarse todos los puntos o contenciones céntri­
cas de contacto para un diente en particular. Es -
muy importante anal izar las futuras consecuencias­
con respecto a la funci6n y estabi 1 idad oclusal ª!!. 
tes de efectuar el tal lado sobre las cúspides 1 in­
guales o vestibulares. La decisión sobre que parte 
rebajar debe hacerse después de haber tomado en 
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cuenta: 

1) la tendencia de los dientes a desplazarse o i~ 
clinarse después del ajuste. 

2) l• direcci6~ resultánte de las fuerzas en ocl~ 
si6n c6ntrica en relaci6n con el apoyo perio-­
do.ntal de los dientes. 

3) E'I efecto de la-función de Jos dientes del la­
dó d~ t~abajo después del tal lado. 

4) La posibilidad de conservar parte de las con-­
tenciones céntricas que participan en la inte!. 

· ferenc ia. 

Estas consideraciones son importantes en 
los paciente• con tendencia a apreta~ los dientes­
Y rechinar, puesto que las intensas fuerzas ·de co~ 
tacto en el bruxismo inclinarán rápidamente los 
dientes y de esta manera se propicia la reparación 
de las interferencias oclusales. 

Si un dient~ posterior se inclina o existen 
irregularidades oclusales de manera que la cúspide 
o el declive que hace contacto interferente en la­
excursi6n de balanceo se encuentra fuera de conta~ 
to en céntrica, entonces se debe de.efectuar el ta 
1 lado sobre dicha cóspide o declive. La estabil i-­
dad se mantiene en este caso por medio de la cúspi 
de de contacto que no ha sido rebajada. Si existen 
contactos en el lado de balanceo; deberán ser eli­
minados de manera que en los movimientos oclusales 
vacfos queden fuera de contacto o cuando menos ha­
gan contacto más suave que el correspondiente en -
el lado de trabajo. No se debe intentar rebajar de 
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cli'ves g\Jfas •en el lad~ de trabajo con el ónico 
pr6pos i to de proporcionar contactos en e 1 ·fado de­
ba 1 anceo. Una manera de comprobar los contactos 

. del. lado de balanceo es colocando una tira de cera 
J~rd~.para:Jt\Grustaci6n del nGmero 28 s,obre las su 
perfJCies'oé-lusates de'un lacte> y ·haéer('que el pa~".:. 
<:ien.te ntU~va el maxilar con lo$ dientes én contac-

. ~J;ij~~~=:n7r¡~~~~c:~~esto . a • I a ºe.era; sin 1 .1 e9ar · él . 
. ·r:;., 

.. - ' • :·: - . , . - • ,' --~ • . ·• . - ·. ! • • - . : •• " 

·REGLAS PARA El AJUSTE· DE LA MORDIDA CRUZADA 

. . . . En. la mord i ~a cruzada 1 as c{jsp i des 1 i ngua-·­
l~s: inf~rJpres act(iill'\ como· cúspides .de. ,apoyo para~ 1, .. diinensi,~'ll :.,verti¿:i:lJ o.clusal •• ,Urt c:fest).zélm.iento.:h.2 · 
cfa• ade 1 ante désde .1 a' re 1aci6n céntr i éa hasta·. la ·:.. 
o(:Jusi .Sri<céntr i e~ a causa de contactos~ prematuros­
en·J as :.r¿gi()_nes. premolar y molar deberá s~r ser ... 
aJustado m~diante el "tal lado .dél declive distal o­
distolingual de las cúspides vestibulares .. Dicho ~ 
ajuste pf'oporciona una contenci6n en relación cén"".' 
tr,ica más mesial o vestibular en la fosa central -
i~feriC>r queel contacto anterior en·oclusi6n cén­
trica. La c~ntrica prolongada o libertad de movi-­
mientos en céntrica débe estar en un nivel horizo.u 
tal plano. Si la cúspide lingual inferior efectóa­
contacto prematuro contra un declive dirigido me-­
sialmente en la fosa central superior y hacia las­
cúépides linguales superiores, el tallado debe de­
efectuar sobre los dientes superiores para propor­
cionar un asiento ·estable a la cúspide lingual in­
ferior de apoyo. Los deslizamientos laterales se -
corrigen en forma si mi 1 ar amp 1 i ando 1 a fosa cen- -
tral inferior para-proporcionar un asiento en rel~ 
ci6n céntrica a las cúspides vestibulares super.io-



82 

res y amp 1 i ando la. fosa centra 1 superior. para pro-:­
porc i onar asierito a l~s caspides linguale~ inferio 

- . ·-res. Si un diente posterior es demasiado elevado -
e 1 ta 1 1 ado se hará de acuerdo con 1 a misma regla '"" 

.. que para el ·diente aito e.n oclusi6n normal. Se.'de­
. b~ rebajar 1 a c6sp id~. e 1 evada' (foi camente si res'u 1-

ti'il" a 1 ta tanto en céntr'i ca como en excurs i 6n 1 a:te--
ral. 

•. ' - ·; ~-- ; -, . 

La fnordida ~~uzada anterior de.tipofuncio..: 
nal puede ser corregida en ocasiones mediante una­
r~posici6n distal del maxilar a la relación céntri 
ca; determin.ada por ...• las. al!ticulacione!) ternporqrf!á?<T 
léir~s. Esto :puede· hacer nece,sa~io r.ebilJar, no:áo''f<,t: 
··ménte sobre los die11~es delanteros, si'lio sobre to­

das tas áreas de cont~cto' que participan en el ,d~.! 
1 i zam i ento . hacia adeJ ánte durante todo e 1 trayec;to 
hasta 1 a oc 1 us i 6n: céntr i ca. Antes de' ejecutar di ~:..1 

cho ajuste~ s~·debe de estar seguro de que dientes 
anteriores inferiores quedaran 'adentro del borde -
1 ab i a f de di entes de 1 anteros superiores de f max i .:.. ... 
lar en relación céntrica después del ajuste. Si . 
las coronas de los dientes anteriores del maxilar~ 
super, i or se encuentran orientadas en sentido 1 in-­
gua I y los dientes anteriores del maxilar inferior 
están órientados hacia el labio. las posibilidad~s 
de una corrección adecuada de la mordida cruzada -
mediante el taltados son buenas. Sin embargo, el -:­
paciente tiene una maloclusi6n de angle clase 111, 
en la cual las coronas de los incisivos superior-­
res apuntan hacia adelante y los de los inferiores 
hacia atrás, el tal lado apartarfa aún más los bor­
des cortantes de dichos dientes. Si se puede esta­
blecer contacto en relaci6n c6ntr·i6a en una mordi­
da cruzada anterior los bordes incisivos deben te-
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ner una di rece i 6n ob 1 i cu a, de manera que e 1 i mpac­
to de contacto en céntr1ca a empujar hacia adelan~ 
te los dientes anteriores superiores y hacia atrás 
los incisivos inferiores. 

La corrección de interferencias del lado de 
trabajo en mordida cruzada tiene que hacerse sobre 
el declive 1 ingual de las cúspides vestibulares su 

· peri ores o sobre e 1 dec 1 i ve vestibular de 1 as ct".í~: 
pides linguales inferiores. Estas cúspides s1rven­
de apoyo en la mordida cruzada y resultan importa~ 
tes para la estabilidad. En caso de que una cúspi­
de deba de ser sacrificada, se debe rebajar aque--
11 a que sea menos importante para 1 a estab ¡ 1 i dad y 

la funci6n. 

TERMINACION DEL AJUSTE. 
Una vez que han sido ajustadas las excursi~ 

nes céntricas, lateral y protrusiva, se debe examl 
nar todo el campo de la función oclusal dejando 
que el"paciente efectúe movimientos de contacto ·­
oclusal en varias direcciones. Mientras esto se -
lleva a cabo el dentista debe de mantener su mano­
sobre la barbi 1 la del paciente para sentir todos -
los movimientos si son suaves e irrestrictos. Las­
pequefias interferencias en los movimientos suaves­
se encuentran mejor colocando cera verde para in-­
crustaciones sobre las superficies oclusales y ha­
ciendo que el paciente muerda ligeramente, movien­
do después el maxilar con fuerza oclusal leve en -
la dirección de la interferencia. El punto alto 
traspasará la cera pudi.endo ser localizado y marca 
do con un lápiz de punta blanda antes de quitar la 
cera. 
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Despu~s de la el iminaci6n d~ todos lo~ con­
tactos prematuros e interferencias oclusales, de-­
ben remodelarse las superficies oclusales, los bor 
des incisivos y las cóspides para lograr eficacia-:. 
funcional· 6ptima y con propósito estético. La ana­
tom r a oc 1usa1 de 1 os .di entes y empastu puede gene!-' 
ra 1 mente ser activada o precisada sin pérdida de -
lasccontenciones o contactos céntricos. La presión 
requ~rida para la masticación de alim~nto fibroso­
puéde ser reducida mediante dicho tallado y los te 
jidos gingivales quedarán protegidos contra la im-:. 
pacci6n de alimentos y contra la lesión por pel 1 iz 
cam i ento. -

E.1 ancho .véstibulol ingual de la meseta ocl_!;! 
sal de los molares y premolares pued~ ser tambiln­
reduci do rebajando las superficies vestibulares de 
los dientes sup~riores y las superficies 1 inguales 
de las coronas de los dientes inferiores. Si se r~ 
baja excesivamente la cúspide vestibular se puede­
ocasionar mordedura del carril lo en el área molar. 

El extenso desgaste de los dientes es gene- J 

ralmente ocadionado por bruxismo. 

La estética puede mejorars bastante 1 imando 
los bordes incisivos dentados y desvaneciendo los­
ángulos agudos de los dientes. Durante estos proc~ 
dimientos se debe tener cuidado de no remover con­
tencones céntricas o· contactos funcionales de· los­
dientes afectados. Una vez terminado el 1 imado, es 
importante pulir todas las superficies ásperas, ya 
que estas pueden actuar como una zona desencadenan 
te para el bruxismo e inducir con el lo esfuerzos -
oclusales anormales. Nunca debe usarse para abrasi 
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va en 1 as fases de 1 ajuste de 1 a dent i e i 6n natura 1, 
puesto que la abrasi6n indiscriminada que resulta­
de su empleo eliminará contactos en céntrica y de­
esa manera predispondrá a un reajuste incontrola-­
ble del diente con posible reaparición de interfe­
rencias oclusales •. Si se efuplea ~icha pasta se pue 
den perder también 1 os contactos funciona 1 es a 1 re': 
dedor .de 1 a céntrica. 1ne1 uso si se emp 1 ea una ho­
ja delgada de metal para.proteger.de! desgaste las 
puntas de las cóspides de una ar'cada, puesto .que ·~· 
I~ presencia de esta ~oja altera las relaciones,_ 
oclusaJ~s de los dientes. 

Si se ha efectuado un· desgaste bastante ex-
tenso o se han encont~ado superficies se~~ibles, -
se aconseja ap 1 i car una so 1uci6n desens i b i 1 i zadora 
antes de dar de alta al paciente (fluoruro de so-.:. 
dio al 2 por 100 fluoruro de est~~o al 18 por 100-
u otra desensibi 1 izante). Se debe también indicar­
a! paciente que la sensibilidad después del ajuste 
no indica ningún debí 1 itamiento del diente y que-­
dicha sensibilidad desaparecerá p~steriormente. 

Los pacientes se citaron 4 a 6 semanas des­
pués del ajuste oclusal para controlar los result~ 
dos. Es imposible evitar por completo cierto reac2 
modo de los dientes después del ?Juste oclusal, - · 
puesto que llega a cerrar contactos que se habfan­
abierto a causa de la oclusi6n traumática. Sin em­
bargo, cualquier movimiento de los dientes puede -
ocasionar la reaparici6n de interferencias oclusa­
les ligeras que deben ser eliminadas en la vista -
de control. Otro trastorno consiste en que la rel~ 
ci6n c~ntrica a la posición de bisagra terminal 
del maxilar pueden cambiar considerablemente d~s--
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pués de 1 ajuste '?C 1usa1 en pacientes con múscu 1 os­
max i lares tensos, o dolor o difusi6n de las articu 
laciones temporomaxi lares. En estos pacientes la~ 
oclusión tiene que ser reajustada hasta que el ma­
xilar adopte una posi~i6n de bisagra terminal esta 
ble lo cuai significa'hacer varias sesiones duran:: 
te varios meses. La fase más diftci 1 .del ajuste 
oclusal es lograr la estabilidad después del ajus­
te.·. En muchas ocasiones esto no ·puede 1 ograrse s6~ · 
1 o con e 1 desgaste y puede ser nebes_ar i a h~ co 1 oc.! 
ci6n de restauraciones, terapéuticas orotod6ntida~ 
o férula en los dientes. Si se necesita recurrir a 
tales medidas se debe explicar al paciente antes -
de hacer el ajuste ocJusal. La causa más comón de­
recurrenci~ de dolor muscular y ~e la articulaci6ri 
temporomaxi lar acomp~Rada de bru~ismd después del­
ajuste oclusal es la falta de estabilidad oclusal­
y este factor exige e 1 más cuidadoso anál is is aff.!.­
tes, durante y después del ajuste. 

EQUIPO Y PROCEDIMIENTOS ESPECIALES. 

Los moldes adecuadamente montados resultan­
úti les para el análisis de ocl~si6n y para planear 
el ajuste oclusal. Sin embargo, .cuando el dentista 
ha adquirido cierta experiencia, el ajuste oclusal 
puede efectuarse con precisión directamente en !a­
boca del paciente. 

Para la remoción de substancia dental se 
pueden emplear varios tipos de piedra. Es importan 
te que las piedras empleadas para el ajuste en cé.n 
trica sean lo suficientemente pequeRas como para -
permitir el acceso a los rasgos anatómicos más dis 
minuidos de las superficies oclusales. Para reba~:: 
jar las facetas que intervienen en el desl izamien-
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to en céntrica resulta útil una pequeña piedra afl 
lada para pieza de mano. Los asientos para las Pu.!! 
tas de las cúspides y la céntrica ~larga tienen que 
labrarse mediante puntos muy pequeños de diamante­
de cono invertido para pieza de mano de 9ontrángu­
I o.· El ajuste para 1 as excursiones 1atera1 y pro-­
trus i va puede efectuarse con piedras en forma de -
di seo ,de tamaño pequeño o mediano. Se debe ut i 1 i --
zar un rociador· de agua y el dentista debe hacer .;.. 
presi6n con un dedo·sobre la ·superficie vestibu1ar 
del diente que va a ser rebajado. La piedra debe -
girar en dirección del diente adyacente a fin de -
disminuir al mínimo la vibración y las molestias -
de 1 paciente. Se debe ut i 1 izar un di seo 'de c~ucho-
1 i geramente abrasivo sumergido en una so 1uci6n de­
f l ururo de sodio al 2 por 100 para terminar el.- -
ajuste en las excursiones laterla y.protrusiva, 
asf como para el pulido final. Para redondear los~ 

ángulos ag~dos de ·los dientes anteriores, úsense -
discos de 1 ija de 1 a 2 cm y de diferentes cal i- -
bres. 

INDICACIONES DEL AJUSTE OCLUSAL 

1. Trauma primario por oc 1usi6n 

A) Peri odonta 1 
B) Dental 
C) Pulpar 
D) 'Articülaci6n temporomaxilar 
E) Neuromuscular 
F) Tejidos bucales blandos 

2. Trauma secundario por oclusión 

Movilidad de los dientes asociados con pérdida 
de apoyo. 
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3. Antes de un tratamiento restaurador extenso. 

4. Movimientos funcionafes restringidos. 

5. Inestabilidad de la oclusi6n después de trata­
mientos ortod6nticos u otros tratamientos den­
tales. 

Muchos pacientes han presentado prob l.emas -
oclusales cre~dps'por los procedimientos de ajuste 
oclusal, y el porcentaje de padecimientos yatr6ge­
nos han resultado alarmantemente elevado en esté -
campo. Las principales razones son: 

l) Diagnóstico inicial defectuoso 

2) lndi'caciones o premisas erróneas para el ajus­
te oc 1 usal. 

3) Principios técnicos defectuosos o inadecuados 

4) Fallas téénicas del dentista al efectuar el 
ajuste oclusal 

Por lo tanto, resulta de gran importanci.a -
para el paciénte·. y el dentista que eJ ajuste oclu­
sal se intente únicamente por razones válidas y 
sea efectuado en la cantidad mfnima necesaria para 
lograr .el efecto requerido en un paciente dado. 

Sin embargo, la mayorfa de los pacientes 
tienen oclusi6n fisiol6gicamente normal dentro de­
un lfmite adaptativo de imperfecciones en las rela 
ciones oclusales. Tanto o más import.a~tes que las-: 
relaciones oclusales es como el paciente se adapta 
o. reacciona a las interferencias. Esta adaptabi li­
dad o reacción tiene que ser considerada en rela--



... 

89 

ci6n con las indicaciones para el ajuste, puesto -
que ciertas interferencia~ oclusales, que de mane~ 
ra ineludible deben ser eliminadas en un paciente, 
no necesitan ser•quitadas en otro paciente que pu~ 
da ser capaz de to l.erar 1 as, dado que se encuentran 
dentro de su lfmite adaptativo. 

Evidencia de oclusión traumática. Si existe 
evidencia de oclusi6n traumática, 9~neralmente hay· 
pérdida de coordinarii6~ .~euromuscular que no pu~d~ 
ser corregida a menos que la oclusi6n se ajuste 
comp 1 et amente. La si mp 1 e e 1 i mi nac i 6'n de un modesto 
punto alto sobre un diente puede orientar al pa- -
ciente.hacia otra interferencia que posteriormente 
puede lleg~r a s~r tan molesta como la inJcial que 
fue quitada. No todos los casos de oclusión trat,im! 
tica pueden ser curados mediante ajuste,oclusal, -
ya que puede estar indicada la colocaci6n de f6ru­
las, o incluso fa extracci6n de dientes con padec_L 
miento periodontal bastante avanzado. Sin embargo, 
el ajuste oclusal debe ser considerado en primer -
término para ta el iminaci6n de la oclusi6n traumá­
tica. 

A fin de obtener un buen resultado es posi­
ble que en muchos casos no sea necesario ajustar -
el recorrido retrusivo desde oclusi6n céntrica a -
relación céntrica hasta llegar a un plano liso, a­
condici6n de que el "deslizamiento en céntrica" ha 
cia adelante pueda hacerse parejo sobre todos los­
dientes participantes y dirigido directamente ha-­
cía adelante. La ra%6n por la cual se recomienda -
eliminar el deslizamiento y formar una "c6ntrica -
prolongada" plana es que se ha observado que ésta­
es efectiva en la el iminaci6n de trastornos funci.2. 
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nales. Además, el ~stábtecimies:ito de un desliza-..:. 
miento uniforme hacia'.·adelante, estrictamente 1 imi 
tado al plano sagital· medio, serfa más drffci 1 de': 
lograr y es menos 'f!é!~,i;ible que proporcione estabi-
1 i dad oc 1usa1 que ·;ei'. :~6todc) recomendado. 

BRUXISMO. 

· . . . Es <bien c<>'.rig~·j·;~a.:<la }m~drtanciél~ de ···._1 as<i n:-
terferenc.iés·· oclúsi'fét: comti~¿;factÓres desencadenan­
tes en pacientes i:óri'<·¿.~· to~o -~~se~ 1 ar e 1 evado. En­
este tipo de pac ierl'.-t;es 1 os contactos prematuros en 
relación céntrica re~ultan especialmnete importan­
tes como desencadenf;nies de espasmos musculares 
asociados con l:a·~e9t~cí6n. E~tos pacientes requie 
ren oclusi6n ideal ·~f\:'.<tódos los recorri'dos funcio": 
nales y son los Ca!'.Q{·:-.en l,(.)S que resu·fta más diff'"'.' 
ci 1 efectuar· el ajo~~:~ oc(usal·. En la mayoría de -
los casos se recomi.~~(ia utili~'ar una férula oclu--
sa 1 para 1 a repos i c.i 6~ de 1 a mandfbu 1 a y 1 a re 1 aj.! 
ci6n muscular ante~{de. real i%ar el ajuste oclusal. 

. . 

Dolor disfu~bional. Las mismas observacio"-­
nes se aplican a pacientes· con dolor disfuncional­
de fa articula6i6n temporomaxi lar o molestias mus­
culares. Tales pacientes necesitan generalmente Vj! 

r i os ajustes antes de que p'ueda estab 1 ecerse su -­
verdadera relaci6n·~~ntrica, a menos que se utili­
cen férulas oclusales µotras medidas auxiliares -
para la colocación adecuada de los maxilares antes 
de 1 ajuste. 

Pérdida avan%ada de apoyo periodontal. Las~ 

relaciones oclusales se vuelven cada vez más impo~ 

tantes a medida que disminuye el soporte dental y-
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.. resultamAs diflcil lograr: estabilidad oclusal en­
·.este tipo ·de pacientes que en aquellos que gozan -

de un.apoyo perioclontal normal. Resulta, por lo· -
tan't;o, ra:~nable tr.atar de establecer una relaci6n 

.. · oclus·~Jlo mAs .. ·pel'f.fe¿tél··posible a .fin de evitar 
•.. fraumai'pó~ oc 1 u~il),n sin.necesidad, de recurrir. a. 1 a 

coJocaci6n de f6ruléls dental es. En casos avanzados 
. ~~·p6r.~Jd(l,de tej i ~o periodontal ·puede resultar ift!. 

·•.• • i:t~: i~L~!±:~!:~:~t~f~¿t$!;:~~~.,tr~i¡:~ii~~ a ·menos 

. Reconstrucción oclusal extensa. El papel 
. d~r ajust.e Qclúsal. e~ la rehabi 1 itaci6n bucal se -
· ~ncüentra señal éld4) il'\ . tos capJtu 1 os ·que se ref i e-­
. ~et\ a ~élorit~íó·9ra restauradora· y. ut'i 1izaci6n de. fé 

ru 1 as dentales. ' 
. '.'• 

Deglución con· los. dientes separados. Se pue 
'de ayüdar a alguno~ pacientes que repres~ntan hábl 
. tos anorma 1 es de deg luc i 6n "i nf anti I ", o sea con· -

los dientes separados, a restablecer una degluci6n 
no~m~I) con los dientes juntos, por medio del ajus 
te o¿lusal. El factor más importante para estos p-; 
cientes parece ser la el iminaci6n del "deslizamie!l 
to en c~ntrica"~ 

Ajuste parcial 

[a mayorfa de los pacientes en la práctica­
dental tienen contactos prematuros e interferen- -
cias oclusales sin presentar indicaciones para el­
ajuste oclusal completo. Existe considerable desa­
cuerdo en la literatura acerca del ajuste oclusal­
"prof i 1 áct i co" en este tipo de pacientes, y 1 a opl 
ni6n predominante es que no se debe intentar nada-
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sobre la oclusi6n a menos que existan signos o sfn 
tomas de oclusi6n tráumática o de trastornos neuro 
musculares. Uno de los problemas en esta controve!: 
sla está relacionado 6on fas definiciones de salud 
y enfermedad. Si la sa.1 ud se define COlflO ausencia­
de enfermedad 61fnicamente reconocible, se puede~ 
decir que una oclusi6n sin signos o sfntomai reco­
nocibles de tr~uma resyl:t;a compatible con la salud. 
Por' ·otra . patte1 si 1 a< de fin i c i 6n . (Je sa f ud se basa­
en un.· estado ce 1u1 ar · 6pt t mo as r como en 1 a sensa-­
c i 6n de comodidad y bienestar, el.recon~cimiento ~ 
de desviaciones del estado de salud resulta diff-­
ci.1 •. En este.aspecto la.salud de,I aparato mastica­
dor incluirfa la armonf a neuromuscular, cuyos as-­
péctos más at i. 1 es· pue.den ser evaluados an i e amente-. 
mediante electromiograffa. La sensibilidad muscu-­
lar a la~ i~terferencias oclusales va mücho más 
allá de los sigr)os o sfntomas que.pueden ser reco-
nocidos clfnicamente.~ . 

La actividad metabólica y la autol impieza -
de los dientes s~n tambiéñ estimuladas por la fun­
ci6n no~mal; asf, Beyron ha demostrado.que la fun~ 
ci6n masticatoria muJtidireccional tiene un efecto 
favorable sobre el pronóstico de salud de la denti 
ci6n si se le compara con la función restringida o 
unilateral. Resulta 16~ico, por lo tanto, estimu--. 
lar los movimientos funcionales multidireccionales, 
lo cual es posible mediante la eliminaci6n de in-­
terferencias oclusales que actúan como obstáculos­
de dicha función. 

Por lo que respecta a los efectos más suti­
les de un deslizamiento en céntrica sobre el bru~~ 

xismo y la tensión muscular clínicamente inadverti 
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dos, resultarfa objetabte sobre la base de nues- -
tros conoctmientos actuales efectuar ajuste oclu-­
sal en forma sistemática si no existen tr.astornos­
ev i dentes neuromuscu 1 ar~s, peri odonta 1 es, o .. de 1 a­
degl uc i 6n. Por lo tanto, se recomienda eliminar 
sistemáticamente las grandes interferencias que 
restrinjan los movimientos lateral y protrusivo 
del maxilar, s~ esto puede hacerse sin desgaste e~ 
c'esivo o donde dicho .desg.aste no viene en detrimen. 
to del aspecto estético. Generalmente, el tallado: 
puede efectuarse en 5 6 10 minut~s, puesto que el­
anico objetivo es permitir movimientos oclusaleé. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

Las más importantes conclusiones que se de­
rivan de la presente tesis son de acuerdo con la -
prótesis moderna. 

La forma de e 1ecci6n de 1 os materia 1 es de - ·. 
impresión van de acuerdo con cada uno de los tipos 
de preparación para prótesis fija. 

Toda preparaci6n compuesta que no reuna las 
caracterfsticas ya anotadas, puede considerarse co 
mo una mala preparaci6n. 

Al destruirse toda una Stjperf~cie, se desf;.­
truye forzosamente volumen coronario, éste volumen 
debe reemplazarse por uno igual o mayor a la pro-­
porci6n destruida del diente. 

La finalidad de la pr6tesis es reemplaza--­
miento de piezas faltantes, con el fin de ayudar a 
la fonación y estética. 
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