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I 

INTRODUCCION 

La preocupac:i.6n de todo odontólogo debe ester encaminada 

a la importancia de los procedimientos rcotauretivos en la -­

.conservaci6n de la salud bucodental. 

Siendo J.a mata ideñl del trabajo pr6tesko el do brindar 

condiciones favornblcs ~ igu~lce a loa dientes naturales para 

poder evitar ser potenciales de iniciar procesos pato16gicus -

que ponen en peligro la integrid~a do los dientes uoporte. 

Fre.ruentemente los problcmna parodontnles son directamen­

te relacionados a restauraciones defectuosas. 

El correcto desgasto en nuestras preparaciones de los --­

dientes soporto oorá un paao decisivo para devolver la correc­

ta foL"IDll y contorno de la prótesis. 

El correcto ~ellado y ajuste de los margenes es una de -­

las metas u lograr para valor~r el éxito o fracaso de una res­

tauración. 

El uso de los provisionales es indispensable como parte -

del plan de tratamiento. 

una de las tantas funciones de los rrovisionaleis y quizá 

la más importante es la conservación de la salud parodont8l o 

el tratamiento de la enfermedad parodontal. 

. .,;º' 



II 

Es ~ierto que la remoción diaria completa de la placa ~ 

dentobacteriana del área del surco gingival del diente puede 

prevenir inflamaci6n, sin embargo al realizar. restauraciones 

dentales, todos los factores deben ser considerados para crear 

el medio embiente favor.~blc par~ lo ~alud do l~s tejidos paro­

dont.ales y evitar problemas. 

Es suficianto decir que los fundamentos de lo odontol09{a 

restnurndor~ dcccanotn en el porodonto. donde el futito o fracA, 

so de les restauraciones ::;en determinantes. 

!;, 
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CAPI'l'ULO I 

GWERALIDADES DEL PARODONTO 

Los tejidos que rodean y soportan al diente fol'!llan el pa­

rodonto. 

Defini.enc1ol.o como el tcj ido de revestimiento y soporte 

del diente, es decir, el ligamento P~'rodont.t:l, le ;:;..-;.cfa, el C.2 

mento r11dicular y el l1ueao alveolar. 

El parodonto en cstr.ido de salud oc encuentra en relaci6n 

a1"!116nicn, las alteraciones del parodonto más allá del límite -

de las variacionea normal<?a constituyen la Gnfcrrnc-dad ¡i3rodon­

tal. 

En sus diferenteo formas esta prod11ce una gran variedad -

de signos y sí.ntomaa clinicos y la pérdida de los dientes. 

Fllr<i tr!)tar los problemes c:líniros d"1 1" enfermedad paro­

dontal, es necesario comprender las catacter1sticas normales -

de los tejidos del parodonto y las alteraciones patol6gicas a 

que ellos están sujetos. 

Se dice que lo salud parodontal determina el estado de tg. 

das los estructuras del parodonto. 

l.l End.a 

es la menbrane mucosa que se extiende desde ln -

parci6n cervical del diente hasta el vestíbulo cubriendo. los -

procesos alveolares. 
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La enc!a se divide anatómicamente en: 

- .Enc!a Marginal o Libre 

- Enc!a Insertada o Adherida 

- Encía Intordcntnrin o Papilar 

- Enc.l'.n Hnrgimil. o Libre - co la encía libre que rodea al 

cuello do loo diente:'.' y ~o metí.ende desde el margen gingival -

hasta un~ depre9ión iinenl poco marcada que corren!X)nde por den 

tro al fondo del curco gingival y en lo que nepara l~ encía lll!IL, 

ginal de la encía insertada. 

Eai.:o surco gingivlll, <-ol'.'r!'.' !''H:n~ eJ.o nl 1-;<:itrgen gingival, 

neparndo 2-3 mra ob:;ervrmdo::ie en manos <lel. 50% de los casos. 

La encía mnrginal es ge:nerallllente de un ancho de 2-3 mm y 

forma la pared blanda del surco gingival. 

Puede ser separada de b superficie dentaria medbnte u.'la 

sonda rom&. 

El surco gingival es una hendidura somera l!il.rededor del -

diente en forma de "vu, limitl'dll'J por un lado por la superficie 

dentaria, por el otro lado por cl. epitelio quo tnpiza le pared 

intornzi do h enc!zi libre y el. vértice corresponde al fondo -

del surco. 

La profundidad promedio del surco en el parodonto normal, 

no excede de 2-3 mm. 

-Encía Insertada o Atlhm:ida - eota continda con la encin 

marginal. 
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Es firme reailente y estrechamente unida al cemento y ~l 

hueso alveoler subyacente. 

·El ancho de lci encía insartnd¡; en lll :r.ona vcut:l.bul~r V!'l-~ 

ria en les diferenten zonan dn :tn bor:n y nba:r:ca do 1 u 9 mm. 

da termina en la wti6n con l(,l merobrono muCQoa que tapiza el -

piso de la boca. 

En la superficie palatina, la cnda inoertndn r;o conti-­

n\'ia imperceptible con la mucoso palntinri igualrnemte fi:t"mc y rJl 

silente. 

La encía insertada eotti cubierta da epitolio <111eratiniz.n­

do, es firme debido a la unión ton fuerte do ho fibras conec-

tivas eupral!!lveol!lreti con el cemento y ol hueso. 

l.:& superficie externo da esto encía ae carecterizo por ts 
ner un puntil~eo como de cáscara do nnrcnja. 

Este puntilleo varia de persona n poreon111 y sl'l<)Ún la edad. 

- Encía Interd~taria o Papil!'lr - el tejido gi.11givel que 

se eactiende intm:dentalmmte formo la llamada papila interden• 

t:aria. 

EaU formada por enc!a marginal en sus bordes laterales y 

externos por encía insertada en la parte media. 

En la porci6n anterior de la boca, ln papila tiene forma 

piramidal o tri~ngular. 

En la reqi6n posterior de la boce, le fo:::ma ae modific6 -

debido a lo presencia de una área de contacto más ancha. 
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Vista de frente tiene una forma tri6ngular, pero vista -­

desde un corte proximal, está formada por dos papilas, una ve..r¡ 

tibular y una lingi.tsl, que oe unen por medio de una depresión 

llamada col o collado quo corresponde a la zona del punto de -

contacto. 

1.2 Mucosa l\lveolar 

eot~ limitada incisalmente por la lí-­

naa mucogingival y apicnlmcnte por eJ. fondo do saco. 

Es un tojiO.o altamente vaocularizado, que no ast~ fi:rme-­

mente inoertndo en el periostio y oc fácilmente desplaY.able. 

La superficie de la mücosa 1ll\•eolar es suave y no tiene -

epitelio queratinizaclo. 

Es de un color rojo p6lido por au alta vasculnridad. 

1.3 Cemento 

ea un tejido conjuntivo calcificado, especiolj.. 

zado, de origen mesod6rmico similar en su estructura al huoso. 

Esta formado por célula& mesenquiml!ltosas diferenciadas y 

· cementobU1otos. 

Desde el punto de vista morfológico se diferencian dos -• 

claseo de cemento: 

a) cemento acelt1lnr o pri1~ario 

b) Ceinento celular o secWldario 

a) .ceoiento a celular - es un tejido estratificado, hialino, 
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delgado.· 

Se encuentra en la porción coronaria de ln raíz y carece 

frecuentemente en ol tercio apical. 

Está compuesto por matriz calcificada y fibras de Sharpey 

incluidas. 

Su crecimic,-ito oa lento. 

b) Cemento celular - es má~ calcif ic~do y mñs semejante -

al hueso. Se localiz~ en el tercio apical, au crec:l.mie.&to ea -

rápido. 

Las funciones dt>l cemento son: 

1.- Anclar el diente al alveolo 6seo para la cone:x:i6n de 

las fibras. 

2.- Compensar medinnte su crecimiento la pérdida de sus­

tancia dentaria consecutiva al desgnate oclusal. 

3·.-- Contribuir durnnto su crecimiento a 111 ernpci6n oclu­

meaial continua do lo~ dientes. 

4.- Hace posible la rv~ovaci6n continua de la disposición 

de las fibras prindpalee de ln meabrMa paz-odontal. 

l.4 Hueso 

es uno de los tejidos 11áe duros del cuerpo, es 

un tejido plástico y maleable. 

De origen mesod6rmico, cubierto por tejido conjuntivo va.11. 

cularizado. 

Es sensible a la prP-si6n y e la tcnai6n,estos actu~n como 
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ost!mulo paro ln producci6n de hueso nuevo. 

Es un hueco compacto y delgudo con soluciones de continu.;!,. 

dad quo dan paso a 1·am1w de los nervios interalvcolares y de -

los vasos sangu1neoo que dan irr:igl1ci6n o inervaci6n a la moro-

brana parodontal. 

do. 

Las funciones del hueno con: 

1.- Sooten - mnnticno loo dientes adl'!ptandose a las dema,n 

das func:i.onalcs. 

2.- Mcctínic.'O - elimina las fu~M generadas por el con--

tacto intermitente de los dientes, ma3ticaci6n, deg]JJ. 

ci6n y fonaci6n. 

3.- BiolÓgi~o - l!! re~::ció;;. ücti·va Uul hueso y ia depos.i 

ción 130 ronlizn en form<i sinmlt~nea. 

1.5 Ligamento Par.odontal 

es una membrana de origen mesod6.i;: 

mko de tejido conjuntivo denso, 1mifo:rme muy vasculariza-

Rodea la raíz y une al diente con el hueso. 

Se deriva del soco que envuelve el germen dentario en de-

serrallo. 

Los fibroblaatos son los elementos más importantes, pues 

son los que desarrollan la función de soporte. 

Su forma es de huso, se encuentran agrupados en haces de 

fibras que se dividen '?!H 
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a) Fibras principale.s - las cuales se introducen dentro -

del cemento y se les denomina "Fibras de Sh11rpey". 

Al entrmuzamiento de fibrl!lo oo le llnma "Plexo interme-·-

dio. 

b) Fibras secundarias - se encuentran entre '·ªª principn­

les, toda::; 1110 fibr::i::; cunlquicr::- cruc ~en ::;u p::i:':ición 11ctmm C.!l 

mo tensores frente a la presi6n masticatoria cuya fuerza ae 

transforma en tracci6n sobre el huo:;o. 

El cspeoor del ligamento periodontal es variable, según -

los individuos, en los diferentea dientes do las pcroonas y s~ 

gún el nivel da cada diente oscila entre 0.1 y o.4 mm. 

Funciones del ligamento periodontal 

a) Punción f!sicn 

b) Funci.6n formativa 

e) l"unci6n nutricional 

d) FunCi6n aensorial 

El ligamento parodontal refleja el estado funcional dél 

órgano dentario. 
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CAPl'TULO II 

IMl?ORTJ\NCV\ PROTESIS Pl\RODONCIA 

La meta más importante de ln odontolog!a eo el tn:)nte1i--­

mionto y preaervaci6n de la oalud del siatemv astomntognático. 

Ln pr6tesis fija y la p::!rodond.a Oí:!l:t'ín rclocionadoo y non 

interdependient es a 1<1 vez. 

Loo tejidoo parodontaler.1 tionen iniportancia en el estado 

ae .salud dental. 

Lu relaci6n entra la corre<:ta función pr6tcs:l.co y un\'.! i:m­

lud par.odont~l es de mucha importancia en el tz:!lt.nmiento. 

2.1 Importancia de la n~lud pnrodontal 

los tejidos parodon. 

tales deben encontrarse cu buen ~tado do salud antes de ini--

ciar la preparaci6n del diente para cualquier tipo de reataur.!, 

ci6n. 

La inflamaci6n irorliifica la forma, contorno, volumei1 y con 

sistencia de la enc!a marginal y papila intorden.taria. 

Cu&ndo existe inflamaci6n, es imposible hacer una buena -

preparaci6n del diente debido a la falta de puntos de referen-

· cia pera la colocaci6n correcta del margen cervical de la ---­

preparaci6n y tambien Porque la pared de las bolsas, sangre -­

con mucha facilidad, por lo tanto, es preciso tratar primero -

la enc!a y deapu6s de lograr la curaci6n se :i;iuedc comenzar le . 
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preparación. 

La salud parodontal será ln que noo determine cul?!lldo pue­

de uno iniciar la pr6pnraci6n del diente. 

Eliminada ln infli:.maci6n y lM bolsas plllrodont~lca, el -­

borde gingival cmnbia de posici6n y formn, y ya con cstn nueva 

posición y forma de e..-icia tendrt\ que relacionarse la prepara-­

ción. 

Dentro de las probabilidades de que ocur~a unu retracci6n 

puede reduciroe considerablamantc oi ol procooimicnto se reaJ.i 

lllft con los tojidoa pnrodont~les aanoa. 

En el trascurso de ll!l pr~l!lración del diente se tenJ:i:-6 u.u. 
mo cuidndo de evitar laceracionc::J y triawuatismon del tcj ido 

gingival, aunque en lo ruayoria de loo casos estea l~siones cu­

ran al cal-o d'! PoCO t:lemPo, su presmcio es molesta y existe -

el peligro do retxric:eil$n ginqival i3tro9lmica posoperntorio. 

Después d~te.rmhutda la prcparoci6n, la región ~vicnl -

debe limpiarse minuciosamente para eliminar todos los restos -

de dentritus, que podrían obatacuU.=ar le ciC111trizaci6n de las 

'roas laceradas. 

Bl correcto recu])rimiento temporal de las preparaciones -

teibién ayuda a le cw:11ci6n. 

El manejo descuidado de fresas, discos y piedras, puede -

destruir las fibras del tejido conectivo. si 11d-6s de esto a~ 

gue un reeubrimil':!nto temporal insuficientu con margenes imper­

fectos, no pulidos y desajustados, eotoneos se preamtara in--
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namación marginal y migración apicol del epi:telio insertado. 

Un recubrimiento temporlll conveniente evitn l!l enfermedad 

pr1rodontl'.ll do tipo fotrogéniro. 

Lo roferelto a lon tejidos, lo que m6s suele interesar ol 

rehabilitado!: es el soporto da unll pieza dent1:1ri21 sea <idecu1:1do 

par.a aaagur<ir 1<:1 fi=GZn y estnbíli<lbd do una p:r6teBis detel:'lt\i 

nada. 

Ea u~uuumcnto nccasa:rio poder f".stimnr la cnntidad do teji­

do óuoo que n!"ce;lit<'ll un diente parn afil: util rn l~ labor de r,& 

habilitación. 

S:i:t embargo existen partea del par.odonto que tienen impox_ 

to.ncia clinicu mtío dir.e~ta para ln rehabilitación do la boca a 

aahar. insorc.ión epitelial ho:rdo do le cncin propiamente dicho 

y tejidos blandos parodontnles. 

Por lo tanto nntCD de realizar cualquier tipo de trntemi­

ento de re11abiliteci6n ne requiero de un diagnóstico, un astu­

dio de los fnct:o:ccs de higiene, ocluaión y del soporte óseo. 

!?ara ltt realizaci6n de un examen minucio:::o eg necesaria ~ 

un~ historia médica y odontol.6gica, un an61ieis de la dieta, -

serie radiogref.ka, modolos dt"J Cfltudio, examen d!nico y prue­

bas del laborntorio en caso de ser necesario. 

La interdependencia de prótesis fija y p&rodoncia se pue­

de observar desde ll'arios puntos de vista, 

l.- La prótesis fija que depende de un parodonto sano para 

un mejor pronó~tico. 
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2.- La pr6tesis como fuente de irritación o causa de ini­

ciación o mantenimiento de anfermedad paroclontal. 

3. - La prótesis como medio tcrap6utico dentro del trata-­

miento parodontal. 

Una restuuraci6n éxitoso no congidcra deade al punto de -

vista de contorno nnatomfo ocluiml, adnptaci6n marginal, con-­

tacton proximales, estética y r~nción, por lo tanto cuolquicr 

rest<iuraci6n esta regida pr;ir 111 renpuent;i del p11rodont:o. 

La pr6tenis de.be colocarse de miodo que su 11'.ne:i o bordo -

terminal quede ligeramente Por arriba de la inserción epite·--­

lial. 

La terminación subgingival de la pr6tcaia t.'ll c<oso de ser 

necesaria, nunca debe coincidir con al l.!mite do lo inserci6n 

epitelial. 

En cnsoa de pacientes.con alteracionca del borde libre de 

la ene.fo ser5 regido por la inom:ción epitelial y nnnca por el 

borde libre de le encía. 

Si lll prótesis lleg8 al rus do la inoerci6n epitelial este 

experimentará retracción epiCal. 

2.2 Pr6tesis parodontal 

son los procedimientos restaurati­

vos y pr6tesioos necesarios !,'8re el tratamiento integral de -­

las enfermedades perodontales ya sea pnra intercc,tarla o par~ 

resolver los problemes que han tra{do cu1111do ya est~ avanzáda. 
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Los objetivos de la pr6tesis parodontal son: 

l.- Distribuir las fuerzas uniforrae;aente. 

2.- Reducir les fuerzas de laterolidad. 

3 .- Eliminoci6n de contoctoa prcm;:itu.ro::i o intcrferencins 

oclusales. 

4.- EliminZ1ci6n de zona~rdc empnquct~miento alimenticio. 

5.- Distribuir las fucr2ns oclus~lcs en dirccci6n al eje 

longitudinal de loa dientes. 

6.- Corregir loa a1teracionc¡:¡ do la articulación t~~poro­

mand!bular. 

7.- Lograr contornos adecmicloo. 

Principios que deben observarse en la construcción de pr.li 

tesis fija, sin interferir en la salud parodontal. 

a) Al seleccionar un diente pilar se toma en considernci6n 

su impltmtl'lci6n al•1eolar y su relac:i.ón co:i:onn raíz. 

b) Las coronas clent:ales deben .-.justt1r en toe.lo el perime-­

tro cervical. 

e) . s~ debe tomar en cuenta los tres movimientos ocluseles 

(c&ltrica, lateralidad derecha e izquierda y protrusi­

vá). 

d) ae debe.observnr la relaci6n oclusal de la pr6tesis den, 

tal eliminando toda carga. 

e) Los p6nticos deben paseer carat:ter!stica& fisiol6gicas 

uniendose a la altut·a del punto de contacto, sin hacer 

presión sobre la encía, con. una superficie pulida. 
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2.3 Motivos de fracasos do una pr6tesis fija en relaci6n 

al parodonto. 

l.- Un estudio deficiente del caso. 

2.- Falta de adecu~do motivaci6n al paciente. 

3.- Mnla distribucüin de las fuerzas oclusales. 

4.- Una extcnci6n excesiva de la pr6tesis dental. 

5.- Pilares inadecuados. 

6.-· Mala higimw bucal. 

A) Conaideraciones sobro el di!lgnóstico bucal 

Es muy importante ostablecer un dingnóstico correcto pa­

ra un mejor trat~miento y pronóstico favorable de cualquier CJ!. 

so. 

El diagnóstico clínico se basa en un examen sistem6tico -

de los toj idos pllrodontaloa y en general, de la cEvidad bucal 

y del estado general del paciente. 

El pr6nostico es la predicci6n de' la enfermedad y de su -

respuesta al tratamiento. 

El resultado del ex1imen será una correlaci6n do: 

l.- Interrogatorio 

2.- :examen clínico y hallazgos oclusales. 

3.- Interpretaci6n radiografica. 

4.- Alteraciones oclusalea y de la articulaci6n ternporo ,_ 

mandibular. 

s.~ Historia dental anterior. 
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CAPl'l'ULO IIX 

PREPARACION DE LA PIF:ll\ P!hAR EN RELACION AL PARODONTO 

Estudios clínicos bon moritra&:> que ll:w reatauracioncs den­

tales provocan modificaciones pnrodontDles que van desde elter.!t 

clones gingivnlcn mcnorcc h~st~ ln formBcflin de bolsas con des-

trucción 6sca, n:ovilic1'1cl dcnt~ri~ .r.;umc.ntt.id:i.4 

Estoo traatornoa son bin frecuentes que se podrÍtl decir -­

que existe una relac16n directa entre lan rcotourl!cionen y el -

deterioro del parodonto. 

Al quitar una reatauraci6n wproductorn de enfcrmedadQ ce -

puedan comprobar varios hechos: 

1) Prepnraci6n incorrecto del diente y anato:nia defectuosa 

de la restaurac16n. 

2) Preparaci6n correcta del diente pero anatomía incorroc­

te de l<.i :i::e1>taurac16n. 

3) Preparaci6n defectuosa del diente con nnntom!a correc­

ta de la resteuraci6n, este caso es muy rir.ro. 

O'ne prepnraci6n imperfectl!I del diente oriqine impredones 

defectuosas, quo a su vez produce vaciadou inadecuados con con~ 

tornos deformallos que favorecen la llCUl'l1ul.aci6n de placl!I bacte-­

rillna y la aparici6n de infiamaci6n gingival. 

O'n principio b6sico que rige la preparnci6n de coronas: 

Es preciso eliminar una cantidad suficiente de estructura 

dentaria para obtener un área cervical exacta permitiendo .una -
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reoonstruccl.6n del. diente en &:rmonía con llla condiciones del -

diente y del pnrodonto. 

Siendo deteocminante la propar;:ici6n ar~ coronan no aaí el -

material restaurador o al tipo do r.oztnurnci6n, oino la morfo­

logía da 1e co:ronn. 

Tanto lill linbiliclnd y la <roq>eriencin dol Cirujnno Dentista 

son los que guían ol método emple<ido en 11'1 propnraci6n de coro-

fundo de lo anatom!a do los d:l.entoo. 

Es difícil determinar lti cnntid<d de oubobmcia quo ho de 

eJ.iminaree y subtituirsa cullndo se hace la prcparaci6n para co­

ronas coll!plet:as. 

lJ'na ve:& eliminado el emualte, se pierde.& todos loa puntoa 

de referencia para el modelado del diente. 

Kl pXOCeso de preparaci6n es un procedimisnto de reducción 

oel.Getiva del ~lte y denti>:n1, quitf.lndo s6lo la cantidad ne<;5l 

seria da subatancia dentbria en loa lugares indic~doz. 

Ll'l anatomla de la reqión cervical es de sume importancia, 

puesto que detm:mine el contorno periférico de le resteuraci6n. 

La cantidad total de tejido dentario que he de ser eUmi­

. nado dep<mde en qran parto del contorno - cervical del diente 

antes -- de la preparad6n. 

:Indepertdientemente del voliimen que pueda tener el diente, 

· es indispensable reducir su tamafto pero ajust~ndose siempre a -

au contorno .cervical. 
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3.1 Preparaci6n de las superficies en la pr6tesis 

La eJ.:lminaci6n de substancia dentaria proporciona la con­

vergfj!lld.a necesaria de las auperficics, facilitl?1 lei toma do i.m 

preaionos y proporciom1 es¡>:lcio paru el material rcstnurador ·• 

con retención y rc:mist4'!Dcia adecuadas. 

Cu<Ulto w~s paralela sea la prcpar~ci6n tanto mayor será -

la rate.:.."lción de l:.;:: :i:oot.,.u;:::ición, l.i co¡wcrgcnci<J i.,;a planea pen 

san.do oo la vía de inserci6n. 

La preparación de las superficies se halla directumente r,2 

lacionl'KlD con la salud gin9ivnl y el traumatismo inflingido al 

parodonto. 

El cxmtorneo ex:nge.rado de l11s reataurllciones impido 111 ss 
tividad libre de la acci6n muscular que proporciona el mecan!,a 

mo de autolimpieza focilibmdo lUllÍ la acumulllción üe pl11ca b11s¡ 

teriene. 

Los preaolareJ y mo1ares presenten mayor c~ntidad de os--

1!18lto en el tercio oclusal que en el tercio cervical y parft r,,2 

mover esta mayor czmtl.dad de esmalte. el Cirujnno Dentista s~ 

le utilü:ar piedras grandes que son dificiles de dominar; de-­

jnndonos una superficie plana en sentido coronal. 

Lá cantidad de estructura dentaria puede ser insuficiente 

dando lugar a una restauración voluminosa o sobrecontorneada, 

con cúspides desplazadas hacia la periferia. 

El mislllO probleoa puede surgir en ln región anterior si se 

prei;iara toda la superficie en un s6lo plano. 
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El tallado en dos planos nos ayuda a eliminar substancia 

dentaria de manera más uniforme y más acorde obteniendose así 

un mejor aspecto est6tico. 

Es pr:eferible hacer prepnr'l!ciones con hombro que con bor­

des agu- dos {filo do cuc11illo) º 

La cli.'1linoci6n de i::ubotll!lcio dentnrfo de las superficies 

palatina de los inci::;i'los y caninon i:;e hace en dos lugares: en 

la regi6n del cíngulo y ln superf:i.cie palatina. 

La presencia del cíngulo en importante para la reatnura-­

ci.611 final por quo uumcnt;:i ln :i:eta1ci6n de 1'1 l:"C:Ji6n cc:rvic<il, 

la eliminnci6n correcta no tiene quo oeguir ncc:esari!lmcnte ol 

contorno del diente. 

En la eliminrt ci6n de las mipcrficies oclusal e incisal -­

fluctúa entre l y 2.5 mm dependiendo del diente y del material 

que acrS utili:l:ndo. 

La eliminación de las superficies oclusnl puede realizar­

se r.anservando J.a forma general oclusal o reduciendole de tlll 

manera que le reducción de las cúspides sea mucho mayor que en 

las fosas, este tipo de preparaci6n no es conveniente para las 

restauraciones de porcelana metol. 

La el:l.minaci6n de las superficies proximales no son conv,n 

Xl!IS sino rectas o ligeramente concnvas tanto feciolingual como 

ocluso 9in9ivalmente. 

Cualquier reducci6n del espacio interdentPrio ya sea horj. 

zontal o verticalmente es una invitación a ln influmi.ción. 
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Desde el punto de vist& parodontal. la preparuci6n de las 

superficies proximales desempel'ia un popel. importante para la -­

reconstrucción porque tiene que proporciona~ espacio ouficien­

te para alojar la p~pila interdentnria. 

El espacio interproximal puede que.dar roducido si la pre­

par<8ci6n es insuficiente o si la linea de acabado cervical es 

en filo de cuchillo. 

Todas las superficies pro,cimeles de todos loa dientes pi­

lares dP.bCD SCJ:' paralelas entre SÍ. 

3~2 Clasificación de terminados cervicales 

En la preparaci6n de los diferantes tipoo de coronas ya -

sean totales o pwrciales. en dientes anteriores o posteriores 

se empleen diversos tipos de terminados cervicales, siendo CUJ!. 

tro puntos bási.oos para un dise1to margin¡i¡l tiXitoso, estoo son: 

1.- Adaptad.6n mBrginal aceptable. 

2.- Superficie ra:o~able tolerada por los tejidos. 

3.- eorma adecuada para dar coporte a los tejidos. 

4.- SuficiantQ resistencia para la deformaci6n durante la 

funci6n. 

Terminados cerv!celea 

l.- Terminado cervical sin hombro - eJ. cual la p11red axial 

· de la preperaci6n cambia su dirección y se continua con h su­

perficie del diente. 

La p.reparaci6n de la corona sin hombro es tlll vez la rnt\s 
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sencilla de hacer y la que permite conservar mSs tejido denta­

rio, esta clase de preparación cervical facilita enormemente -

la adaptación do laG bnndaa de cobre cuando se uaan en la tomn 

de impr~ión, con material term6plastico, Porque no hay esca--

16n en el que se puccla atorar la bm.dao 

Est<l prepnr;21ci6n también prenmta ciertos inconvenientes, 

como la superficie l'r.Y.iltl so une con lu Buperficie dol diente -

en un ~n']U!o muy obtuso, s vecen reaul.ta dificil locoliz~r l~ 

línea terminal. 

Esta localización de la Unen terminnl puooe resul.tnr mt1y 

difícil, osp~ci~l.ni:m.te 1!!11 el modelo de trabajo y esto puedo -­

ocncionar que la restauraci6n quede mlfo grande o mfis de lo que 

debe ser. 

2.- Tcrr.únado cervical m bisel - este reauelve dos de -­

los problemas del to:rntlnndo sm hombro, ya que se obtiene una 

11naa cE!l';Vicnl bicm def:i.nidb y ao co.'1oiguc un espl!lci6 adeCt1udo 

en la reg.t6n cervica1 para poder hacer unn restauraci.6n acorde 

con los contornos del. dionto natural. 

Se critica a veces el too:minedo en bisel Por la capa mtis 

· grue~e de metal que hay que dejar en el marqen cervical y 111 -

dificultad de adaptarla bruflendoln. 

3.- 'lermi.nado cervical oon hombro o eoca16n - es la menos 

conservadora de los tres tipos de terminados cervicales. aun­

que el exce.ao del tejido quo se elimina es, en muchos casoa 

m«s te6rico que real. Su proparaci6n es ftícil y se obtienen lJ.. 
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neea cervicales bien definidas, obteniendo un buen ecceso a las 

zonas cervicalea distnl y mesinl, lo cual facilita el acabad~ -

del mttf'l6n y ln toma do impr.enión. 

Se puede emplaar cualqui.rxra de loa treo tipos de termina-­

dos dependiendo dol cneo ll~<'!ndo ha GEX combinociones do l.os -

mismos dependianrJo de las aituncionea clínicas que lo dcterminJ!. 

nm, estás oombim.1cionea pna'lw i.;er do varfobil!d11d indefinida 

dependiendo do 1'l ü><peJ:i<iU'lcit: e ingenio de,. odontólogo que daci 

te satisfactorias. 

4.- Tel.'1!ÚI\ndo cer~icnl hombro con biaol - si el 6ngulo dea 

de et diente es pe.t1?e:::1üicuJ..w: .,¡ cjo lo!1gitnd:ln!")., Ol!l denomino 

holllbr.Q. 

Las coronns con frente umm un hombro moclificado oo conj'411. 

ción con ol bisel gingival. El á!lgulo do Gste biael ae aproxima 

a la víe de inserción de la reotauración el bisel con ángul.o -­

axial rooondoodo en la pord,Sn del hombro en la prepl!lnción múc 

popular ¡nira les corones de porcelana fundida sobre metai. 

Esta preparaci6n especial aunque sujeta a MOdificacionoa -

time tambioo un diafUn auave dist:d.huido en formtt pnr.ejl'I de -

proximal e proxinu:il, ~r le cara lingulll. 

una variante de la combinaci6n eis el hombro biselodo que -

consiste en el empleo de un tipo corto y grueso en les prepara-

ciones para coronas enteras posteriores con qn diamante en for­

ma de flama, y suele denominnrsele hombro chnmfleado. 
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3.3 Pulilllicnto final de ln proparaci6n 

Este paso no dcha olvidarse, yn que tar:ibién es importan~e 

se redondean ~dos los ángulos para que el espacio paro el mft­

terial de restaur:aci6n ajuste perfoctainente, porque 1d so de-­

jan Mgulos afilados el ajuste dejará mucho que desear. 

En primer lugar la cera .no copia tinguloo r.ectos o afilo-­

dos y el colado tc."lclría error en el aju8te n! !nuñ6n. 

Todos !os lingt~los ~· nrisb:w <lo lu preparación deben rooon. 

dearso para eliminar pos1.blco áreas de retonci6n. 

El. pul.ido y tcrminrido do h prep<iraci6n se completa me--­

diant.~ el =pl.CG de pluW:ua de diom<inte para el toi:minndo, d~ 

cos de lijn y tiras. 

Ll!I preparación se 1.mulizll con w explorador pnra l'ISC9\lra.t 

sa que no existen irregularidades, puntos afilados, rotencio-­

nes, etc •. 

El pulido cie la prcparaci6n se hl!!c~ con un.-i piedru de A,¡, 

kansas usándola con bastante agua dejando una superficie tersa 

y uniforme. 
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Cl\PITULO J:V 

PROVISIONALES 

Xnmediatomente después de terminar loa pre­

panclones en l.o::: dientes pilares d.sbe colocarse unn prótesis 

provisional hnsta que la restnuraci6n definitiva este termina­

da. 

oclu.sales, contrlhuir ~ la estabilidad do los dienteo y propo.!:_ 

clonar al paciente el m.1ximo do confort, permitiendo ll' co:rro.i<. 

ta masticllci6u. 

Los prcvisional.CJJ generalmente están oleborctlor. do acrÍ11. 

co y ncnclonsl.mente estan hecho!l o :'.le puooen utiliznr de 11cero 

cromo~ co:ronn acrilicn, corona de celuloide o de Policarbonato. 

Las funciones de u."l provi::iionnl csl:.rilni en l;is aiquientea 

conside;["aciones: 

l) l'rotoger la pieza dentaria da cualquier oqente traumn-

th:.ente. 

2) Prot:oger el organo pulpar. 

ll Proteger • loa t:'9jioos bllln.dos y de soporta. 

4) D8V'Dlver la fm\cióa fllBsticetoria. 

5) Por :factor est:Rfoo. 

5) Por €actores funcion11les, 

7) Mantener el '!!!'!rgeo. gingiiral retrofd.o. 
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Clasificación de los provisionales: 

l.- Prefabricados coronas de ecero cromo 

coronas de aluminio 

coronas de resina acrilic~ 

coronas do policarbonato 

coronas de celuloide 

2.- Realizado por el laboratorio. 

3.- Croados de forma inwcdi3t~ por el cirujano Dentista. 

Ea !mportanto tener en cuanta lea considerZJciones anteriQ. 

res y que al mismo tiempo noz aer.viran coreo: 

4.2 Indicacionsn y Requisitos 

cortada una pieze denterie ya oea con fin indivi­

dual o varios m tratamiento, sin importar ln a-­

dad del paciente. 

2.- El provision11l debe de ajustnrse perfectammte -­

bien como si fuera un retenedor. teniendo cuidado 

que en su cara interna siga la anatomte de su COJ.:. 

te y en su marqen gingival quede bien sellado. 

3.- Debe de protegen: al Órgano pulpar, de cualquier -

agento nocivo ya aoan cambios t&:micoa, e1'ct:ri·­

cos o qu!micoa. 

4.- Dobe devol1rer t:«11pC>ralmente b funci6n masticato­

ria, antes de ser. colocado ol aparato definitivo 

y conservar los tejidos blandos • 

. ' . ~:, ' 
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s.- Debe de ser de un costo bajo. 

6.- Debe de ayudar a devolver ln eat6tica y motivar ol Pl!. 

ciente para que acepte oJ. t:ratnmicnto. 

7.- Corno ferulizac16n - ente es un objetivo pnrn aquellos 

casos parodonto pr.ote!'Jicos en donde lo movil.i.dad exi& 

tente puede alterar el pronóstico finnl de una o va-­

ril!lo piezro dental eo. 

B.- Como pre-.Tcn.d6:n do cm:-ic;:; y::i que l~ dentina es macho 

müs propeaan e len carios que el Ct?malte. 

9.- Debo davolvor ol tono muscular. 

Jl\dicncionea para el l'lmtcrinl con ol cu::il eatan heclios -­

los proviaionnlea 

l) De fácil manipulnci6n y elnhoración. 

2) No debe reacciono.t· con los fluidos bucales, ni con loo 

cementos dentalou en fortiln nociva. 

3) No deberen lesionar n las estructuras doentales. 

4) Debm:an ner eotéticoo tanto en forma. tamaño y color. 

S) Debllll'.l resistir las fuerzas de meaticncidn ain defortlll\Ji:. 

80 ni antes ni después de au uso. 

4.3 T4Scnica de obtenci6n 

esta cornbinac::i6n b1omecanica de -

cubiertas protectoras se pueden mnndar a reali!:llr con el tlic:ni 

co del laboratorio o se pueden fabricar en el consultorio con 

.~:r111co. 

a) Tbié:a i.nml!ld:i.zlt11 - consiste en tomar une impresiQn de 
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loa dientes involucrados con un material como el lllginnto (hi­

droooloide), antes de comenzar e realizar los cortes, este im­

presión h dejaremos en un medio humedo. 

Una v02 que hauos terminado de realizar las prepnraciones 

se procede a proparar acr.!lico en conflistencill de migajon y se 

coloca en l;::i irupresi6n que previamente tomamos y reaU.:i:llmos un 

:re-r..se, es :importante tener cuidndo en nu polime.r.i:ia1ci6n ya &­

que el calor que deprende irrita ln pulpa. 

b) Método directo - en cuanto el diente en el cuol vamoa 

a trabajar pre1Jcnta alguna fr11cturl'I o e11ta .inr.onpl~t!' cm coro~ 

na clfnica, par lo cual nos vcmon obligados o reataurar el --­

diente por llledio do cera prevfamente y luego procedemos e ln -

tl:ml\ de impresión y pooteriormente ll!1comos unu comhinnci6n con 

el mftodo innlediato. 

e) N6toC!o :indirecto ~ eate requiere de destreza y habili­

dad para la elaboración de un puente provisional Por medio del 

modelado con cera sobre los m111'íonas, pooterio:i:mente se toma -

una impl:eai6n obteniendo, un modolo do trabajo cobro el cual -

se reelizen los p6nticos provioionales. 

Estos provisiona.les deben de estrr pulidos y recortado ou 

excedente pua que den una imagen eaiUtice adecuada. 

•'' 
;.,, 



- 26 -

CAPI'l'ULO V 

MATERIALES RESTAUIU\TIVOS 

Los principales objetivos de le odontolog!~ resteur&dor~ 

son restaurar y conservar la funci6n, salud y aspecto est6tico 

de la dentici6n. 

S.l Metales 

tradicionalmente las nleacionos de oro hen si­

do siempre el puntal principal de l.G~ restauraclonei:i de coron~ 

y puentes. 

Batas aleaciones non resistentea & la corro~1:1.6n porque -­

contienen canti&!dcs conaidcrDbles de oro, un metal noble. 

El oro puro, el platino, el paladio no producen ningu.~a -

reacción tisular pet:ol6gicei. Sin omburgo, se hn observado que 

l!llgunos elementos de l.a sle~ci6n como el cobre, zinc y plate -

producen efectos t6xicoa. 

En ocacioncs ocurre tambi~ otro afecto, una interacción 

galvánica antre los vuci~dco en aleación do oro y la& restaur~ 

c:iones hechas en otros metolea que so encuentran en la rnisnu1 -

boca. 

Este galvanismo se manifiesta con· frecue.ncia produciendo 

cori:oc:i6n, salivaci&i abimdante y, hust::a lesiones gingivales. 

General.mente los d.ntomae desaparecen utiU:endo metales 

similares para todas las restauraciones en este tipo de pacio.n 

tes. 

La b6squeda do substitutos mcnoa costosos para las alea--
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ciones de oro ha contribuido a lll proc1ucci6n de uno amplia ga­

ma de nuevas &leacionea. 

Mucl1&s do las aloacionea contienen cromo y níquel y su r,g 

sistencia a lo corroción de loa 6xidos altnmente resistentes -

de estoB el~mentos quo vuelven ponivo el metal r,1 medio bucol. 

Los resultadoo de algunos f.mtudioa pnr(,con confir.mar que 

estas aleaciones son gcncrnlme11to biocompatibles. 

Los colados da oro pueden ajustarse y puliroo paro lograr 

contornos desoailos. La superficie ocluaal so reotoura con relJ!. 

e.iones funcionales ideales y no puwlcn desarroll~r contornos -

proximales para p:cotegar los tlóJ'j idos de sontfu.i. 

Con axcepci6n de alcacionea muy blondnr., la superficie de 

oro no cambiará do medida despúeo de ver ompln~adn en funcio~ 

miento. 

Con unis m~mipulaci6n cuidador.rn, so perderán muy pocoa de­

talles del patrón de cor~ origin¡¡l con re$pecto a la incrusta­

ci6n terminada. 

Las coronas coladas an oro oon ionicamente neutrales y no 

afectan la da.'ltina ni la pulp1' <:orno lo hace lo ::imnlg::ima. Como 

metal, transmite el calor y el fr!o muy rápido y eficasmente. 

oros y porcelannn altomGnte pulidas no irritán la encía -

COIDO lo hace la amalgama y otr&s suporficiea rugosos. La actlll\ll 

1aci6n de placa ee también mucho menos en oro pulido <!Uª en S.ll 

perficies no pu1id11S de amalgamas y resines. 

un buen pulido ea ese.ncial, especialmente en superficies 

proximales y 'reas en contacto con la encÍl!I para prevenir acu-



- 28 -

mulaci6n de placa y gingivitis. 

s.2 Materiales restaurativos temporales 

las restauraciones 

temporales se utilizan en el periodo entre la preparaci6n do -

los dientes y la colocaci6n de l~s rcstnuracioneg finales. La 

finalidad de lao restauraciones temporales es mMltener ln re:t,n 

ci6n de los pilares, lo función, el aspecto estético, l~ sslud 

¡mrodoni:al, t>tc. 

Los nmterinlen pnra restauraciones temporales pueden pro­

vocar dos tipos de reacciones, aogdn el tipo do mnteri!1l utilJ. 

zado y le t~cnica de fabricación empleada. 

En la técnica directn, o oea cuando la restauración ea -­

construida en la boca, es necesario vigilar el calor generado 

durante la polimerización del material y la reacción de los ~ 

jidoa a los componentes químicos del 111.literiol. 

La t6cnic~ indirecta con le oonstruc~i6n do la restaura-­

ci6n temporal sobre un modelo fuera de la boca, la dnico renc­

ci6n ;1.mpor.tanta ea la do los tejidos al material polimeriz11do. 

La mayor!a de· los 111atcu:iales utilizados en la construcci-

6n de restauraciones temporales tienen una baso de metilmete•­

crilato. 

La construcci6n de las restaurnciones temporaloo directa­

mmte en la boca implica que el material parcialmente fragUado 

estad en contacto con los tejidos de le boca. 

Las restauraciones temporales de acrítico a posar de re--
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querir de un procedimiento mlfo oll'lborado y quo se consumo ma-­

yor cantidad de tiempo son las de mayor prccis:l.6n y funcione-­

miento además de que satisfacen lllllyorca objetivos que otres 

restauraciones temporales. 

Los materialeo uondoo en ln :::ictucilidad han superado los -

requisitos rntis importante¡¡ p~rn au llprobaci6n, sin embargo, Il\!l 

c:hos do estos mnterfolo:; fueron diselfadoo para estar en cont11.s;. 

to con suporf:!.cicn rainc;:<iliz¡¡d;;a. 

cualquier contacto con el toj ido gingivsl puede illicier -

una rc:icci6n adveran. Dehemoo tenor conciencin que loa solven­

tes orgánicos, recubrimientos y bases para cavidades, agentes 

dosensibilizadores, 11uotancillll ¡>ara grabar, etc., tienen poten. 

cial do iniciar untJ destrucci6n química del tejido parodontel. 

5.3 Materiales eat&ticoa 

ra1tre loa materiales restaurado-­

res con fidolidad cst6ticn conveniente cabe mencionnr los niJJ. 

catos, la porcelana, los resinas compuestas, lns resinfts sin -

relleno, etc. 

Las deavantajns evidentes de las roataurnciones metflicas 

es su falta de fidelidad est6t:ic&. 

Pera que la restauración tenga un aspecto estlltico m6s r\ll 

turel se han unido carillas de porcelana y pl~stico, o ca:r.i--­

lles de resinas de loa vaciados. 

La beso do las corillns pl~sticas est& formada principal­

mente por metncrilat.o de metilo •. 
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Si· el plástico es polimerizado completamente sobre el ar­

mazón metálico antes de la cementación final en la boca, no es 

posible que ocurra una reacción nd\•eraa y en efecto, no se ha 

informado que hubiera ocurrido nlgunn. 

En cambio, las carillas de metacrilnto no totalmente pol.! 

merl.znño sí pueden producir algo de inflamación gingival. 

a) Porcclrmi:i 

la porcel~na empleada ya sea como carilla pa­

ra un vaciodo en metal o como corona fundá, es muy favorable ~ 

para 1.a eatructura den;taria y la muco1rn bucal. 

Esta calidad de la porcelana puede atribuirse directamcn-

te a su naturaleza inerte. 

Lila reacciones t:J.sularea a ln preaencil!I de porcelana hnn 

sido relnciom1dso con la nbrasi6n de loa dientes naturales que 

ocluyan sobre J..a porcel.rin~ o la elaboraci611 de carillas d«nl'l-­

siedo contorneaclas .qut> pueden ejercer presi6n sobre la enc!o '."' 

cercana. 

b) Silicatos 

los silicetos son el resultado de lo rt!llcci6n 

entre el &cido fosfórico y varios vidrios de rct1cción ~cido, -

los cuales alqunoa incluyen fluoruros. 

Los silicatos presentan uno gran susceptibilidad a la -­

nbresi6n y son bastante solubles. 

No de:be utilizarse en cavidades clase III de gren tamal'lo 

que afecten todo el &rea proximfll de contacto. 
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La disoluci6n progresiva producirá un contacto d6bil que 

favorecer~ la retención de alimentos o la migraci6n mesial de 

los dientes para cerrar el espacio. 

En este último caso, el esp!lcio interdcntario normnl des,n. 

parece con el consiguiente apiñonamiento. 

Es, ademtis un mllterial friable y dfbil que no puedo ser -

pulido, por lo tanto favorece la acumulación do plac11 dentobos_ 

· teriana con lll resultante lesión gingival. 

La reacci.6n pulpar a los silicatos es más grove que la -­

producida par ol cemento de fosfato de zinc. 

c) Plásticos sin relle'no o resinas acr11icas 

loe plásticos 

sin relleno han sido utilizaüos tamhié'n como mnterial rest11urlJ. 

tivo out6tico. 

Pero ostas resinas tienen una base do metilmetacríloto 

qua puedo i;uscitor u.'"l.~ rc~cci6n inflemtttor1-t>: l".n 11! pulp~. 

Durante J.e palimerizaci6n o endurecimiento de eotos acri­

licos ocurre una controcci6n considerable debido a l~ polimerj. 

zaci6n que, con frecu~cin, provoca microfiltreción o l~rgo -­

plazo. 

En ocaciones, 11!1 inflam11ci6n putpar es consecueacia de &Jl 

ta filtraci6n, o bien provocnda por los companentee del mater,i 

al restaurador acrilico. 

Les resultados obtenidos con llla primer~a resinaa fueron 

muy decepcion~ntes dcbiqo ~ los üefoctoa inherentes como siot.st 
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mas activadores insuficientes, contracci6n durante la poliroerl 

zaci6n y expansión térmica exagerada. 

Y por consiguiente, había microfuga marginal intense, lc­

si6n pulpar cambios de color, caries recidivantea y leai6n gin, 

gival. 

d) Realnaa compuestas 

la manipulaci6n de lea re3inas com--

puestas es aE>ncill<• y l;:i ::c::itciux¡;¡ción puedo sr:r tcrninndn en -

una sola cita. 

Hay menos contracción que con l.llii rosinas ncrilicno y ln 

polimerizaci6n es más rápida. 

En comparación con lna resinas ucrílicns, lao resinas co.m. 

puestas presentan un coeficiente de expanci6n t6rmica mfis bajo 

mayor resistencia y rigidez. 

Lll resina compuesta ea nccesurio utiliz.?1rla con bases pr.Q. 

tectoras de hidro'.l!ido do cnlcio. 

La term:inaci6n de las resinas co~pu'>Staa presenta ciertEG 

dificulwdea y le superficie terminada es siempre toocn y por,g. 

a&, ¡_Nr 1c t~nto le r~tauraci6n se ~anche fácilmente y retie­

ne la placa dentobacteri&nn, sobre todo en pncientes qua fuman 

beben café o t6 y cuya higiene bucal es insuficiente por lo 

que hay gran posibilidad do irritación a nivel g!ngival. 

S.4 Cementos 

los ce&11entos ocupan un lugar importl!lnte en la 

odontolog!a. 

•· !, 
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Sus usos son múltiples y vari~dos, ye que son utilizados 

corno sustancias do sellado, tanto provisional como permanente 

como obturacionea provisionales, bnaea y aislantes para cavid.2, 

des. 

Loo podemos claolfic1u: en dos cntcgor. ias: 

a) ProvisionalM b) Permanentes 

a} Cementos provisionnle:i o temPQrnles 

ae c~rncterizan por 

que provocan reacción pulpar levo oon lo bn~t~nte fuertes para 

retener las restauracioneo proviaionalea y pueden ser elimi."\a­

dos flic.ilmcntn del diente y de los vac:l.adoa. 

La compoaici6n clásica de los cementos pi:ovia:!.onl'!les in-­

cluya óxido de zinc y et1g<?nol corno componcnten pd.ncipalos. 

Con esta combinuci6n, el cemento frog~ado co rel~tivamen­

te d6b:i.1 y muy floluble, aunque el cemento de 6xido ele zinc y -

eugenol puede provocar cierto grado de inflamnci6n en el teji­

do conectivo, su efecto s~bra l~ pulpa 'es tot~lmente diferente. 

En efecto el cemento de 6xido do zinc y eugenol es ebsol.!l 

tamente·inofc:nsivo para la pulpa y en la mnyor!e de loa cesoe, 

hasta tiene efecto paliativo. 

b) Cementos permanenteo 

la res!steincia y le bej8 solubili­

dad son requisitos importantes para los cementos permanentes. 

Durante al'ios, ~l cemento permanente máD conocido ha sido 

el cemento de fosfato de zinc. 
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Sin embargo la mejor!n de la aolubilir1ad y resistencili de 

esto cemento ha sido acompn~oda por unn reacción biol6gica que 

potencialmente, es máo nociva que la de los cementos temporn-­

les. 

Las opciones co1'1cuerdnn en cuanto nl efecto del cemento -

de fosfato de zinc sobre la pulpa. 

El cemento provoc1> •.lmi rcl'lcción pulpar tidvcrsn que es Ctl..\J. 

sada por el áciclo fosfórico, uno c1e loi.:: ingrc:Hentcs c1cl c~en. 

to. 

Las pruebas rcnlizrtdao paro estlld:i.nr la acción del cemen­

to revelaron que los efectos químicoo irríti.mtoLJ Jol ~cido ÍOll. 

f6rico tienden a disminuir con el tiempo. 

L!'I ngresi6n total a la pulpa ei:: unii combin;oici6n de los -·­

efectos de la preparaci6n del diente y de los que provoca el -

cemento. 

Un barniz parll crividtideg puede proteger efic1.1zrnentc l<> -­

pulpa contr~ los efectos irritantes del cemento de fosf~to de 

zinc y debe ser utilizodo de manero siaternlltic&. 

No ea el objetivo de este capttulo el describir con deta­

lle las propiedades de estos mnterieles restnuretivos·y el de.11 

cribirlos extensamente, sino el mencionar el efecto de los miJi 

moe sobre el tejido pnrodontal. 
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Cl\PrruI.O VI 

TEfilUNJ\DO Y CEHI'NTADO 

Aunque tcóricarnC';'1te es ~ osihle conotruir una pr6tesis en 

los modelos montados en un an. · ::ulndor y ccmcntarlo en posi--­

ci6n sin más pusos intermedios cani nunc~ Sf' conr.iiguo esto en 

la práctica paru el odontólogo, experto que ti::cib::ijn con lo co­

laboración de un ruécanlco dental y que usv t&cnicas clínicoo y 

de laboratorio suficientcment.; compi:o1rnc1<iü es posibla que puc-

da aplicar en t.:1u.chas oc.ucionco ln ::;ccuencie del ::1rt:icnl~dor.~ 

en un sólo paso. 

El operador e:.>:perlmentado puede cnfoctir cnd¡¡ caso n la luz 

de nu propia e=..-periencia y selecciomJr unei sec:uu.acia J~~ h'at;_,-· 

miento apropiado para c.uuo cituz:ci6n, nin C\<1b1'1r.go un buen con­

sejo para e1 estudiante es quo siga un11 secuencia, pai;o pt)r P!l. 

so incluyenclo lB prueba en la boco ~ntcs do hacer lns operaci.12 

nes finale$ del puente en la mayoría de los casos se n~cesitn 

hacer al.gún r.~ajuste e :incluniva cu;:mc'!o no hay que h~cei:: nin'lll 

no, la experiencia que ne gann en los m€litodos de prueJJe oer6 -

muy valiosa en los casos futuros. 

Hay «Jran número de factores que hacen que la pruilbl!I en. la 

. boca sea una necesi~lad que no se puede omitir, en el proceso -

de registro de las distintas pooicioneo mandibulares necesnrio 

para 1:110ntor el caso en el articulador, ney ciert~s conseciones 

indispensables en la mayoria de.los procedimientos y los mode­

los montado6 no se relacionaran entre si como lo hacen los ---

)t 
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dientes en la boca en todno las posiciones. 

El mismo articulndor puede imf)oncr ciertas limitaciones -

en los movimicnton como ocurro con loG articulnaores ¡¡j_mplco -

para coronas y puentes, t;:imbién os difícil comprohnr los dive.i;. 

sos registros do la boca y (esto demanda unn cooperaci6n corwi­

derablc por par.te del paciente y se pueden cometer errores que 

pasen inadvertidos. 

El movimiento ele los mor1clo~i chrrant.-: el montaje en el art.. 

ticulador, o la imposibiliducJ de nsent<irlo compleLvm<!nto ca 

los registros de J.a mordida son cnusno de discr.cpancins con la 

situaci6n real del paciente. 

l\demés de laa posibilidades de errores de técnicn, hl>y 

que contar además con el :desgo siempre presente de que los 

dientes de anclaje ae muevan du:canto ej. tiempo que tr1mscurre 

desde la tomo do i.Iilpres:i.6n y ls terminnción del puente. 

La c~ntidad de tiempo y la invcrsi0~ econ6mica que conl~ 

va la terminaci6n do un puente son conaide~~blea. 

Si el caso no resulta sotisft.rctorio en el rnon\ento de ce-­

mentar ol puente y hay que desmontarlo y hacerlo de nuevo, el 

costo adicional so vuelvo prohibitivo. 

Por eso, el tiempo que se dedique al hacer las pruebas -­

que son necesarias siempre será bien empleado y se al1orrerl!in -

asi muchas contrariedades. 

En la mayoría de los casos con suficientes dos pruebas PJl. 

ru consequir un resultado satisfactorio. 
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La· primera co la prueba de loo retenedores en l8 boc11 y -

la segunda, ltt prueba de la pr6tcsis inm0<l!atnmentc antes de -

cementarlo. 

6.1 Prueba de lo¡¡ retcnooorea 

los colados de los retenedo­

re3 deher~n terminaroo en loa troquoles del laboratorio y aju.§. 

tarles a las relacionea oclusnlcs d<! loa modelos montados en -

el articulador. 

$'3 puede h¡:¡ccr el pulido final si so desea pero en la ml.1-

yoria de los casoa, en majo:: dCitooerae en la fase de terminado 

y dejar el pulido final poro hocerlo cunndo ya este unido todo 

el puente. 

Los relaciones oclusalca ~,n la boca se pueden probar, con 

míis facilidad, si ].l'w .auperficiea oclumilcs de los colados ti& 

nen un termjnndo mate. 

Esto se puede hacer deapuéa de pulir con piedra p6mox h 

superfir.ios hasta obtener uni'l c~po lisa y mate y más ndelante, 

se puede tm:mln>.ir lle pulir sin ninguna dificultad. 

- Objetivos de la prueba de los rete.nedores 

Cuando se prueban los retenedores en ln bocn, ae mi:1;1minen 

loa siguientes aspectos: 

1.- El ajuste del retenedor. 

2.- El contorno del ret<medor y sus relaciones con los t.,2 

jidos gingivalea contigu:>s. 

3. - La ,reloci6n ·de contacto pi:oximal con los dientas con-
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· tiguos. 

4.- Lns relaciones oclusalos del retenedor con los dien-­

tes antagoni.atao. 

5.- La reJ.aci6n de loo dientes de <in el aj e compm:ndll co11 -

su rel11ci6n en el modelo del lllhoratorio. 

6.2 Acabado de los m¡¡rgenes 

crmndo 1'1 pi.:6tcsis ya este tei,:, 

minada, en el modelo de trnbajo se le dti ol pulido finol y se 

terminan los rm1rge111.1s hasta lo que poi:mitu 111 técnica que so -

haya empleado. 

Lila superficieG oclum1lcs ele lott r.etencc1ores y cfo la pie­

za intermedia ilC pulen con uvcntadoreo de arena p;:ra fllcilitar 

el m~amen do l.;w relacionoo ocluE1ales. 

Se deben considerar dos tipos do m<ir.gcnes ~ loa quo van <:1 

quedar subgingivalmente, los cualeEi pucxlen br.11flir.se en el tro­

quel. 

No deben bru!iirse en boca a causa del riesgo que hay en -

lesionnr el. diente y las estructuras parodontalea. 

Los margenes suprngingivelea. p0r ejei:iplo, los bucales y 

linguales de nnl!i sobreincrustad.6n M.o.D. y los bucfilcs de unn 

corona parcial. pueden terminarse en boca. 

El colado se <..'Oloca en la preparnci6n, y el paciente la -

asienta con firmeza mordiendo sobre un trozo ao madera, verif.1 

cando. qqe los margenes ajusten adecundamente. 

Si hay una di::;crepancia visible, no debe esper.arse que --
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los procedimientos de acabado mejoren mucho la situec:i6n. 

Para presionar los márgenes hacia la sup~..rficie dentaria 

se puede emploar un brufiidor. 

La reatm1roci6n se tiene que mantener con otro instrur~cn­

to o haciendo morder durllnl:e el bruñido, c;obrc un trozo do mo--

dera. 

Ea importante explorar la prcscncín do mc.'írgcncs abiertos 

·con un explora<lor, si huy al9un d0fccl:o, s>J continúa el proce-

dimiento hasta que el mDrgen quedo listo. 

Hay que tener muchll procoución, cnda voz que se retirt'l el 

COl13do del diente, en no lesionar los míírgenes. 

la opinión general es 

que las ::;uperficies de l!in rostrmrticioneo y aparatos deben es-­

tar lo más lisas posiblea para disminuir la oc11mulaci6n de pla­

ca bacteriann. 

Esto cobra todo au inportoncin cuando loo mti:rgenes de l~s '\ 

restauraciOnes se encuentrrm cerca de la enc!a. 

En los metales, como las el~ciones de oro y las de cromo 

cobalto~n!quel. es posible lograr el pulimiento lioo uniforme y 

de gran brillo, una superficie con eates ceracter1sticas no es 

receptiva de placa. 

cuendo se utilizen rnetelcs ele recubrimiento pnra mejorar 

el aspecto estético, la porcelana perfectamente glaceada acull\ll 

la me.~os placa ~ue el acrílico. 

·, :• 
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L~s restauraciones temporales también deben ser ~ulidas, 

sobre todo cuando sus margenes son subgingivales o próxil71os a 

la encía. 

En estos casos, como los tejidos gingivales fueron sornet.i 

dos frecttenterrente al trauraatimno ropctiño de la retrncción, -

una restauraci6n provisional lisa con í.m1icc de acumulaci6n de 

placa bajo es lo má::i i.ndic<:1do. 

Con lns rc::.:in::i::: compuc::;tac parv rcstnuraci6n e:; dif:Ícil -

obtener superficies lis<is y repelentes D lti pl<ic(I bncterianv. 

Debido a !JU naturcileza, estos compuestos contienen un re­

lleno duro en una matriz relativamente blonda. 

Por lo tanto el pulimit!l'lto de esto rmterial seré muy di~ 

rente al pulimicnto de un metal. 

Aunque de hecho so ha d(!mostrado que, independientemente 

de la t€:cnica utilizada pnro pulir las restnurad.onos de resi­

nas compuestas, al cabo de 24 hrs. ya pod!a observarse una ac,1,1. 

muled6n de placa bacto.r ianu ·<-'Oll::>iderablc. 

rara reducir al mfnimo ln inflamaci6n ue los tejidos blan. 

dos sucitada por la placa, les restauraciones de resinas com-­

puestas deben estar perfectamente pulidas. 

Cuando se hacen restauraciones de este m!lteriel en regio­

nes próximas a le enc!a, es indispensable que el paciente uti­

lice a di8rio procedimientos de higiene bucal estrictl!!. 
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CllPl'roLO VII 

PONT:ICOS 

El p6ntico es 1a parte del aperato pn>tesi.co que va ha 

substituir al diente o dientes naturales. llegando a cubrir t.Q. 

clo e1 tramo o brecha. 

7.l Requisitos de un p6ntico 

l.- Requisitos físicos 

a) Debe ser lo suficientemente fuorte pare resis­

tir, sin sufrir ningún cambio~ ¡>or los efectos 

nbrasivos durante l~s fuerzas de mnsticaci6n. 

b) Debe guardnr armonfa en su contorno 1ml!tÓ11\ico 

y el color de acuer<Jo can las piezas clcnt!'lle~ 

r~anentcs. 

2.- Requisitos biol.6gicos 

11) El llllbterial con que se elabora el póntico, no 

debere de S(!I:' ir.ritante ni pro11ocar reacciones 

inflemlltoria::i: ni de ob:o tipo en los tejidos -

l!lucogingivates o paro&:mt:nles. 

b) El diseno del póntioo se debe plan<?ar de modo 

que facilite la li111pleza de lns pie:i:as int~ 

,di.as y que a su vez pentit:a un estado parodon­

tal satisfactorio. 

e) sus contornos miat&nicos_deben guardar armonle 

con los dientes antagonistas. con los dientes 
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contiguos y los margenes contiguos a los retenedorca y -­

las relaciones del p6ntico. 

7.2 Clnsificaci6n de loa pónticos 

cstZ1 cl<wificaci6n está 

realizada de acuerdo a su mnterinl de ctaboraci6n dividien<lose 

en totales, parci~leg y combinadas. 

a) Pieza intermedia corubinml;:i oro-por.cel11nn u oro-acrili·­

co, metal no pi:ecio:::o-porcelanll o metal no precioso-e­

cr.tlico. 

b) Pieza intormodb de oro. 

Si tomamos en et1mtl.'I que el póntico :r.~emplnza un diente -

natural, es necesario elaborarlo de tal manera que oe paresca 

al diente perdido lo máa pooL'blc. 

Terrainndos gingivalcs - <:ie ncuerdo r. la rel.nci6n p6ntico 

mucosa, los pónticos los clnoif:l.carnos ens 

I.- P6ntico h:l.g:te.nico - la baso ccrv:!.cal de esta p6ntico 

es de formn convexa quodando separado de ln mucosa por un roilJ. 

metro aproximadamente, ya que con este disef'lo es muy f~cil res 

U.zar una correcta higiene durante el cepillndo, o con el hilo 

dental. 

Eet6 póntico esta indicado para reempl~zar pre<nolnres y -

molares superiores e ;Inferiores ya que ea antiest6tico y esta 

en la zona menos visible, con este diselto so cumplen los requJ. 

sitos C1mcional~ pero no los estéticos. 

II.~ P6~tico superpuesto o ~dyucente - (al borde alveol~r) 
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La base cervical de este tiPo do p6ntico se &juatn n la -

mucosa en ln carn vestibular; en la cara ling1.1nl describe unn 

curva que lo aleja de ln cresta del reborde alveolar, ea decir 

en esa zona so encuentrn separado de ln mucosa alveolar. 

Con ei;to tipo de diseno com:mguin>.on ln combinaci6n do unn 

buena ost6tica de la cnra ventibulnr, y un f~cil acceso en la 

cara lingunl del. pÓntico, pnrn nu limpieza, y esto 11ltima por­

ci6n debern de t:c11or ;¡_;::; fo;;:~;;i ~iw~.:i. 

Este p6ntico esta indicado (.'tlllndo por razones ostéticns -

es necesario que qul'.lde en conb)cto con le zonn do la creatn ol, 

veolar puecle sor aplicado en dientes anteriores y posteriores. 

III.- Póntico en forma da silla de r.1ontar - en su diseño 

cervical se adapta ;:,l reborde l'llvoolar y consecuentemente tie­

ne forma m:ls parecida a los dientes nnturnles ':l bnso concnva, 

esta indicada, en donde es más impcrtante la est6tica, dif{c:l.l 

mente a este póntico s~ l~ 1R'e::1e efectuar limpieze s11t!Bf:l'lcto­

ria •. 

7.3 Diseno del p6ntico 

ea el factor mAs importante pnra -­

prevenir las reacciones infl.ematorias deb~jo de 611 adem~s to­

das las superficies deben estar muy bien pulidas pt!lra obtener 

una buena tersura. 

Ln superficie linqual del p6ntico debe aeguir 1'l form11 -­

normal del diente, hasta una distnncin de aproximndnmente la -

~itnd de su longitud ocluso-gingival y entonces irse lln~ost~n-
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do en la línea convexa para unirse con la porci6n VP.stibul~r -

en la cresta del reborde. 

El tratamiento parodontal no debo estar limitndo sol11mcn­

tP- a la clir.iinación de lns holsn:l pllrodont11les y restaurnción 

de la salud gingival. 

Debe crear también el r.icdio ambiente gingivo-mucoso necc-

sario pnra um1 correcto función <le les prótesio fijlrn. 

Los nichos o troneras - es importante que en el dioe~o SQ 

an considcr<Jd1.'l:J troncrrrn mnplias para focitit11r el eccoso ptira 

la higiene y permitir c~pacic pi:!r<i ol toj ido, 

La forma de lno troneras está en relnci6n directa con la 

forma coronaria de l«s caras proximnlcs de los di0.ntos l'ldyaccn. 

tes: y uebe ser dioefiadas con todas sus características para -

proteger la papila interc1<mtarin y el hueso interp1·o:dr.iol sub-

yacente. 

Estos tejidos sertin influidos enormemente por su medio 11.m 

bien te. 

La <inchur11 de la tabla oi::l11sal se debe roatnblecer, ln --

oclusi6n característica de los uicntea naturales, tonto en re-

laci6n centrica como en los [llovimientos eoccentricos mandilmln-

re!J trat~ndo de lograr una ~rmoni~. 

El contacto del p6ntico con el tejido, aci~~s (1e ser m!n.i 

mo debe ser ptisivo. 

Debe de permitir el paso é!e un hilo ñentl11 ¡¡>0r deb11jo de 
<, 

su ouperficie 1ue esta en contacto con el proceso alveolar re-
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sidual~ con et objeto do que pueden ser limpiarlos. 

7.4 Tipos de mntcrfoles pnra el póntico 

El mlltcrial del -­

póntico <:ue cstti en contacto con el tejido debe estar especial. 

mente terso y bien pulido, para evitar que lo placa dentoh!'lct.Q 

riana ee adhiera a el pÓl'ltico y cmwc inflamación. 

Los materialc!l cornunr.1ente ntilizados par<' la C'Onotruccíón 

del póntico son: 

l) Porcel~nn 

2) Mctnlm.i 

3) Acrílico 

l) Porcelana 

Precioso 

Semiprecioso 

No precioso 

Ln porcel1mn gloce1.1da es el nenas irritflnte -

de todos loa m~terfalc.<J de un póntico por lo c¡uo siempre debe 

ser escogida pare usarse en la construcci6n de ~m p6ntico don­

de lB estética juega un papel importante. 

L~ porcelDna debe estar paxf:cctamente liso sobre todo 18 

porci6n cl<!t contacto gingivnl. 

Todo lo anterior. ev it.ar:i d:.:f!o !! los te-j i<los blt1nclos, por 

lo gue este principio no s6lo es hplicable a le porcelana sino 

a todo material que se use en la construcci6n de un p6ntico y 

en gancrnl ele un puente '!;ijo. 
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2) Metales 

Su aplicación está indicado exclusivamente en -

los molares inferiores. en donde lu cst6ticn no eo import1mte. 

Su ventaja es su dureza y fácil construcción. 

Es indispensable que exista lln ospucio aproxirnndo de ---

1.5 mm entre l<> superficie del póntico y el roborcle alveolar, 

con el fin de evitar lo posible irritación y prolifornci6n do 

los tejidos bl~ndoa. 

3) l\crilico 

Son particularmente dtiles en los pónticos pe-

queños en donde el cspacfo quo ex; ste ct1tre diente y cUent!l es 

muy reclttci<lo. 

So puede coloclir tanto en dinnteo nnteJ:brcs como en post,.2 

riores pero su dosvcntoja, es que con el tiempo car:ibin de co-·· 

lor adt!llllás se llega a desg~star siendo necesario cambiarlo. 

La superficie de eata p6ntico debe ser de met~l µarn evi­

tar la abrasión. 

El ncrilico puede sor poroso por lo que eG muy necesario 

e import~nto dejarlo terso y pulido ~l m6ximo. 

' ! 
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CAPITULO VIII 

COBSIDERl\CIONES PROTESIC1\S CON EL PARODONTO 

En muchos casos, los procedimientos restaurativos &yudan 

a mante:ier l.os dicntco por muchos afíos. 

Sin embargo, en muchos otroo casos, estos procedimientos 

pueden llegar a contribuir a que lrnya unu mayor dcntrucci6n de 

los tejidos qingivnlea adyacentes y dieut<Scs coporte. 

La consideración de fallas rostaurativns debe cer nnaliz.si. 

do desde un punto de vista conotrllctivo. 

El cuidado exitoso de un paciente involucra 6nfnsis por -

igual. en la pre-nnción, diflgn6stico, scettcncia del plnn de tr.!l 

tamiento, tcrapiu ro!ltauradora y cuidn,'lo postoper'!ltorio. 

Lria fallaa ocurren cuando cualquiera de estos aopectos es 

ignorado o paoado por alto. 

I.>ucientes qlte nec.asitim t.orapie r<mtaurr.dor.n hen experi--

mentado la p&dida de dientei:i principalmente por mfi;,;i:medm1 PA 

rodontal, caries o traumatismo. 

Lu falta de reponer dientes a tiempo, complica l:n función 

ora1 del paciente " causa do discrepancias oclusnles. 

La mnyor meta de ostos pacientes es la resteurrici6n de -­

sus estructuras orales pera una func16n normal. 

Por 1o tanto es necesario poner atenci6n adecuada en le -

selecci6n y preparaci6n de los dientes soporte, su correcta -­

adaptat:i6n de la pr6tesis, el cuidado postoperatorio del ment_!l 

niniiento de la pr6teais, etc. 

'·,;,· 
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Restauraciones que son realizadas hfibil y estlrt:icamcnte -

padrán mejorar apreciable:iente ll!l apari<::m.cin de un individuo. 

Esto ea pllrticular.:ncnte ci,....rto si uno o mfis <lientos fl'll-­

tantes, ocupaban mul posición o 1rn veían 1mtier.;tliticos par cfl.1J. 

sa de cories y rcstnuracionea exten~ns. 

Postm:iorruante pueden ocurri.r cfüúoioa que n~::l<1ifiquen unt1 

rastauración est6tica a una ~Ol\0$ atr~ctiv~" 

gingival defectuoso. 

Si se usó llcrílico en una co.i:mrn, c:;te puede <lccolor11riH;, 

abrasiom1rsc o o:iflojarsa y si ;;a ugi) p.;,i.·cel.onl'I pncde frz1ctut·1-._i;. 

se. 

Er.:isteu ~lgunos factores que dei::ormin~n el éxito o fracn­

ao '?11 las rest11uracioncs qu2 vrm a ulilb.~rininar ln salud y el 

mantenimiento adecuado del t~.!'jido p~rodontnl con reapecto a la 

pr6tesis. 

8.l Facto.res modificables 

ll) T..oczilüsoci6n del margen - _p.l)rec.e ser que la colocación 

di? los margQ'\es de la rest:auraci6n modificzi el patr.6n de die~-. 

tribuci6n <le la placa dentobl!let-erian1.1 y de la enfermedad pa-­

riodontal y que ademfis existe uno rel.8ci6n entre la snlu<l pllr.11 

dontal de los cU.cntes pilares y la ubiCllci6n de los mergMes -

de las coronas y de los retenoeC!ores de los puentes. 
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Clínicamente es posible distinguir tres estados difcren-­

tes rle salud parodontnl que nparcntemcnte dependen de las di(Q 

rencias e11 la posición clo los nfirgcncs tle l<1s restauraciones. 

Los m6rgenes subgingiv'1log mucotran mayoreo cantii!ndcs de 

placa, lesione:; gingivalc::; rnfis ¡¡cverno y bolsas gingivalcs mtls 

profundns que en los mti1:genes n nivel o ;un:ibci de la cresta -·· 

gingival. 

E.n <:umbio, lo::; mñ:-:g,,ne1: a n:i.vcl o <:n:i:.:ib<1 de lü crcst:n --­

muestran un estado parodo11t.·u iigei:<";m::ntc inferior a los már'l!ll, 

nes oupragingi.valr~n. 

Esta úl.timn pozición de loG m:Írg<.mes no parece interferir 

con la salud pnroc1ontal, y::i que los val.ores <fo los ínrliccs <Jln 

giv;:il y de plac;:i, az.f. co1~0 ü1s pi:ofundil!adcu dr.: la boh;o, no -

son diferentes <J(1ucllos <le laa eupcrficies intnctns <le los --­

dientes. 

Uno de los f<ictorca más frectte:ntes encontrados quo fuvor.Q 

cen la acumulación lle plncl'! son laH rest<iurnd.on•'.l3 sobr(l-exte.n. 

didar.;. 

IndependientemE!nte del tipo do material escogido para ser 

usarJo, las sobrec:xtencionet1 son lugares para la acumulación y 

retenci6n <le la placa Clcntobacteriana. 

Estas cr~an una cuperficie defectuosa difícil o imposible 

de mantener. 

b) Procedimiimtos restaurativos - probablemente la única 

causa da qua un procedimiento restaurativo produzca una res---
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puesta parodont~l adversa sea ln falla en obtener salud paro-­

dontal antes de involucrar restauracioneo. 

Los procedimientos restaurativos en ll'l presenciri de enfe¡_ 

medad parodontal no permiten la propia terrninnci6n marginal y 

de los contornrm. 

La preparaci6n de los tejidos y su rnonejo, son esenciales 

antes de una odontología reatauradora.dofinitivo. 

La pr~parcición del diente deb~jo del borde gingival con -

instrumentos rotatorios causa un trauma de intcnnidfJ,~'. vorh1blc 

al epitelio de la bolsa y frccucntcmcnti? ti>rnbién al tcj ido co­

nectivo subepitelial. 

Cuando ocurre eo signo de que hubo abrasión en todo el t",!l 

ve.stimiento eplte)..ial o en par.te Jel m.ismo. 

Estas lesiones, oi no son trntad<is rmn revarsible9 y ade­

mtís, habrá prolifernci6n do nuevo epitelio paro cubrir el tejj.. 

do conectivo. 

· Lae preparaciones quo oc extif!fld~n en sentido apical h~s­

tn el fondo do ln bolsa pueden dal'iar las fibras del tejido co­

nectivo ancladas en el cemento. 

En este caso ea probable que durante la cicatrizaci6n ha­

br' proliferaci6n epitelial hacill abajo, estahleciendose enton 

ces el fondo de la bolsa a un nivel nuevo t\Ws haci& apical. 

Cuando esto sucede, el procedimi.ento de prepllraci6n e pr_g, 

vacado pérdid8 permanente de la inserci6n. 

Ll!s coronas y puentes tE:nlport!les hechos de meted.eles c:o• 
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mo 3luminio y metilmetacriláto deben njuatarse perfectamente y 

deben estar muy bien pulidos pera evitar la acumulación de pl.!2, 

en buctor.iana sobre las superficies de ll'I restnuración tempo-­

ral. 

Como la e:<tünci6n oubg:l.ngival de loi; mar.gc.--nes puetl<m pro­

vocar la aparición de alteracionca g:ingivnles alrededor de 1-'•s 

coronns teroporalos, es n~ce:snrio ncort.11r lo más posible al pe­

riodo antre la p!:e-J?"n1ción y 1:: c<:.:ucntaci6n pcrm:mente de 111 -

restauración. 

c) Rugosidad - oc considm:a que la mayoria de loa casos -

el traumatímoo provocuuo por l<:i prcpcirnci6n d~l ñ:!.<mte, toma -

do imprc~ionen y pr.ocEX1irni<:mtor. de retracción de lP encía es -

reversi.blo. 

Así miGmo, y aunque tc6ricamente loa m;itcrialoa dentales 

pueden alterar los tejidos pt1rodontalcs por i:m acci6n química, 

o por su tcndencb a proporcionar mayor 1.1cttmul.nci611 de placa, 

es poco provable que un procedimiento restaurador y mnteriales 

restauradores tidecuados sean ln causa de las elteraciones de - ·_ 

tipo destxuctór de los tejidos parodontllles que se pueden ob-­

oervil'.lr cerca de los inargenes subqingivales de loa retenedores 

de coronas y pumtes. 

Y debe ser asi, porque está demostrado que la rugosidad -

aubg'ingival favorece la formación y retenci6n de placa subgin-

9ival. 
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La porosidad do loa materinlca d(;().tnles contribuye tom--­

bién a la rugosidad. 

Ln superficie m:puosta dol material de sellodo e..'ltro le -

restauraci6n y el di~.nte preparado presenta una superficie muy 

áspera. 

l\demt.ís, lll> porosidad del materit!l de sel.lado do lns h¡:;nd.i 

duras que ocnrrcn en au interior numentl'ln 1~ irregular:idnd de 

estos matru:iales. 

Se h~ calculado que el área rugoso dOl material de salla­

do que queda el descubierto alrededor de una restauración pue­

do ser de varios milimotroo t.-undraüoo, habil"lldose observn<lo r_!! 

8ccionen frnncn~ ele loa tcj i<lof.I gingival~ i1c1yncrmtna 11 :toa nw. 

torialea do sellndo de euparficie tínperu colocadoa ~ el surco 

gingival. 

Pera disminuir loa poaibleJ3 cfectoo de estn fu"-nte de ru­

qosidad subg.ingival, ea noccsui::i.o aplana:::' mediente raspado le 

parte cervical de las preparftciones~ 

Después de fraguar el material de sellado, oe elimin~ con 

cuidado todo el material en (!i'l(ceso,. do preferencia con sed~ -­

dental y puntas do madera. 

El er!lpleo demasiado en&qico do eondas de &cero debe evi­

tarse, ya qi¡a ea muy fdcil r11 Y.ar les superficies meUlicaa -­

co11 este tipo do sondas que, ademb, pueden levantar los bor-­

dea tan delicados de la restauraci6n. 

Es posible elimintJr completamente les 11Dperezns de la re- . 
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gi6~ dó uni6n de ln reatauraci6n, soll~do y die:itc pr~parado, 

pero es pasible reducir esta área tomando todas lss precaucio­

nes indicadas. 

Recíprocamente, ol ojuste marginal insuficiente puede au­

mentar conoidcr;i,blcU!cntc el 6rea de rugosidacJ. m1bgingival. 

d} Pcruli:i:ado da dient{t!l adyacentes - debido a la presen­

cia de Cl\fE'.rmcdcd pnrodonl:.;;l O ti la forma anatómica de l!'JS raj_ 

cluir dos dienten nélyace.nten en 1fi e'lct:r~id;;d y puent:cii vola-­

dos. 

P!:!rn c;:;to último tllu'-'i'io, üo~; dicntca 11dyaccnt: es son feru­

lizados •1 oc hace un p611t!co voludo pnr::i el diente faltante. 

En otros caooo, sa construyen f6rulns fijas para soporto 

parodontal. 

Las f&ulas tambión oon utilfaed<1a para ln retención de -

dientea que fueron sometidos a movimiento ortoclóntico. 

GeneralmEnte los retenedores de.l pilar adyncente párn los 

diferentes tipos de puentes y las f6ru!.lUJ fijas pf'.rmanentes -­

son unidos mt11<1bnte conectores d:gidos. 

cuando 111 uni6n r!gil!a este demasiado mcte.ndida en <lirec­

ci6n oclusogingivnl, h11co ~s dif!cil el acceso 21 loo espacios 

interdentarioa y por lo tanto obsteculize ln limpieza. 

En pacientes sometidos a tratamiento parodontal y buena -

educaci6n de higiene oral este problesna es mucho menos frecuen, 
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te. 

En efecto debido al trstamiento pnrodontel, le9 corones -

c1!nicao quedan más largao, los espacios interclentorioa nitío n.n. 

ellos y por lo tanto llls uniones no obstaculizan tento el l'lccc­

so para la limpieza. 

Eatns obse.rvaciones indican quo los dientes adyacentes d,g 

ben ser ientlizndos sólo cuando la colocación de los m11rgenea 

de 1os retcnedore¡¡ no sean oubgingivales y cuando loo espacios 

interdentarios pueden h~cerae lo ouficientcmcnte unchos pnrn -

pernütir el uoo de d:i.spoaitivos udecuados a fin cfo m;mtenm: --

e} Coronas complet:mJ y parcinles - la elección entre corJ:l. 

nas completas o parciales como retenedores para puenta:; o como 

restauraciones aislodns depe:ide de verlos fnctoreo como son rs 

tcnci6n. aspecto estético, protección coni·ra caríes, etc. 

Se sugiere que desde el punto de visttt p~rodontol, el pUJl 

to dec.i.sivo no es ln elección entre coronl'I completa o parcial 

oino más bi'Jll entre recubrimf.ento completo o llmitr1do pl"r& el 

tipo de restaurac16n escogida como retenedor. 

Esto quiere decir que si alrededor de un diento r.le ooron1.1 

co1nplet:a ninqún rergei del retenedor Bohre les cuatro superfi­

cfos axiales está ubicado subgingivalmentc, el estado parodon­

tal nlre(ledor de este diente no ser6 ni mejor ni peor que alr~ 

dedor de un diente de corona parcial sin margenes subgingiva--
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J.es. 

1\demfis no se ha observado diferencias en el est<"do paro-­

dontal al-xededor de J.os dientns con todos los mnrgcnes ubice­

dos oubgingivalmentc en paciattus que son e<luclldos en cm1nto <" 

higiene bucal y los que no rccil)cn ningmrn instrucción en este 

sentido. 

El hecho que los paci~tc,g cdnct\::lOLJ trnubién prcaenten 111-

teraciones parodontal.e!J alrededor d0 lüs clia1Lec con retenedo­

res de recubrimiento co.~plcto confirmn ln obRervaci6n clínica 

cormm de que en muy difícil. lograr unn curación parodontcl en 

lll proximidnd de restauraciones 1ml><Jingivalcs a menos de haber 

crendo una zam1 de \mi6n que sea nc<:csiblc n la l.impiC"J.ll. 

f) Oclu1Ji6n - otro razón frec.'\lonte de frncasos e1 el con­

tacto ocl.usal entre ln rcotauraci6n y los dientes m1tagonistna. 

El tllmafio, 11:1 llistribuci6n y por:ibl.eml"!lte el nlimoro do -

contactos son extremadamente import8ntes. 

Los contactos oclusnles combinado!l con los mectinimnos n~ 

romuscularea del sistema masticatorio, le articulación tE!111pOro 

!08ndibular, y la resistencia de las estructurno parorlonteles -

determinen el efecto de les futtzlls oclusales. 

Todo esto determina si lae fue.rzfls son toleradas por el -

parodonto o si causar&\ destrucc16n. 

En la meyod.a de loo casos los procedimientos que ,cumplen 

con los sigui.entes objetivos, producireon contactos oclusflles -

¡ ~· 
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favorabl.es en la posición de mfudroo contacto, y eston son: 

l.) Producir fuerzas verticales en lugar do 1:uorzas lnterQ. 

1.·es. 

2) Limitar las fuerzas verticales dentro de aquellas par­

tes de la coronll que son dir.cctiimente soportatlns por -

laa raiccs. 

3) Reclucir el tamaño de loi:; cont<.wtoa. 

4) Establec.:.r una sm:ie de contactoa oclusales oim6tricos. 
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Cl\P lTULO lX 

PROTESIS PARCIAL REMOV!BLE Mlú. DISEÑl\Dl\S 

Toda pr6tesis parcial removible debe ser npoyodo sobre -­

dientes naturoles siempre que se¡¡ poniblc. 

Previamente so valorQn loa dientes pilares para poder ser 

soleccionedos y en cn::m ele ser neces11d.o se dcfüortin ferulizar 

con otros dientes por medio de coronas !loldndaG. 

Si dichos dir..ntes Ci!lrccen de un soporto serli necesario d.!!_ 

penc1er de soporte tisular y ooporto dcntorio aunque C'.n rnuchns 

oca.:::ionos provoca un efecto de p.t1lnncn en el diente pilar. 

Todo gnncho mr1 d.i.!H:>f'ifülo nnp. prnvocnrli c"'1~hi.nl'I nocivos ap. 

bre los dicnteo pilru::•~s r11muonos como 1:esultado un traumatismo 

oclusal. 

Ee muy importante que la pr6tcmir1 poooa descanaos oclusa­

les para que no sea pros.i.onllda ln encin margí.nol. 

9.l Efectos de la pr6tesis parcial sin g~nchos 

sie.npre se­

r' más recomendable colocar pr6tesla parciales fijas a\mqtte su 

costo no es muy accesible. 

Se herá hincepiÓ sobre la higiene bucal que se requiere -

pare evitar lo destrucci6n porodontel. 

La pr6tesis parcial es muy frecuente que apoyada en los -

tejidos inicie inflamaci6n despu'3s de lllgunos días, dicha in-­

flemaci6n puede" ser leve e inofensiva pasando in1.1dvertida por 
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el paéiento. 

Es muy importante tener presente que toñn periodontitis 

comionz:a por alguna lesi6n mínima. 

tJn gran porcentaj O de loll pncientes nl prcsaltllr Sllngrl!-­

clo frecuente en Dlgunao zonas ele la endll olvid1l su buenn hi-­

giene bucal. 

Toda !'1cumul<ición rl•!l pl.11cn, con un r'umento progresivo de -

:l.nfle11U:1ci6n nos conduco a 11'1 periodont1.t:is. 

El l'IBO."ltamie;nto el e tnlca pr6teais parci>ilos nupcrpucstno 

sobre la placu y ol anrro cnuatirnn el dcsplrizorniento apical de 

la inserci&l op:l.teli11J • 

Y.os efectos de cr,tns leaion(Jfl dohernn rrnr corregidor; con 

unai pr6toois fij¡¡ l'lrtto:i do,=realizl"r. una r.cr,l:ouraci6n, 

Si el. dafío eo leve puedo ser onf.kicnte el curetllje y la 

instrucci6n en el cuidndo casero. 

· Si las irritaciones yn han d~do lH<J••i: ll ln formoción da -

hiperplasio gingival puede ser neceanrio recurrir b una plas-­

tia de rehoxde alveolar. 

Si el reoultndo es perioüontitis con afecci6n óseb, tendra 

que ser necesario recurrir a la cir.ug!a Por colg¡¡jo para corr,!l 

gir loo defectos, les intervenciones quir6rgicas para corregir 

tales defectos puecle nlterllr la forma de los tejidos de mtnerl" 

1n8Sperada. eunque no deje de ser necesario hacer esto ~ntes -

de recurrir al tratamiento de prótesis fija. 



- 59 -

9.2 Dise~o de denteduras parcialea removibles 

en el max:t-­

ler superior el conector mayor pasará como una banda amplia n 

través del paladar, mucho <intes de m:tt;nderlo o ln pflrtc ante­

rior con sus proyecciones entre los dientes y áreas interproxj. 

males, dichas proyeccioncn irritnn lo 11ncín ml'lrginnl e inter-­

üentaria lo cual produce el f!<Jr<llirfomiwt.o gingl•111l y ncurrmln-­

ción de pl<•C<' dcmtobl'lcteriana. 

El conector mayor o barra lingual ele n:~r. dentat1nr11 p1>rcinl 

removible inferior debe toc<>r lC>s tejidos gingivales linguoles 

y lu e:xlw1t::ilin ck cotn b~1rr'1 no r1r>hr> l'lf'CIYl'll'.'S<~ en ln st1perficie 

lingual de los dienten por que provocarn una irrit11ción de la 

encía marginal e intcrdcntvria. 



-

- 60 -

CAPITULO X 

TRATJ\M.ImTO PREOPERATORIO 

Puesto que ea de importancia.e.liminar todas l~n afeccionas 

. pato16qicas que pudieran compromctm: : <• longevidad del trabajo 

restaurador, la tcrnplfotica debera principiar lmcíendo concien 

te al pacieoto de loo factorea patológicos que lo::i han conducJ. 

do a su condici6n actual bucal. 

Al principio del tratamiento deber& i!rntituir:ie las me.-<li­

dae de higiene bucal y el paciente deber~ cooperar en su realJ,. 

zaci6n, no puede "'l'Jporarse quo el paciente que no liaya cooper_a 

do antes dol tratnmionto lo haga deapuea <lcl ¡¡¡in'".?, Por lo que 

los esfuerzou restauradores serán <le corta vida r,in importar -

lo bien quo hayan siclo realizadoa o lo mucho que hayan costado 

al pacil!lllte, por lo tanto el tratamiento lo iniciaremos con el 

raspl'ldo y pulido do las coronaa radiculareo acompai'iado de las 

instrucciones caseras pera t'll J.n ciento • 

. se le dora un tiempo prudente al paciente y 11 nosotros --

111ismoa para corroborar el avance y la responsabilidad que ha 

adquirido el paciente con reapecto al cuidado bucal. 

una vez hecho esto noa preocuparemos del tratamiento, las 

alteraciones morfol6qicH y patol.69lcau de los tejidos blandos 

·y duros. 

Por lo cual es iml?Ortante que nosotros como profesionistas 

conoecamoa las condic!ones idolaea y las cualidades de la en--
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c!a que va ha recibir un tratamiento restaurativo de este tipo: 

a) El margen gjngival deberá acr libre de cualquier se~al 

de inflamaci6n y bien delimitado. 

b) Deberá estar qucratinizndo, firmemente adherido y con 

m1 punt:illeo. 

e) Deberá existfr una líne;i de sep<iraci6n definida entre 

la cnc!a i11r1ertadn mirn clara y la mucosa alveolm: m5s 

obscurn. 

d) La banda de encía :Insertada dchera ocr de dimcncioncn 

adecuadaa 3 mm como minimo m6s el mnrgcn gingival 1j. 

brc). 

En caso de enfermedad poriodontal de duraci6n prolongada 

pueden presentarse alteraciones a diferenteo niveles como pue­

den serr anomalias g!ngivalcs del diente soporte, anomal.ias --

6seas y adaptaci6n do los rebordes desdentados. 

10.l Anomalias gingivales del diente aoporte 

el traumatis-

mo inadvertido provocado por loa procedimientos restauradores 

puede f!icilmente afectar el margen gingival libre de 1B inaer­

ci6n epitelial en tales casoa la enc!a insertada que rod~.a a -

los. dimtes de soporte en potencia es inadecuarla o de aspecto 

delgado y delicado (casi transldcido ). 

Lo cual provocara l.a pérdida de la ench insertac1a con ln 

consiguiente formaci6n de f!suras locales o recesi6n generali-
··' 
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Debemos procurar CO!llO medida preventiva no traumatizar los 

tejidos blandos con grapas gingivalea, reducción dentarb toma 

de impresiones y colocaci6n de material restaurador. 

Si los márgenes deben extenderse haota el margen gingival 

o bajo al mismo por motivos de manejo de caries existentes, re.a 

tauracioncs antiguas, est6tica o simplemente por que existe la 

necesidad de aumentar las cualidades retentivas de la restaura­

ci6n emplearemos una de las diferentes t6cnicas quirúrgicas mu­

cogingivales para aumentar la encía insertada. 

Las tlicnicas mas recomendndas aon ln denudnción do una can. 

ti.dad suficiente de hueso alveolar que P"'r1nita la regeneración 

del tejido gingivnl y por medio del injerto del tejido blando. 

Haremos hincapHi en que no deben realfaaroe procedimientos 

quirúrgicos periodontales mas que el curotajc limitaCb de los -

tejidos blandos cuando existe inflamación nguda provocada por -

irritantes locales. 

La dcnudaci6n del hueso de la cr~sta s6lo esta indicado si 

oe necesita en pequel'io aumento de la cantidad ele enc!111 :lneert;,l­

da ( aproximadamente de 1 a 3mm ) , esto dependerá de la canti-­

dad y la calidad del hueso radicular que deberán ser ideales. 

Los injertos de tejidos blllndos son procedimientoa de cir~ 

g!a mucogingival más sofisticados, diseHados paro cambios, la -

localizaci6n del tejido gingival o tejidos pareeidos al gingi-­

val tratando de corregir defectos anat6micos tales como fisuras 
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radiculares y ·falta de encía insertada. 

En comparación con la dificultad que se presenta en la ej. 

rugía ósea compleja, los procedimientos de injerto gingival 

son relativamente fácilea, predecib-les, y mejoran conGidera--

blemente el medio nmbiente gingival de los dientes que requie-

ren restauración. 

Existen dos categorías principales de injertos de tejidos 

blandos: el injerto pediculado (colgajo desplazado lateral), y 

el injerto aut6geno libre de tejido blando (injerto gingival ~ 

libre). los procedimientos mucogingivalea como ol injerto de -

papila doble y el injerto pediculado de la zona desdentada son 

variantes del injerto pediculado. 

10.2 Anollllllias gingivales y óseas de los dientes soporte 

Algunas veces el tratamiento inicial incluyendo el raspa­

do, instrucciones de ñ~giene bucal, curetajo do tejidos duros 
".~ 

y blilndos y la eliminación de los IWbitoa funcionales, a6n de-

jan entredicho el pronóstico favorable .. 

Debido a la profundidad ex:esiva de las bolsas, causada -­

por la hipe:rplasia de los tejidos y afecci6n del hueso, lo que 

exi.9e corrección quir6r9iea. 

El proced:imiento para llevar a cabo esta ciru9!a corx-ecti 

va varia dependiendo principalmente de la cantidad ele enc:la ;f,n 

sertada existente y la necesidad adicional de recurrir a lfi c.sz. 

rrecci6n de tejido óseo. 
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a) Gingivectomía de bisel externo 

Indicada cuando existo -

una cantidad adecuada de encía insertada y no se encuentra --­

afectado el hueso permitiendo la olirainnci6n de la profundidad 

excesiva do las bolsas. 

No deberá emplearse cmti1 técnica cuando a::dsta ln necesi­

.dad de rcnlizar llnn ooteoctomfo u oat~pl0i:it!a o cmmiio el pr.Q. 

ceclimicnto dejará una zona inadecuada do enc!n insertllda. 

b) Gingivectomía de bisel interno 

r,;i redncci6n <1'1 ln pro-­

fundidad cxcesivá de las bolsas y la cxpoaici6n de estriicturan 

coronarias adicional del diente en la ausencia de ima zon<i su­

ficiente de encía insertada con o sin necesidad de corregir -­

anomalías 6seas • 

. ·Las mcrjorías 1:1ctuaics en ln técnico, del colgajo de bisel 

interno sefialan una incisi6n festoneada para as! cubrir todo -

el hueso de soporte al hacer la sutura. 

10.3 Adaptaci6n de rebordes desdentados 

La relaci6n ele p6n. 

tico ideal con un reborde desdentado depende del contorno del 

_reborde y de la existencia de espacio vertical para el p6ntioo. 

El espacio vertical puede depender del grosor de los tejJ. 

dos .blandos que cubren la reg:l.ón desdentada. 
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Cuando sea factible realizar una modif icaci6n del reborde 

suele ser preferible preparar el reborde para aceptar el pónt.i 

co y no reducir el póntico para njustarso al reborde desdenta­

do. 

La morfología irregular del reborde desdcnt~do es en oca­

cines la reacci6n a pr6tosis p:n:d.nles removibJ.es ll'..lll ajusta-­

das. 

Los aparato3 protésicon pu'Xlcn producir cfe1:tos vnri.6bles 

desde una hiparplneia de loo tejidos bl~ndos hasta l~ .inicia-­

ci6n de periodontitia. 

La correcci6n quhfu:gic:i d~1 rt>Jwi:!le desdentado sil.1l'.np:ce -

deber~ rcalizarGe ontf;G do ln construcción de una prétesi.u fi­

ja. 

Ya quo ai ootos no ae lleva a ctibo en un orden loo conto..r.. 

nos de la rsgi6n desdentada van a interferir. con la adaptación 

correcta de loa pónticos y lo eatétict1, y al tcrm.L"'itnr la r'.!!B-­

tauraci6n va a interferir con e1 mantenimiento de la higiene -

bucal adecuada. 

Existen dos rttEfl:odos de lll!Odificaci6n quir6.l'.9ica para la 

creac:i6nde espacio vertical edicionol para los p6nticos. 

El primer m6t:odo se emplea para reducir el grosor excesi­

vo del tejido f:lhro30 cuando existe una banda adecuada de en-­

e.ta insertada en ausencia de defectos 6seoa. 

Si existo un exceso de tejido gingival insertado, el re--
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borde.puede ser modificado mediante una tl!cnica similar a la -

gingivectomia de bisel externo ( modificaci6n de rebordes con 

suficiente encin inoortada 'l sin ufecci6n óoea ) • 

Segundo ml!todo cuondo rodete una cantidad .insuficiente de 

tejido gingival inoe.rtlldo l' en ncccgario realizar lu roducción 

de los rebordes fibrosos se rcqui.nre do un proccdimie.TJ.to qui.-­

riirgico diferente para poder conf3e:r.vm: 1.a (' .. nci'.a inacrtada re3-

tante. 

- Rcducci6n de rebordeo dosrk·.ntadors 

que requieren rernode­

lado 6aco cm oc11cioneo, :trm dimencionea mccesivas de los reboi;: 

dea desclentadoa u.:' <lehen no aolnmonto a que existe· demasiado -

tajido blando, sino tambiém el volÚmcn de hueso i:tlveolnr adyn-. 

cente, nqui tnmbilSn se requiera la corrccci6n quirúrgica del -

contorno 6seo. 

Debemos recordar que ln eliminnci6n de l<:in bolsn!.l no os -

el tinico objetivo de la terapl!mtica periodontal. Los dientes -

sin remedio deberán ser identificados lo mGs pronto posible al 

coaienzo del tratamiento y aer. extraidos. 

Lo cual nos proporcionar& un contorno normal en el rebor­

de y Eacilitbrá la adaptaci6n est~tica de los p6nticos. 
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CONCLU:.;ioNES 

Antes do empezar la rcntaurnción se C!eber~ do vnlornr cnJ. 

dadoirnmcntc el. cst<:>do del taj ido pm:oclont1il .• Nnnc;' ::i.:•rn rlem:'.>-­

aiado el h:!.ncnpié qm! ::;e hagn en plrmcar }' fJelecc:!.mwr el mo-­

mentl) ;iuccumlo p11n1 1:•:inlh:a.1: 1<1 prepm:nc!d'.m rlel diente l'i reo--

taur:ir. 

to nnat~mico de lor:1 tt~j idos, t;{lrr:nit5n lnfl11::e enormemente en el 

fucito o frncrigo de J.,; prcporr:: ción p'3ico16g:kn hocienclo concie.n. 

ci.& del (;t;lr1<1llo y_au 1wcor1h:u mm restmirac.Lón y l.a higit-.nc de-

'l'odo eoto debo1:t\ ~rnt:t1r 1ni::rndo c.n el m:inejo y estudio per­

fecto de lo(~ m!lt~~r.inlcc do din9116stico tnlcs como Jd.storin cli. 

nico, r~diograf!i1s, control dú placn düntob"lcterbn¡¡, etc. 

l?or ob:a port~ y como té::-ruino de t.o•.lo tr¡.itnm5.entc se dcb_s 

r6 de motivar al paciente a efecto de que lleve o cnbo los pr.Q. 

cedimientos de limpieza neceaario pnra un~ cfic~z conservnción 

y preservnción del tejido parodontal y de los dientes pilares. 

1. L' 

• • • • r ·, ' • ~ 
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