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PROLOGO 

Al efectuar un trabajo de Rehabtlttac16n Bucal, es tndls~ 

pensable que el operador tenga cierta fsmillaridad con 

101 conocimientos de Oclusi6n, aal como de otras discipll 

nas -Anatom{a, F1alolog!a, Periodoncta, Pr6tesls, Endodon 

cia, etc., para poder entender de manera completa los P~2 

blemas tmpltcitos durante una Rehabllttact6n Bucal,· 

Uno de los objetivos del presente trabajo, conn tnte en en 
focar los fundamentos esenciales que son la banc para lo 

aplicación de técnicas y materiales múltiples en el desa­

rrollo de un caso, 

Vemos entonces, que no es f6cil nn lo referente a la res­

taurac16n integral del Slsteme Estomntogn6tico. Tal vez 

en un principio, los m6todos, proc~dtmtentos e tnstt"Urnen­

tal parezcan sofisticados y por lo tonto, difíciles de en~, 

tender y moncjar. Todo esto es ponlble dominarlo cuando 

exiete un nfán de supcrac16n propln y los esfuerzos nece­

sarios de aquella pcrsóns para poderlos conquistar, pen-­

sando en que lo anterior es un compromiso que adquiere el 

profesional para consigo mismo y pnrn con sus semejontefi. 

Se considera que los principios G-natol6glcos son ótlles 

parn los prop6sltos de caracter cllntco. 

SerA necesnrlo comprl'nd()r y conslderor cl('ndc un prl nclpto 

los fnctores hl.ol6gtco!l ftjos, as( como loo fnctorM1 ~u.J~ 

tos n cnmbior. por lo tntervenci6n riel profeslonfll y ouc es 



tán implicitoe en la Oclusi6n Dentnriu. l.us cúspidei., creo­

tas marginalel', surcos y fosas de 1011 diP.ntt~s que fu11c 10 -

nan correctamente en cualquier boca, son el resultado de ec­

tos factores fijos y variables. Nuestro trabajo y roopon­

gabilidad, es registrarlos, efectuar restauraciones de acue~ 

do a ellos, si se quiere que tengan éxito. 

Habr6 de tomarse en cuenta que, dia con día se realir.an o 

vanee~ cienf1ficos y tecnol6g1cos, de tal modo que no es po­

sible tolerar la resistencia al cambio. El gran aumento de 

la invest1gaci6n de tas ciencias bA~icas, da al Odont6logo 

en la pr6ctlca cl!nica, nuevas formas de encarar viejos pro­

blemas en el diagn6~tico, planeaci6n del tratamiento y tera­

p6utica a seguir. 

La finalidad de este trabajo de recopiloci6n de datos e in­

formaci6n sobre un caso clinico de Rehabllitaci6n Bucal es 

mostrar en forma ordenada un ejemplo prActico sobre dicho 

tema. 
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l. I N T Ro D u e e I o N 

La Rehabllitaci6n Bucal significa la rostauraci6n do la forma 

de la función y de las cualidades estéticas del Sistema F.stoma­

tognático. La rehabilitaci6n de una boca, por lo tanto puede 

ser la colocación satl.sfactoria de una restauración individual, 

o abarcar la reconstrucción de los dlcntt1i; remanente!\ y el re­

emplazo de cunlquier núnero de dientes ausentes. 

De ah! que no toda rehabilitación bucal implica restauración 

total y no todas la~ reconstrucciones bucales completas pue­

den denominarse correctamente rehnbilitnciones bucales. 

Las expresiones "Rehabilitación Bucal", "Reconstrucción Bucal" 

"Rehabilitaci6n Bucodenta1•: "Reconstrucción Oclurnl", y "Re­

habilitación Oclusal", se usen como sinOnimos por los Odont61~ 

gos. Asimibmo la palabra "Gnatolog1a" es utilizada por algunm1 

c>n lugar de eras denominaciones. Sin c111bnrgo, la defln1ci6n 

Gnatologtn es"la ciencia del ~istema masticatorio, que involucra 

fisioloft,{n, transtornos funcionales y trutnmiento", Si bi~n 

los prlnc ipios gnntológicos con•.tituyen 111 base de una Rehabil,!. 

taci6n Bucol tolnl, todos los proccdimltmtos de reconstrucción 

bucal completa no pueden considerarse como la práctica de Gnatol2 

gla. 

De ahl que quizlis el mejor término parn designar el tratnmlcnlo 

de restaurttci6n extensa ~ue interesa casi todos los dientes y 

que se efectúa de acuerdo con los principios anat6micob y tl.r.12 

lOgicon ndecundos es el de "Rchnbilitncl6n Bucal Totnl o Completa': 

IU!zón por la cual se emplea dlcho tónnl.no en ustc trnbnjo. 



Las indicac16n para una "RehsbUitac16n Bucal total", son: 

1.- PArdida de gran cantidad de estTUctura dentaria que re­

quiere el ree111plaz.o o la restaurac16n de la mnyor parte 

de la dentición. 

2.- Transtornos de la Articulaci6n Temporomandlbulnr que son 

atribuibles a la oclusi6n deficiente del paciente, 

3.• El tratamiento de bocas con enfennedad periodontal en 

las cuales la oclusi6n anormal parece desempeñar el papel 

principal, 

4,• Caries generalizada. 

5.- Problemas estéticos. 

6.- Por ectopía dentaria, 

7.- H4bitos como bricomania. 

s.- Presencia de signos y síntomas de oclusi6n traumático. 

Un paciente que sufra de cualquiera de las afecciones que rs 

quiera la rcconstrucci6n de ous arcos dentarios merece lo rn! 

jor que el Odont6logo sea capaz de ofrecer. puEÍlo que el man~ 

jo exitoso de tales pnclenten depende del grado de exactitud 

con que el operador capte y utilice los caracter!stlcas funci2 

nales del rnecnnlsmo mastlcntorto clul paciente. el Odont6logo 

ha de utilizar las técnicas y aparntos más exactos que haya -

dentro del Ámbito de su capacidad, 



II. H I s T o R I A ' e L I N I e A 

A) CONSIDERACIONES GENERALES 

Actualmente la práctica Odontol6g1co en general ha transfor­

mado su concepto antiguo y ahora los Odontólogos no debemos 

interesarnos sólo por el tratamiento de la dentadura de los 

pacicntes 1 sino por el trntamlento de pscl!!nf·cs en forma ~ 

neral y que están dotados de unn dentadura. Diversos fact~ 

res imponen una práctica centrada sobre el paciente en la 

cúal se subraya la importancia de ln Mcdlctna Estomnto16gica, 

Es de primordial importancia la eloborac16n de una historia 

clfotca completa, ya que muchos individuos "socialmente sa­

nos" en sentl.do en el que realizan nus actividades en socl_!l 

dad de forma normal; es decir, desempeñan puestos importan­

tes, conviven con su familia, etc,, pueden estar afectados 

por alguna enferm~dad de tipo agudo o crónico que nosotros 

podemoo diagnosticar precozmente. 

La Medicina Oral ln podemos definir en forma global como "La 

faceta de la practica dental que reconoce adecuadamente las 

inter-relacl.onea entre la boca y C!l resto del cuerpo en la 

salud y en la enfermednd". Y cunndo se apl tea como parte 1n 

tegral de la práctica dental, su mnyor auge se encuentra en el 

crmpo del ni~gn6stlco y en la manera de enfocar el tratamtcn 

to del pnclente, En el • erreno del rltngn6stlco, 111 Historln 

Cl{nlca ea objeto ne Igual ntencl6n, auc la ltlstorln Den~al; 

el F.xAmcn CUnlco inch1ye el de los ll' jldos tonto cxtrnorn -

lr!R corno l ntrnoral es; los tejidos orn 1 es blnnclos ser1'n exnm,!. 

nndon con ln mlsmn atencl6n que loA <!lentes, y que utilizan 
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métodos de laboratorio que proporcionan valiosas informaci.Q 

nes que conducen al aclaramiento total de los problemas del 

paciente. 

En el tratamiento del paciente debemos dedicar la atenc16n 

adecuada a la detecci6n de enfermedades generales ignorndnr. 

por él 1 requiriendo la ayuda de su médico gen<'rat en caso 

necesario. La existencia de una enfermedad general se ti~­

ne en cuenta nl determinar el tratamiento y en el enfoque 

que se da a la aplicación de los cuidados dentales. Además 

ol Odontólogo general debe tener presente que el estado emo­

cional de sus pacientes constituye parte integral de su esta­

do de salud general, y debemos tenerlo en cuenta al tratar 

afecciones orales existentes. 

La Anotación de la Historia CU.nica médica se considera como 

un trámite que se aplica al trt1Lamiento del paciente espe­

cial, y ahora es conGiderada como un elemento indispensable 

en· la prácttca diaria, 

Las razonon por laa cuales el dentista debe tomar en cuenta 

dicha Hi~toria Clínica son: 

a) Porn tener la seguridad de qUl• 1!1. tratamiento dental 

no perjidicará el estado general del paciente ni su 

bieneRtar. 

b) Pora averiguar si la presencio d(• alguna enfermedad 

g<m(?ral, o la toma de determlnodos medicamentos des­

tinados a &u tratamiento, pueden entorpecer, omttlr 

el bxlto del tratamiento apllcodn o su paciente. 

e) l'llra detector uno enfermedad Ignorada que exijo un -
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\ 
d) 

tratamlento especial. 

Para conservar un documento grAf ico que puede re­

sultar útil en el caso de reclamaciones judiciales 

por incompetencia profesional. 

Existen diversas formas vAlidns para tomar ln Hlstorin CU.ni 

ca, Algunos prefteren registrar la información en unn hoja 

de papel blanco, mientras que otros optan por sei:virse de im­

presos con una pauta que guie el interrogatorio. Un m~todo 

prdctico y bastante extendido es el empleo de un cuestionario 

sanitarl.o, 

Deseamos aclarar el tener en cuenta que un cui'stionario sirve 

como instl"\llllento útil en la búsqueda de informaci6n acerca de 

la salud, y con este compendio de informaci6n no pretendemos 

substituir a la Historia Clinica detallada qu~ tal vez :.ea 

necesaria en algunos casos. 

Debemos admitir la existencia de un conflicto potencial en lo 

referente al mnterlnl que sigue: ¿C6mo presentar la orientación 

suflclentc pora que &ea orientadora sin que sen demasiado larga 

y Íll!ltidiosa? l.os llbros de Patolog,ta y Medlclna Interna, 

contienen cap(tulor. dedicados a la cxposlcl6n de cada uno de 

los puntos del cucst l.onario. Eviclentcmcnte la inforrnnc L6n 

presentada aqu{ tiene que ser breve e incompleta¡ se hn lntcnt_!l 

do presentar una intcrpretaci6n pr~ctlca del cuc&tlonario, más 

que un análisis acad~mico que cubra todas las impllcacloncs 

posibles de las preguntas. El Odont6logo debe de acudlr a otras 

fmmtes si pretende la utilizael6n de lu Hlstorla Cllnlcu en -

ln práctlcn. 

El principal "transtorno bucal" d<!l pncillnl•~ es, de hecho, una 
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explicaci6n breve del motivo de la consulta, Su respuesta 

ayudarA de inmediato a hacerse cargo de la interpretaci6n 

dada por el paciente a sus problemas oraleP, y revelarA lo 

que espera de su consulta. 

En algunos casos el propio transtorno oral sugerirá clara­

mente la presencia de una enfermedad general, por ejcm1plo: 

Hemorragia, o lesiones incurables. 

El dentista debe revisar brevemente' todo el cuestionarlo, -

fijándose especialmente en las respuestas positivas, antes 

de interrogar al paciente en busca de detalles, De esto mo­

do adquiere una tdea global acerca de la salud general del 

paciente y se orienta sobre la manera de seguir la Historia 

Clinica. 

Debido al bajo nivel de comprensi6n o d las actitudes poco -

corrientes que ocasionalmente se encuentran en varios pacie.n 

tes, son de esperar algunas respuesta& contradictorias y con 

fusas. El Odont6logo debe hacer con paciencia nuevas preguntas 

que le aclaren el problema. 

Cuando el paciente nos refiere que pa<lece algún transtorno 

o enfermedad, se deberh preguntar cuál ~s su problema, una 

vez aclarada la naturaleza de la enfermeJad, lo mejor será 

pasar a otras partes del cuestionario ~n las cuales se ob -

tendrá probablemente una información m11n esped.Hca. El -

transtorno m~dico mns importante del paciente, se anotará -

con sus propias palabras en "observacloncs". 

De igual forma, es importante enterarse por boca del pacicn -

te, si hn sido hospitalizado, y la cnur.a de ello, yn 

que er.to nos guiará y nos ayudará en lo que se refiere a 
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la salud del paciente. 

Si el paciente reporta haber padecido fiebre reumática o 

Cardiopatla reumática, podremos nosotros asociar esta en -

fermedad con lesionei; en las válvulas cardiacas, Eston 

paciente~ deberán recibir medicaci6n profiláctica y antlw 

bi6tica, antes de someterse a una extraccl.6n dental o tt 

otra manipulnci6n sobre tejidos blando~ 6 hueso. 

Asociado tambl.611 con lo anterior, en el caso de que el pn­

ciente refiera padecer alteraciones cardíacas cong6nita~, 

igualmente recibirá las precauciones anteriormente descri­

tas, y si el interrogatorio revela que el defecto congéni­

to ha influido en la vida del paciente· <>bligándole a modi­

ficar sus hAbitos laborales 6 ludicroa, ue deberá consul­

tar al mAdlco de cabecera. El tratamlPnto de este tipo de 

paciente suele requerir de precauclonun espcclnles. 

En el caso de que un paciente report<; dolor en el pecho de.!!, 

pués de los esfuerzos, nos debe hacer pensar en una angina 

de pecho. Este dolor se produce cuando la mur.culatura car­

diaca no recibe la c11nticl11d necesnrio dl' oxtr,cno porque ha 

disminuido la i rr 1 gnc i6n. Es te s !ntom11 ind lea la existen­

c ia de alteracioni•u artcrioeEclcr6tic11n de los vasof coro-

narlos y disminuyen su dilmetro e impl~en el paso de la san­

gre en la cantidad requerida por el ejercicio. 

Cuando el paciente lndicn que le falto el aliento dcspu~s 

de un ejercicio moderado, con~ideramon ln posibilidad de si 

existe unn enfermedad vnl.vular en el corn1.6n, o una poaibl e 

cnfrrmednd respirntoria crónica. 

Si el paciente refiere qUl\ l\C le hlnchnn los tobl llor,, nos 
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haTla pensar en una insuficiencia card{aca congestiva, que su 

produce cuando se prolonga la incapacidad del coraz6n para -

mantener una irrigaci6n adecuada de los tobillos. La ingurgi­

taci6n pasiva del sistema venoso origina el edema de lan pier-

nas. 

La ortopnea (dificultad pnra respirar cuando se está. acoatndo) 

es otro signo de insuficiencia cardíaca, especialmente del ven 

tr{culo izquierdo. 

El paciente libre de síntomas, pero sometido a tratamiento me­

dicamentoso, por sus problemas cardiovasculares, requiere ma­

yor atenci~n. Si refiriera un ataque cnrdlaco anterior, el 

tratamiento que tome seguramente serA 11n nnticoagulante. En 

este paciente pueden renllzarse los trnl11mientos urgentes, ex.:. 

cepto la extracci6n dentaria, que deberá retrasarse hasta que 

se determine el estado del mecanismo de coagulación. Si el p~ 

ciente revela que la medicina prescrltn es nitroglicerina, di• 

gital o un diurótlco, conviene telefonearle al módico para que 

informe ncerca del estado del paciente t•n lo que a GU corazón 

conciernn, 

Si el paciente sufre de ordinnrlo de lll.f~nos y síntomas, o si 

no es posible determlnor lo medicación que toma, no debe ini­

ciarse ningún tratamiento dental activo. La urgencia dental 

se trotará con analgáRicos o narc6ticon hasta que sea posible 

efectuar la lnterconsulto con el médico, 

El paciente cuyo respuesto afirmativa n<' refiere a un "Ictur." 

(accidente cerebral muscular), 6 a la prcr.cncio de prcción ar­

terlnl elevado, se hn de cn[ocar de modo oigo diferente. Un 

Ictm nuele imllcnr que hay alterocioncll vosculurcr. artcroes-
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\ cler6ticas, combinadas con presi6n arterial alta. El den­

tista debe estar en condiciones para determinar la preBi6n 

sanguínea si. qui.ere enfocar de manera ra~onablc el trntmntcn 

to del paciente hipertenso. Si. ln prcnt6n es normal, 11rn -

cias 11 los tratamientos que tomo el paciente, cst& indll:odn 

la premedicaci6n sedante. A etlt;o respecto, sl.n embar¡~o és 

indispensable conocer la naturnltnr.a de los med!.cnmcntos pre'.!!. 

critos por el m~dico. 

En el caso de que el paciente at'innara padecer alergias, 

asma, fiebre de heno, urticaria, 6 erupción cutánea, deberá 

sospechar en el Odont6logo dudas, 

Tienen especial interés las posibli!s aler!!.los a los agentfül 

empleados corrientemente por el dentista, tales corno los ane.!!. 

t6sicos locales y t6picos, bnrbit6rlcos, aspirina y codclnn. 

E.l dentista se ha de manterncr siempre alerta ante la poi;i-
• 

bilidad de una reacción anormal o cualquiera de los prepnru-

dos, medicamentos o substancias químicas que pueda uti.liznr 

en el tratamiento. 

Es importante que el dentista sepo ul su pnciente padece epi­

lepsia, puede cv!.t11r ln apurlcl6n d11 un ntnque durante el 

tratnmtento, prcsent;mdo al pacient(1 exitnblc, una atención 

especial o dhndole un sedantt>, Astml.smo unn historia de epl.­

lepsin puede ayudar a aclarar los h<tl lazgos orales, como la 

hipertrofio gingival producida por trntaml.{into con dilantln, 

o las heridas o cicatrices ltngualcr1. 

Una historio positl.vn de Diabetes M1.>llltun nl1 constituye una 

contrnlndicac!6n del tratamlcnto dental conl<mte, slmrlcmun 

te requiere una mocil. ficacl6n de los culdndon que se l<J11 pre!!. 

tCln. Tal vez hnyn que darles un sedante p1n11 uvltur lo el<•-
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vación de la glucemia. asociada a menudo con aprehensión 

exagerada. Las intervenciones quirúrgicas deberán planear 

se en relación con la administración de la insulina u otros 

preparados. En el caso del paciente con diabetes no contr~ 

lada 0 solamente deberá efectuarse el tratamiento de emerge!! 

cia, reduciéndolo a un minimo y evitando el tratamiento ele.!:_ 

tivo. Es aconsejable la interconsul.tn con el ml:dtco (ll!neral. 

En el caso en que el paciente tenga una historia de en(crms 

dad heplltica 0 se ha de solicitar dei mi!dico la infonnac 16n 

adicional precisa. No existe ningún agente químico desin­

fectante en el que pueda confiarse para evitar el virus cau­

sante de la hepatitis; por lo tanto, e& imperativa unn pre­

cauci6n especial cuando se esterilizan los inbtnirnentos que 

se han utilizado en un paciente con nnteéedentcfl de dicha 

enfermedad. 

Los pacientes con afecciones hepáticas pttedcn tener altera­

da la absorci6n y la utilización de la vitamina liposoluble 

K. En presencia de lesiones hepáticas graves, la produccl6n 

de protromblna puede ser insuf lciente para mantener los niv~ 

les hemáticos normales. En consecuencJ.o, el dentista puede 

prevcer f cn6mcnos hemorrágicos 1.morr1111 les, 

Por otro lado, lo que se refiere a 11ntccedentes de osteoartrJ. 

tis, la importancia que puede tener en el campo de la Odonto­

logia, ac limilfl a la posible afocc16n d<¡ la artl.culncf6n -

temporomandibular, en cuyo caso puede haber dolor articular 

y limitaci6n de la movilidad. El dentista se debe asegurar -

de que el paciente no se refiere a rcwnntlsmo lnflamntorlo -

(tuml!facc16n dolorosa de las nrticulnclonc:;).- C1111ndo rn ver-
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dad se trate de esta última afecc16n, se deberá interrogar 

con presici6n al paciente, y .tal vez a su mMico, para de­

terminar si las articulaciones dolorosas están en relación 

con la fiebre reumática o Corea de Sydenham. Ambas af eccl2 

nes producen con frecuencia lesiones valvulares cardíncus, 

Si el paciente se encuentra con una dieta restringida por úl 
ceras de est6mago, puede presentar signos y s!ntornaB orales 

de déficit nutritivo. La dieta que no es detergente, bucle 

originar alteraciones en la boca o dar presencia de saburra 

lingual anormal. La probanthine, de uso corriente en el -

tratamiento de la'úlcera, produce a menudo sequedad de ln b2 

ca; el dentista no deberá prescribir esteroides a un pacten 

te ulceroso, porque con ello impedirá la reparoci6n del teJ! 

do conjuntivo. 

La observaci6n clínica de que la glornerulonefritis aparece 

después de las infecciones orales o faríngeas, pone de reli~ 

ve la necesidad de eliminar la intecci6n oral en el pacten 

te con una afccc16n renal. No obstante, pueden llevarse a 

cabo procedimientos quirúrgicos en los pacientes con padccl 

mi entoR de ncfrit i ~· aguda o acr. l va. Si es necesaria la ex­

traccl6n dcntarln, Re reallzarA s61n despu6s de administrar 

antib16tlcos. 

Los pacientes con proteinuria a cun,;ecuencla de una nfeccl6n 

renal cr6nica, pueden presentar sir.nos y síntomas oralc~ de 

anemia o de carenclns nutritivas. La estomatitis que acornp_!! 

ña a la uremia suele ser un sintomn tanlio que aparece en el 

pac lente gravemente enfermo. 

S l ul pnc ient e re f lxi crn padecer o ho her pnclec ido tulH•rculo­

n lu, el dentistn dl'bcrá ponerse una mar;cnrllla y tomar otras 
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precauciones para evLtar el contagio¡ cabe descubrir lesiones 

tuberculosas en la cavidad oral, pero son poco frecuentes, 

El dentl&ta puede poner de relteve au papel de detector de C.!!, 

sos, interrogando al paciente acerca de toa persirt~nte 6 en­

pectoraclones con sangre, lo cual llevaría a pensar en un en! 

stnoma pulmonnr, tuberculosis, u otras enfermedades pulmonares 

cr6ntcas. Debo remitirse el ,,pactente a un médico antes de t­

nlctar cualquier tratamiento dental, excepto la atencl6n urgen 

te. 

En muchos casos, la hipotensl6n cr6nica, prest6n sistólica u­

niforme de 100 mm. Hg, puede considerarse como un signo favo­

rable para la salud. F.s muy frecuente que un paciente que se 

queja de tener 11 111 sangre baja" qulern indicar que padece an.2, 

mia en realidad, 

Aunque es raro que un paciente admita una historia de enferm! 

dad veneres, cuando se obtiene una respuesta afirmativa, hay 

que efcctunr una pru~ba serol6gtcn de (V.D.R.L.) para detectar 

la enfermedarl activa. 

Es muy import11ntn tnmbl~n snber si el paclcn~e tiene tendencl11 

a '1cmorrnglns. Un lntcrrog,.torlo preciso suele aclarar mié P.!!. 

cientes pndecen de un déflclt ele vltnmina K primario o secundl!_ 

rlo, una enfcnneclnd hrpliticn, unn púrpura trombocltop(mica, 

una hemoftlln u otra discracln hnmA1 !.e.a. 

Fl paciente con tendencia anormnl n lníl equlmo5ls 1 ha rle hacer 

pensar en la púrpura trombocltopénlcn, pero tnmblén punde tra­

taran ele un sl.pno ele 11vitamlnosis e lnt:ensa o rlc l<!ucnmln. n~ 

be recomendarse al pncl.cntc qne con!lultn con n11 mécllco, 
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Cuando el pAciente nos refiere que anteriormente h11 requerido 

de transfusiones sanguíneas, nos h~rá pensar en slgno~ que r.2 

velen otra discracta hemátics o llevar a investigar nobre o -

tros acontecimientos de tlpo médico ocurridos en el rnsodo. 

Si resulta evidente que e 1 pee tente toma mecHcac 16n por pres en 

tar algún trnnstorno hem.Atico, 6 si el examen cl!nl.co inclina 

a pensar en unn ancmln, hay que solicitar detalles al m6dico, 

6 pedir análisis pertinentes al laboratorio. 

En caso de que el paciente sea alérgico a la penicilina, dcb_!l. 

rA anotarse de manera visible en la ficha del paciente.En los 

individuos sensibles a la penicilina, el antibiótico de elcc­

ci6n es la eritromicina. 

F.n ocasiones el paciente suele referir una lipotimia asociada 

con la administración de algún anestésico en alguna ocasión 

anterior. Si el dentista es capaz de identificar el agente 

espedHco, hay que remitir al paciente con un alerg6logo. 

F.l tratamiento dental corriente no está contralndlcndo en lo 

gestnci6n normal, pero es recomenrlnble ten<'r rn cuentn cit'r­

tos rletallns. Fn conveniente protnyr.r e la paclente con el 

dnlnntel de plomo cunndo son tomnrlnfl rndlogrnf{ns. La gt'st.!!. 

ci6n puecle coincidir con algún prohl r.ma médico, como una cn,r 

dlopat{a o una enfermedarl renal¡ cunnclo hay c¡ue arlministrnr 

alg~n medicamento, el dentista debn asegurnrsc de qui'! no t!s­

th contra lnd icario en 111 pac lente embitrnznda, 

Tanto el examen buc~l como lo 11!.storln CH.nica, nos sevirAn 

p11rn realiznr 11n buen Anhllsi~ Funcionnl C]Ut• nos lndicorA el 

grnclo dt> nfecci6n del rnrodonto, múaculos, 11rticulnclonc:>n y 

dientes¡ lo que es rn ~{ el Slstemn FsromntoRnhtlcn. 
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B) EXAMEN BUCAL CLINICO 

F.l examen bucal brinda la oportunidad de estudiar e1 estado 

de loe tejido•, la calidad de la estructura superficial de 

los dientes, le movilidad de los. dientes bajo prcs111n, 6 111 

excesiva movilidad de los d lentes nl tacto manual y 11 la h.!. 
giene bucal y la tolerancia de los tejido~ bucales n las re! 

teuraclones previas. F.ste tipo de exornen se reallui media.u 

te el uso de espejos bucales, exploroclores, hilo dt1 seda den 

tal, agua y aire, 

Los principales factores B considerar durante el examen, en 

orden de lmportanc!a serAn: 

, , - Grado de culdodo personal en el naco bucal, presenc la de 

sarTo, resto< alimP.ntlcion, y presencia de plecp dento~ 

bacteriana, 

2, - Estado de los tej ldos hlenrlos; coloracl6n, textura y v2 

lumen de los sigutentcs elP.mcntos: len¡:-1.10, carrillos y 

encías, 

3.- Fstados carlosos visibles sin tratar, rccldivas de enries 

y ~obre todo, posible exlntencln de ellos, lns cunlps se 

cncuentrnr princlpohnf'ntc> en c11n1.1or, 6 abrasiones C('rvl­

coles, 

4.- Obturaclones, t lpo ele mnt.crlnl,.!1 11saclos, condiciones so­

bresalirntcs en cunnto contornn y ajuste. 

~.- Pr6t·cs!6 fijns, mnt:rrlnles cmplenrlos, estarlo de 1011 mlr:;­

mor: y contornos nnet6mlcos rlnrlo~ n tns prÓ'esls. 

6.- Pl'6•.,~f6 rcmovtblns. ~:(' csr tmnrAn tolrrnncln, 11st 1.1rlo y 

n.lur.tt> sobre los C'l<>mr•n•:or. rle r.o!lt:f•n en ln nrc11rl11, flsf 

mismo ei; precl so !'ll'h<'r ni r1 f1111c:lon11ml11rto C'S sn• 1 sfr.!:_ 
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torio para el pacLente, 
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C) ESTUDIO RADIOGRAFICO 

Obtener la serie radlogrAflco de los arcos dentarios, apeFAll 

dose al Cla~isismo de una técnica representativa de unu eop~ 

cialidad, seria tedioso y consumiría tiempo !nnecnaorto para 

los fines que se persiguen en 111 Rehabtlitación, en cuAnto -

al exámen preliminar de un paciente, bnsta aceptar que lll SJ!. 

rle radioy.rAftca.es s6lo un condyuvante prrn llegar n ~laho· 

rar un bufo c!Lngn6stico. 

La serie dental suele consistir en 14 placas; 6 placno ante­

riores correspondientes a áreas de los centrales y cunlnos, 

y 8 plecas concernientes a premolares y molares. Connldern­

mos que la toma de radlografias con aleta mordible carece de 

utilidad en nuestro exllmen, por lo cunl queda limltad11 n pn­

cientes infantiles. 

En casos en tos que vayamos a realizar la Rehnbllltncl6n por 

medio de movimientos ortod6nclcos menores, y en algunos c11 -

sos en donr:le se realizarán Lntcrvcnctoncs quirúrgicas progr.!!_ 

mudas, tomaremos rndiogr.1Hns CHpoclales del tipo Cefalomé -

trlco, Ortopnntomogr11Hn, etc,, y tnmbl.én se indicará ln to­

mn de rnrl1.ogruf{11s oclus:-lcs pnrn tl(•tcctar anomalías rletcrmJ. 

nadns por Pstó exornen. 

ne •m <liente, nu,,stro mnyor Int1•rl•R pnrn el dla1m6stico, er. 

con respecto n lo porcl6n coronnrln, soporte óseo y dcnsldnd 

de hueso; dPbe orlnntnrse ln romn cln rndiogrnf{as, ~ulnnr\o el 

r11vo al fire11 correspondiente n ln :r.onn cürvlcal clel diente, 

lo riuc dar~ unn imág<'n de l;i corono <'n forma tnl que pucdnn 

vPrse dntos pntol6glcos en éstn porcl6n. 

En dlenleu nparantemente snnos, en lnrllRpcnsable snbor sl hny 

cnrlcs intcrproxtmnles, De aht, que rer.ultc necesnrln una Vl 

- 14 -



s16n lo más acertada de la corona, con el propósito de des­

cubr~r pequei'ías afecciones en esta reg{~n, as{ mismo, se P.!?. 

dd advertir la existencia de corles profundas. f'.l c¡ue ln 

destrucción llegue a la c4marn pulpar, es simplemente una oh 

servaci6n que pudiera hacerse en la radiografío, rrnro s6lo 

se tendd certeza cuando se intervenga en lo Cl!nl.cn. En 

cuanto o la posible distorc16n de lo ra!z 6 ra{coa, no mer~ 
ce la pena tomarla en cuenta siempre que aparezco en la ra­

diograf{a la totalidad del diente. 

Si existe patologia apical manifiesta, podrá entoncen apre­

ciarse en la placo. 

Se estudiarán los espacios desdentados pora descubrir res­

tos radiculP.res y zonas rodlol1ícidas. S1• oxomlnnrlin llls r!_ 

diograftes par11 valorar la calidad y c11nt1.dncl ele las er.truf. 

turas de soporte. Se mecllrán lns zonna rndlol6ctdas dentro 

del proceso alveolar, y se compnrnrhn PU longitud con 111 C,2 

ronA clínico, Se observnrli el eapesor d1! ln mernbr11nn perL2 

dental para descubrir cualquier prcsl6n anormal que no sen 

exlnl. Se consignarán las zonns nplcnlrs rndlol6cldas. Se 

ohsHv1ml ln continuldnrl de ln cor1· leal p11rn descubrir pos.!, 

bles atrofias nlveolnrcn ¡ odem6n de 1.'GO, se calculará 111 r~ 

lacl6n de lon eJes longltudlnalcn de los dientes que se pr2 

ponen como p11.nres. 

Algunas condiclonrs radiográftcns aceptables serían aquellas 

en que: 

1.- La lonFltud de la rn[z clentro del proceso alveolar sen 

m11yor que la sume de las long! turlrn qui'! la parte rxtr!!_ · 

nlvcolar rle ln rn[z y la corono. 

?.- C:-ur rl proceso alveolar en el hrnn r!rr.rlentr.<l11 s1•n rlrm­

no ( R t blen puerl<'n hnbl'.'r exc rpc 1 onc'N por extrncc Lene!! 
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recientes), 

3.- Que el espesor de la membrana periodontal sea uniforme 

y que no muestre indicios de estar sopot:tando f11!ir7.AR 

laterales lesivas, 

4.- Que el paralelismo entre los pilares no un aleje mAs 

de 25 a 30 6 entre ellos. También si el nlveolo no ha 

reabsorv1do más allá de la proporci6n pr&scrltll 1 oún 

cabe calificar aceptable la construcc16n de un puente 

fijo, si el examen indica posibtli<lad de una feru1lz.!!, 

c16n. 

Se contraindica la pr6tesis fija si: 

a) La radtografia revela condicionen contrarias a las i!l 

dicPdas precedentemente, 

b) Cuando hay renbsorci6n apical. 

c) Cuando hay bolsas parodontrles que no cederían a un 

tratamiento convencional, 

d) Cuando hay lesiones n nivel de furcaci6n. 

e) Cuando hay un proceso 11pic11l 1 t ratnble por apiccctom{n, 

que atrernr!o en fonnn de11f11vor11ble la reloci6n corona 

·ro!z. 

f) Las rn!cns son excesivsmentP curvos y el alveolo que 

las rodea recibe fuerzns en dlrecci6n de sus ejes lon-

. gitudinales y que dejan de serlo para lns portes curvas 

y que dan indicios de rencci6n. Si se piensn que un 

puente estabilizará los pilares propuestos, el reaulta­

do final podr{n ser favorable. 
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III. M O D F. L O S 

D E 

DIAGNOSTICO 



III, M O DE LO S D E D I A G N O S T'I C O 

A) VALOR DE LO!l MODELOS DE DIAGNOSTICO 

Los modelos de diagn6st1co (c¡ue a menudo &e denomlnnn mod~ 

los de estudio), son reproducciones positivas del mnxllar 

superior y palnd11r duro y del maxilar inferior, montados en 

~elaci6n correcta con un articulador que sea capaz de repra 

ducir loa movimientos de lateralidad y protusi6n simllares 

a los que conrunmente se producen en la bocn. Loa modelos 

de los o.reos no pueden designarse "Modelos de dlagn6stico" 

hasta que no hayan sido relacionados y montados en esa fo,r 

me. 

Los modelos ele dlagn6stlco de los nrcoi1 dentario!! se toman 

cuando el paciente posee tres caract~rfnttc~a escencinles: 

malocluc16n, dientes faltant.es en form11 múltiple, 6 próte­

sis defectuosas, 

Si tan relncion~s oclusnles no correi;pondcn Pntre sí, en 2 

clust6n y relr.ct6n céntrlcn, y se .1uzf~n que existe ninlocl:!;! 

sl6n, será necconrf.o tomar impresión rlc lns arcnc!Rs, paro 

obtener modelos de dingn6stlco y renllzor un cxnmcn. 

Cuando en las oreados existen faltnnt.nR 1 yn sen uno o va­

rios, son neccsnrios pnrn planear el diogn6r.tico de pr6te­

sls, y para provisionalcr. y cofias; por lo tanto es inclls­

pensable contar con ellos. 

Otros estados que justifl.cnn obtener modelos, non nclvertlr 

n nfmple vlsta la necesidad de colocar coronnn, y pooible­

menU.• reconstruir áreas que por.can pr6tesin, cutmdo se es­

timo que en necconrio rr~accr Aeta. 
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Los modelos de diagn6stico son impresindibles en el plan~o 

de una pr6tesis flja o una Rehabll1taci6n bucal; permiten 

al Operador: 

a) Evaluar las fuerzas que actúan sobre el puente. 

b) Decidir si se requiere algún desgaate o re>construccl6n ele 

los antagonistas, de modo que se logre un oclusnl ndecu:i· 

do, 6 mejorado. 

e) Determinar el putr6n <le ini;erc16n y el c~IJozo del 1111la<lo 

necenarlo, para que los pilares preparado~ sean pnrnlelnn 

y para que el dlneño sea lo más estftlco posible. 

d) Poner en man! fiesto la direccl6n en que ln~ fuerzas tncl.rll 

rán en lR -rcstauri1ci6n terminado, y determtnnr la necenldod 

de reducir lo altura cuspidea, o ln formo rJe los ''ntagoni.!!_ 

tas; si ne justifican tales proce~lmlento&, 

e) Elegir, ndaptar y ubicar los freutc•J y utllizarlos como guin 

al tallar los pilares. 

f) Resolver el plnn de procedimientos pnrn toda la boca. 

Hablar de plan de proccdimlento, sl~nlflca que podemos deter­

minar la secuencio con que las rcstnurncloncn van a llevarse 

a cabo. Por PjPmpln, para estnblccPr el plano de oclu~l6n del 

puentt> por rt>n1.f u1r en lo forma máf. nrlrcundn, serA más lógico 

restaurar primero los dif•rtes antnRonl11tnr,, Por otro lado, o 

vece•, hoy una probnbl l idnd de mejor f 11nc lonnmicnto y con menor 

poslblUidad a cnmblos por trauma, r.f w con~truccl6n se poster 

ga hasta conseguir equllibrio oclusnl merltnnte clesgnstt>, lo cnni 

trucc l.6n de ol¡luna corona u otr11 restnun1ci6n riel lnrln op1rnsto, 

6 la comblnnci.6n de los dos. 

Par u obtenl.'r unoa buenos modelos de dl.ngn6A t leo, se ur: 1 ll za un 

port o-impn•u 1.onen pnro nl p inn to, que puNll! ser 11110 o rcrforndo, 

6 en caso~ que lo requieran se elaborarán porta-imprenlones inri! 
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viduales adaptados al paciente, los cuales se elaborllriin con 

placas Graff 6 acrUico autopollmerizable de preferencia. 

Para el maxilar superior se extenderá hacil'l apical m6n 11116 

de la linea gingival y por distal hasta los límltea d~ lan 

zonas retromolares 6 las tuberocidades, y estará sepnrndn de 

las caras vestibulare6 en no menos de 3 mm. Por lo com(1n se 

requiere aumentAr la altura de la zona palatina, para lo adan 

tac16n y soporte del material de lmpresl6n. 

Despu~s de haberse prooodo el porta-impresiones en ln be>ca 1 

se dice al paciente que se enjunRue,con el objeto de dlnml­

nuir la viscocidad de la gnlivn, y conseguir uno 1mpres!6n 

mAs nítida de las estructuras que drscamos impr~sionar. P~ 

ra la 1mpresi6n se utiliza nlglnnto, uuflclentemente exacto 

para los modelos de diagnóstico, por su t~cnlc11 de monlpul~ 

ci6n simple y conveniente a sus cunl idades de trabajo. !'l 

mezclado se !inrá de acuerdo a 106 l.nstrucclones del fabrlca!l 

te, en cuanto n la relación agua-polvo correctas y tiempo de 

espntulado, Se coloca un poco de al,:.,lnnto por <Hstal r:le los 

molares, as[ mismo se aplica en lntt corns oclusales usando 

el (foclo como ins t rnmento, F:llo cvl tnrfi la formnc 1.6n de poros 

y burbujas. Se llena la porta-imprenloncs, y se llevo a la 

boca con el paciente en posición erectn. Un eyector de sali­

va ayudará a que el paciente se sientfl c6mo<lo, salvo que un 

exceso de alginato haya penetrado lnndvertldamente en su gar 

gant11. F.l tiempo <Je fragu11<lo es aproximndamente el!' 4 minu­

tos; por lo común, unR pre>sl6n hacia nbnjo en el mango del 

port:11-tmprcsiones rettrarll ln impre5i6n, ni bi6n a vecr•n se 

rf"eul<'rn la preRl61\ •k los cl.~rlos <!n l 1 zonn ele lo •uheroclrlarl. 
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Despu~s de haber lav1v:lo la lmpreq l6n, yeso, piedra tipo CO.cl 

cal en las proporciones adecuadas, se espatula hasta que fo! 

me un montículo sin aplastarse y se vibra en la impreo16n, !!. 

gregando pequeñas porciones has ta formrr un z6r.alo a<focundo 

y se deja a que frngue como mínimo unA hora. 

L11 porta-impresiones l.nfcrl or se extendowA por distal por r:2 

hre los últimos dientes 6 la zona retromolar. No convJ1•ne 

C)•JC sobre pase más de 3 6 '• mm. por debnjo de la Hnea glng! 

val lingual; no deformará el pll.er,ue ventlbulnr por dl'tri1R, y 

no comprimirá ninguno de los frenillos. Otra vez, utlllz11n­

do el dedo como instnnncnto, se colocarA el material dr. ·impr!!, 

si6n por cletrás .de los últimos dientes, y cm las c11rns vc·r.t!­

bulares, y por cervical en dienten 11ntl'riores. 

La impresi6n inferior se corre lr,u11l qoic· la superior, pero con 

el fin de facllitnr el recorte flnnl, conviene retirar median­

te una espátula el yeso r¡ue sobrcsnlp.o por sobre los borrlrs 

Ungunles de la impresión. Los modelos se recortarán stmétrl­

carnentc y suficientemente cortos en la porción posterior paro 

que no hnyn tntcrfcrenciaa de oclunl6n. 
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B) TRANSFERENCIA CON EL ARCO FACIAL 

Ea bA1lco el uso del articulador en la realizacl6n de pr6te­

s1s. No importando el tipo de instt'l.nental a que se recurra, 

todos ellos tendr&~ la mismo finalidad, 

El arco facial~ es el complemento del articulador eemtajust! 

ble. Los modelos de los arcos dentarios requieren dr. órient!!_ 

ci6n en un instl"Ulllento, lo que nos permite realizar en él lns 

labores con mayor exactitud. Para transferir al articulador 

las relaciones del paciente, se utill~an el nrco facial, rel~ 

ci6n céntrica y lateralidades. 

El arco facial permite relacionar el plano oclusal del arco ª.!:! 

perior al eje de bisagra, y en posición horizontal con respecr.o 

a la mesa de trabajo. 

F.:l utilizado en este caso y que a cont l.nuac16n describiremos, 

es el articulador Whip-Mix, que corresponde al grupo de los ar­

ticuladores scmiajustables, que además de las dos pnrticulnri­

dades antes mencionadas, nos proporciona también la distancia 

intercond!.lea, 

F.l arco facial esrá constituido por piezas merálicaB, salvo rlos 

de ellas, muy livinnns y ensamhlndns entre sí, llamadas olivas. 

Con la lerra "a", lns dos barrn!l llltorales que se unen en le 

parte media anterior A trav6s ele un tornlllo, el cual está de­

slgnndo con ln letrn "b". Al finol du ambas, se apreclnn rlos 

prolongaclones de plástico redondenclnn que son las olivas antes 

mencionados, Con la let·ra "e", se rcprei;P.nta una barra perfor!! 

da en Rus extremos, que se atornilla a lns laterales fljándolas 

ent~o s{. 

Fn ln parte inferior de la misma n~ encuentra el vástago, en 
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donde se coloca una abrazadera, sel'lalada con la letr11 "d", 

de la cual sale otra prolongsci6n tubular que en su extremo 

porta una abrazadera, "e" 1 que permite hacer movimientos u­

niversales, 

Con la letra "f", estA sei'lalada la horqui Un complct11, Con 

la "g" el posicionador nasal que se unirá a la parto ''e". 

Por 6lt1mo, con la letra "h", se encucntrn el desatornllla­

dor para set ivar las abrazaderas "d" y "e". 

Para empezar a tomar los registros de~ pnciente, adicionare­

mos a la horqui.l la una lámina de cera call.brada, flilmeándola 

y recortando loa excedentes que existen alredeclor del me·:al 

con un cuchillo, quedando as{ listn para ser introducida en 

la boca. La horquilla posee una curve tura enteroposterlor, 

de la cual su lado cóncavo debe colocnrsc hacin el arco sup~ 

rior, no muy adentro de éste, pues el vástago entorpli'cer{a la 

labor a realiznr, interfiriendo en la oclusión; una vez ubic!!. 

da, se presiona con los dedos hacia arriba para que se marque 

las huellas de las cúspides, 

Posteriormente se procede a aflojar los tornillos señalados 

con 111 letra "b" 1 ya que esto pennl t<' que las barras laterales 

puedan abrirse y cerrarse sln que &Q derrame el arco facial. 

Las abrnznderas "c" y "e" serán aflojndas para poder variar la 

posición de ambas. Lo letra "e", ne ncomodn en el vástago que 

sale de la horquilla. Se llevan las olivas a los meatos nudl­

tlvos externos;unn vez que estas han nido ubicadas por las ·ol.!, 

vos, se le pide al paciente que tome con sus manos los extrl'tllos 

d<' lnn hnrrns y lns mantengo en entn poslcl6n. F.sto es muy im­

portant!'1 pues si nosotros lns sor.tcnl!mor., no tendremoo control 

dr. ln prer.16n c.l<>rclc1n 1 y es muy probnhlc que cnuseinor. rlnño al 
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paciente. 

La pieza cuadrangular "g" del poslcionador nasal posee una 

ranura que se ensambla en la barr11 transversal "c"• que por 

la parte superior e~t' perforada y pasa un tubo que termina 

en un hemicllindro plhtico cuya Cll'C'Vll se apoya en la deprs 

si6n existente entre la nariz y la frente; al presionar por 

el extrerao opuesto. el arco facial se ubica definitivnmcntr. 

en fome muy aproximada al plano de Frankfort, Se asegur11n 

los tornillos de manejo manual• comenzando por el postclona­

dor nasal o nasion, 

Una vez estabilizado en esta posic16n. se procede a ascRurnr 

la abrazadera doble señalada con la letra "e", Debe tomllt'fle, 

la precauci6n de primero hacerlo con el tornillo inferior, yo 

que en ocasiones modifica la poslci6n de la abrazadera "b". 

F.s importante realizar todas las maniobras sin producir 111 m~ 

nor in:itac16n a los rejidos. sobre torlo en los meatos au11lt! 

vos externos. pues al colocnr el poslclonador nasal o na~16n 1 
se puede las~tmar al paciente. lo cual debe evitarse a todn 

cost11. 

;)esp116s de haber poslclonndo el 11rco fnclnl. se observará r.n la 

parte rlond!l se unen las barras, l'Jll!l Indican solo tres posl.blll­

dadcs de dlst:1mcia lntercondUeo¡ nr anota en la ficha cHnfca 

rJel paciente la riu e corresponda, 

:
1nbiendo tomnrlo todas las precauc lenes para que los tornll los 

que fljan ambas abrazaderas en el vAstnr,o de lo horquillo cs­

t(m debidamente ajustados, se puedl! retlrnr el instnunento, J.o 

primero scri'I el poslcionndor nasal 6 nnr.i6n, de inmedioto SP. a­

flojan los tornll los marcados con ln lc:>trn "b", que notl prrrnl­

tnn q11ltnr los olivar. y, por (1lt:lmo, t(lclo el opnr11to lTRy<:\ndo 
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consigo la horquilla. 

F.n s{ntesis, el arco facial nos proporciona los siguientes 

datos: 

1.- La distancia de cada cúspide al eje intercondilnr dura!!. 

te la oclusi6n c~ntrica, 

2.- La distancie radiAl desde el eje intercondilar hasta C! 

da cúspide inferior, 

3.- La distancie morfológica desde el plano eje-orbitario, 

hasta cada cúspide de dientes superiores. 

4.- El plano sagital. 

5.- La anchura facial en la posici6n axial superior, 
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C) REGISTRO DE LA RF.LACION CENTRICA Y LATEMLIDADES 

El registro de la relaci6n céntrica o centricidad mandibular 

ha sido reconocidad desde hace años como un requisito indis­

pencable para iniciar cualquier tratamiento protésico y más 

aún en un caso de rehabilitaci6n bucal; siendo esa poslci6n 

(relaci6n céntrica) donde se inician todos los movimientos 

mandibulares. Lo anterior obedece a que <:?S posible lnclllizar 

instrumentalmente el eje condilar y al lograrlo, los cóndilos 

deben guardar la pos1ci6n más posterior, superior y medio en 

sus cavidades glenoideas. 

Para localizar dicho eje nos valemos del articulador semla­

justable; en este caso el Whip-Mix, y el arco [ncial paro 

encontrar las discrepancias oclusales existentes, y que al 

final del tratamiento se logre el objetivo que será la ob­

tención de una "Oclusión de Relaci6n Céntrica" 6 neo que C,2 

incida la relación Céntrica con lo Oclusión C6ntrica (máxi­

mo contacto intercuspldeo). 

El complemento indispensable para el arco facial lo contribu 

yen Ln relación céntrica y las lntrrolidades; para la prime­

ra 1 1.11 técnica cmpl coda dependerá cli•l caso ciue se está tra­

tando. La más scncil la de ellos, <'11 utilizando láminas de e~ 

ra en forma de herradura para su obtención. La otra consiste 

en arloptar una plancha mctAlica n lnr; orcos y recubrirla con 

pasta cinqucn6lica. 

En 111 primer tknicn, la m!ls usacla,sc colocnn las ccr1H; pr!! 

íormodns soLre el plano oclusal clt•l orco supl'rior y se adosan 

n t.odn la su¡wrficlc dcnt.nrln, !;e r,u!n 111 mnnclí.buln 11 relaci6n 

Ctntrlcn y se imprimen las huclloo del orco lnícrior an la 

C(+rfl, 
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Se abate la mandlbula Tepetidas veces para compTobar que la 

posic16n de relaci6n céntrica es única, Con esta comproba­

ci6n se evita una situaci6n confusa que pTevalece en cuanto 

a cu.Al es 11 verdadera relaci6n c6ntrica mandibular. 

La obtenci6n de lateralidades deponderá .de la estructura den 

tnria que exista en la boca, En uno lateralidad ou preciso 

percatarse de qu6 separaci6n existe entre los planoo oclus! 

les, tanto en el lado de balance como en el de trabajo. Se 

confeccionará el grosor de la cera en tal fonna que pueda cs. 

piar ambos orcos en esta posición diagnóstica; despu6o se CO!. 

ta un triángulo en el área del canino, que es el que ho de 0:2 
servnrse en el lado de trabajo. Entn guta nos ayuda pnrn sa­

ber el acercnmtento que tendremof! •~n loa caninos, así como la 

magnitud del deuplazamiento later111., 

Es de importancia hacer notar que t!l uso y nplicnctón de este 

m~todo descrito, serán mantf:lestott en innumerables casoN de 

variadas car11ctcristlcas, precisnndo adaptarlo n las pnrticu­

lariñades de cada uno, siendo unn forma clásica de su empleo 

lo anteriormente descrito, 
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D) MOIITAJE EN EL ARTICUJADOR 

Para lntclsr el montaje en el articulador semiajustnble Whip­

Mix, lo iniciaremos con el modelo superior, yn que ol eje ln­

tercondilar de la mandibula con el nrco faclal es constante a 

las estructuras del maxilar superior, 

Una vez transportado al miembro super!or dél nrticulndor 1 el 

modelo superior de dingn6otico por medio del arco fncial, se 

monta el modelo inferior al miembro del articulador1 \rali6n­

dose de los registros de relación céntrica y lateralt<lndes t2 

mados anteriormente, 

La técnica para montar el modelo inferior al miembro inferior 

del articulador, se hace invirtiendo el arttculador, s~ colo­

ca el registro de céntrica, se coloca yeso y se adhiere el m_2 

delo inferior al articulador. 

Los principios generales para tomar un buen registro de rela­

ción céntrica son: 

1.- El 11111terial dental (cera, yeso, modclina, o pasrn c1nque­

n6Uca ), 

2.- F.l material debo fraguar o gel! flc1Jr con facilidad y no 

debe dlntorcionnrse o sufrir cnmblos dimPnsionales. 

3,- F.l cierre debe h11cerse en la ponlci6n intercondilar más 

posterior, 

4.- Las cúspides s6lo deben dejar huel.1116 en el malerlnl y no 

atrnve:inrlo porque desr•emos un cierre relacionado c~ntric.!!. 

mente y no influenciado o guiado por los el lentes, 
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Siguiendo cuidadosamente los pasos de la t6cnica, tendremos 

modeloo de los dientes montados en un articulador semiajus­

table ó ajustable (que seria lo ideal) por medio del arco 

facial y del plano eje-orbitario y en ellos podríamos estu­

diar las diferentes posibilidades de tratati1ic11t~ , encontrán 

dose los arcos dentarios en relación céntrica, 

En conclusi6n, en lo referente a un buen montnjc¡ si no se 

toman correctns impresiones, se hacen modelen estrictos, se 

determina el eje intercondilar cuidadosamente, nl se hacen 

buenos registros inter-oclusales y de l~ternltdndes;tendre­

mos solamente un acúmulo de informaci6n falsa que redundará 

obviamente en un diagn6stico erróneo, 
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E) DIAGNOSTICO Y PIJ.N DE TRATAMIENTO 

Se requiere establecer reglas como punto de partida para 

la elecci6n y planteo del trat1111ient·o, pero hay que Teco! 

dar que rara vez se presenta el caso ideal, 

F.s menester respetar paso por paso el plan de trat;11miento 

con el fin de conservar los dientes, ahorrar tiempo, dis­

minuir los costos y la obtenc16n de una restouraci6n aati! 

factorla (6 lo más prActlca posible), brindando el mAximo 

de eficacia masticatoria por un tiempo m4s prolongado, con 

la tendencia a"ºser destructiva de los pilares, de los dien 

tes antagonistas y de loa tejidos de soporte, 

Haremos una separaci6n de dos posible a estados de los ª! 

cos dentarios para establecer un plan de tratamiento;en el 

primer caso estar1an aquellos que no requieren de una mod.!:, 

ficact6n substancial de las relaciones oclusales, y en el 

segundo los que s! lo exigen. 

Primero debemos comprender que al diagnosticar una boca,se 

busc11rAn lo~ estados anormales que cm ella existan, No se­

rd proctno tomar r.n cuenta lo que aporentemente posee · sa­

l11d y puedr. clnstflcarsc como normnl. Debemos guiar nues­

tra ª' enci6n :mela las áreas afectac\1111. De ah1 debe tene! 

se en mente una sucesi6n de caracterr~ticas por investigar, 

para determlnnr si existen estados pnto16gicos. Por lo 

tanto numeraremos, si no todos, lo mnyor parte de los pnr­

t:iculnridadcs lndl.spcnsnbles de reconocer en el aparato ma! 

ticotorlo poro hacer un diagn6stico: 

1. - 1\rmon{n de los orcos dentnrios 
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2.- Relaci6n C6ntrica y su coincidencia con la oclusión 

C6ntrica. 

3.- Manifestaciones asintomáticas de cualquier índole. 

4.- Indice de caries, 

5.- Caries existente. 

6.- Arcas afectadas. 

7.- Longitud y diámetro radiculares. 

8.- Tejido parodontal. 

9.- Soporte óseo, 

tO.-Patolog!a periapicnl manifiesta, tratomtentos radi­

culares. 

El diagn6stico y plan de trnt~micnto menos complicados co­

rreGponderlin n la persona que teng.1 buena ormon!a entre lo & • 

arcadas, con relaciones oclusales nceptnbl•:r., s!.n fnltante~ 

de ptezas dentarias, en quien lo patología ffilJnif leGto se ll 
mito a la~ ároos coronarios de los diente&¡ paro cate estu­

dio bastan el examen cHnJ.co y lo romn de 111 serie rndior.rA 

ficn, y la elnborncl6n de los modeloll de rl1agn6stico. 

En estos cnson pueden marcarse en lnn radiograf!o;; las zo1w:; 

afoctadns, Iln5t:1rli con la presencl11 del paciente y la com­

probación con ln serie radioernHc11 de las afecciones exis­

tentes en lo arcado, p11ra inicinr r.l tratamiento. Ello co­

rrespondería generalmente a incrustaciones y posibles repa­

raciones pnrclnlcs oclusales, 6 en algunr• ocación, coronnn 

pnrn los casos extremos ele p11tolog!a coronarla. Gin embargo 
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no es posible dete~"lllinar con el estud1o·vtsual de la boc~ y 

la ayuda de lao radiografías, cuál de estos tres tipos dCJ 

restaurac16n.pertenecerd a una determinada afecc16n, 

El segundo grupo para la elaboraci6n del dtngn6st1co y plan 

cln trat&11iento con:eaponde a sujetoa en quienes se morl1 flc_!! 

rán las relaciones oclusales, en los que será precl.so y.;,all 

:inr un eatudl.o más nvanzndo para llegar n conclu&ioricn t'lff.!!, 

p~utl.cas. Nos rcfortmos primeramente a aquellos en ló¡¡ quo 

no es mcneater trr.nsformnrlaa substnncial1J1<'•1te. 

Observando los modelns de estudio y 11yudndo& por la ser1(! r,!!_ 

dtogrdfica, pe.demos comenzar nuestro plan d" tratamle'.'ito n:.z 

diante eliminación de áreas nft.ctndns. Ello corrcsponrlc o 

los dientes que han de cubrl rse co11 una restaurnci6n de cun,l 

quier tipo, y deberán ma•·carse en los modelos, Asimi::mo 1 los 

ausentes por reponer, se señnlarlu1 como nccesartos en ln te­

rapliutica, y siempre que sen posihle, lo indtcado serio ln r!;_ 

construcci6n de un puente ftjo con sopori·es en ambos extrr.~raos 

habiéndolo abnrcndo todos ·1os requerlmlentos de los arcoll, 

Sólo resta obscrvnr lo¡¡ dlcnte~ que no precisnn de intervr~n­

cl6n flBI"a rcnllznr un nnfillsl.r. ~obre loG minrnor., y decidir 

st por s11 posición, confteurl'lcl6n o rclecioncs ocluse.l<•r., no 

er. imprescinrltblc> tn1bnjnr en ellos. Sigutendo este si!ltem11 

es fácil llegn1· 11 las conclunionei; mtis apropladas parn la m11-

yor{n de los tratnmlcnton por rcnllznr. 

Toca 11horn l.'xamtnor 11 los pacientes que mnnifiestnn dlacrepo.u 

cini; oclusnles, y que p11dtcran nal.mhrno tener complicoc!oncr. 

en el 11tsterna F.stomntornlitlco. Non referimos a lon c¡nc puclic.u 

do tener mnloclusioncn, no preacMnn ningún i;igno pntol6¡~tco 

6 sintomflttco de ot:-ro cc'tnponentc del npnrn!·o mnstl.cn1:orl.o. F.l 
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tt·atamiento entonces sed. exclusivnmcnt;e dentario• 

En el segundo grupo de sujetos. que independtentcmcmte do 

las disannonias oclusalee presentan catados 11intomAticos 

de la articulac16n temporom1.mdibular. de las áreas mur,cu­

lares. disfuncion(ls 1 6 cualquier otro síntoma, el pl.nn ten 

drá procedimientos total mente distintos a los del citro gT,!! 

po. 

En el primer cai.o, será preciso realizar un examen de lrt~ 

relaciones oclui;nles existentes• y snher como discrep1m lle 

la relncl ~n c6ntrica mandl.h1.1lr.r. as{ como su dinamismo, 

Como mencion11mos, le di ferenciu blin icn en nmbos trataml•'rl­

tos estriba principalmente en que , en ~-1 primero, con r•l 

simple hecho de inret"Venir para la corn:cci6n de lns !írcnr. 

afectadas y normalizar las relaciones oclusnles, se darh 

por concluido. 

En el segundo caso. cuando ex!.stc slnto:untología fuera r1'::1 

área ocluo>al 1 el proccdimlento tcnclr(l <JUC comenzarse! por 

las :.:onaa ufectadas njcnns n ln ocltwl6n dentad.a, para 111:, 

terlormente llev11r a cabo lns rcstnm·llclones definitivas. 

Sln embargo, en nmbos coso,; ocrá mc1w,;lt,r un estudio prel.!:. 

r.iinnr de ln foltu de rolnctones ocllwoli~r. y de dientes que 

partlcipen en esto interferencia, pt1r11 nsí. poder apreciar 

la magnitud d<!l t:ratm11i.ento. 

Pnrn hacer el dlngn6atico oclusal, dchrmnn de recurrir n 

1 nnt nuncnt11c i6n semi. 6 rotnlmcntc njw;tnhlc, Ello no$ clnrá 

lon <lntos nccrsarlos sobre lns 6rcnn ~ur pnrtlclpnn <lC? In 

corrnccl6n oclrnrnl. 
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Optando por cualquiera de los estudios para el diagnóstico 

oclusal. se procede a establecer el plan terap~utico, Es­

te debe iniciarse en la forma ant·c11 mencionada. 

Esto es. todos los dientes afcct'arlos se restaurarán con e­

lementos que le devuelvan lo normalidad. 

Asimismo las áreas correspondientes 11 dientes auscnt•~s te!! 

drán que ser resueltas ya sen por prótesis fija o pnrcJ.al 

removible. 
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EXAMEN P&lIODONTAL 

Eo importante buscar los primeron signos de la cnfermodnd gill 

gtval y periodontal, El examen hn de comenzar en una zona mg 

lar del maxilar superior o el infot:'Lo:r y seguir por todo el 

arco, Esto evitará atribult' dom.~cladn 1111portn11ctn 11 halll)z­

gos espcctaculat'es en detrimento de otra~ les l.onon, que 111m­

que menos llamstl.vas, pueden !l!IT de ig11111. import11ncin. 

Los diagrnmn1.1 porn el registrci ele hnll11:r.gos periodontnl.u!l y 

asociados ofrecen una gu!a paro ~1 exámcn minucioso y el t'e­

gistro del estado del paciente. Asimismo r;e les util!z11 por11 

valorar la re-spuesta al tratamic-nto y pnrn est11blecer compar.!!_ 

cienes en las visitas de control. Sin C'rnbargo los diagr11ma!' 

excesivamente compl tcados, conduc1Jn a una ncumulac16n frustra.!l 

te de minucias, en vez de la acl11r11ct6n del problema del pacten 

te. 

Hay muchos m6todos p11ra dctcnnin1ir ln acl~n11lnci6n de plnc11 y 

cálculos, Para la cletecci6n de chlculos subgingtv11les, se 

examina cuidodosam<'ntc cado superflcl.e df'ntnrill, hasta la in­

sercl.6n g!.nglval con un explorador No. 17, Se uttl1za aire 

tibl o para srparnr ln enc!11 y fnc 11 l tnr lo visi6n de los c61-

culon. La cnnt [(!ne! tic clilculo~; 1111prnr,lngivnles, se mide con 

uno sondn pcriodontnl cnllbrndn. 

Antes de hacer obscrvac iones cxnc1n~ 1 es preciso fiec,1r 111 cm­

c!a. El reflejo rlc ln luz sobre 1.11 endn ~1úm•:!"1n puerle enm.is­

cnror detnllC's. 

fldcrnlis del exámen visual y la cxplornción con inr.tr11mrntor., 

hoy que hacer ln pnlpaci6n df'!l lcndo pnrn <IC'scubt'i r 1111 ernclo­

nor; en la resl.llcncln normnl., oi;f como pnrn locnll:r.fll' ;wnnn 

do formnci6n de pt1!l, 
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\lay que considerar cada una de las siguientes caractorht! 

cae: Color, tam11ño, contorno, consistencia. textura supe¡ 

f1cial 1 posici6n, facilidad de sangrado y dolor, No oe d~ 

be pasar por alto desviación alguna de lo nonnul. 1'ombilm 

hay que observar la distribución de la cnfenn<>dad gi.11gtval 

y su calidad de aguda o crónica, 

La posición de la enc!n merece especial cuirtado. Parn npr~ 

ciar correctamente la recesión habrá do prestnrRe atención 

a la diferencia entre posición nparent•i y real de 111 lnsc¡ 

cl6n epitelial en cada auperflcie dentnria. 

Los tratamientos endod6nt leos deben r•Htl izarse teniendo en 

cuenta cuál va n ser la labor ul t:erior 1m la corona del el tc.n 

te para incorporarlo a su función. 

La conveniencia de reforzar el muñ6n dentario con un poste 

anclado en la porte del conducto radicular, se pone de mani 

fiesto por l'ar. siguientes razonen: El endodoncista obtura 

aproximadamente el tercio apical de1 conducto, y el resto c2 

ronarlo del mismo se utiliza pnrn el anclaje del poste. El 

poste <m 111 porci6n coronario rcqtltuyc ln formn del diente 

preparndo¡ el conjunto forn1° pllrt!' de uno unidarl lnaltcrnble. 

Esto unidad r-trve como b11f.e pnr11 los prncrdimientos ultC'rio­

res, ex11ctnmC'nte como si !le tr11t11!le> rll.' l.n prepnrnct6n renll­

zada en un diente que conserva 111 vlt 111.ld!!d pul.par.· 

Lo fundamental es que lo funcl6n dc>l ponte anclado en el ce.u 

dueto rarllculnr sen indep<>ndlente drl procedlmlento al que 

se recurre pnrn restaurar la porcl6n coronnrln. 

Sl "º ln conr.tn1cci6n cid postP. s<' slp.urn loi; pnsos cl!nlcos 
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TESIS DONAD~t\ POR 
D. G. B. - UNAM 

ld6neos, dicho poste sed componente de ln pieza dent11rla 1 

y no simple restn·Jraci6n unidn a la pr6t:es l 11 coron11ria, No 

es recomendable que un poste quode unf.do a la coi-01111 prot:i 

sica, como ocun.-e en el tipo de coron11 Richmond. !'1>1: or·rll 

parte. cuando se elaboran en conjunto coronn y post' e•, es dl. 
Hcil la introducción en el conducto. Otro nnpectn que sC' 

debe de tomar en cuenta. es ln obtencihn de un ajur.tr fi~l 

de la prótesis en d borde cervical del diente, lo que r.1.• 

dificulta con el el.oternn pootu~corona. Se rccomiendn que 

r.l poste sea in•fopnnd lente de 111 corona proténko. 

ta fabricación de un poste en un dlente unl-rodlcular, es 

sencilla y rápidn. E:1 loF mult:l-rRclicul11rc't; hnbrá que to­

rn1n· en conslderac:Um otros factorer. pilrn ln Inserción del 

mismo en los conductos por la fnltn rlc~ p11rnlrltsmo que ext.:;, 

te entre ellos, 

Se han inN1do muchn!~ modnlld11deR paro ln conr.t:ruccL6n de lo:; 

postes, Algunas han recurrldo 11 elementos prcfobricndos. 

Otras Ron elnbornda& lndf rectnmente, y por 61t fmo, algunna 

recnrren nl m~todo rJfrecto. 

Fl exnm!.'n de l1rn bobns pcr!c<lont11l1''' r!cbe lnclul.r consldc­

rncl.ones de lo sigulPnrt-:: 1) Prri;encln y dl.strl.buci6n en e!!. 

da Fuperficie dHl diente; 2) Tipo d1> bolsn, sl M supraósen 

ó in(raóscn¡simple, compuesta 6 com¡1lcj11; 3) Profundidad de 

ln bolsa y 4) Nivel ~e ln lnscrcl6n ~e le rafz. 

rt único m~t·ndo nproplndo paro clC't cctnr y vnlornr las bolsos 

peri odontal 1.•11, !.'S la exp lornci6n cul.rlndo~n con 1m11 sondn 6 

explornrlor, Los bolsns no se detectan ni llC' mi.den por r.xn-
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men radtográfico. La bolsa periodontal es unn lesi6n de t~ 

jidos blandos, Las radtograf!as Lndlcan zon~s de p~rdidn g 
sea y en ellas se puede suponer que hay bolsna. No muoatran 

si •hay bolsas en esas zonas, ni tampoco revelan la profun­

didad de la bolsa o la localizaci6n del fondo de la bolsa 

en la superficie dentaria. 

Con los Rayos X se usan conos de gutapercha o conos caltbri 

dos de plata para ayudar r la determinaci6n del nivel de la 

inserct6n de las bolsas perlodontnlea y su relación con et 

hueso, Esto ne usa para bolsas aisladas, pero su empleo en 

toda la boca, como rutina, resultada tedior.o, El examen y 

,1 sondaje clínicos son más directos y cflcnceG. Al exami­

nar las bolr.as periodontal<is, se deb•~ entudln1· c~da superf.L 

ele del diente. PAra medir ln profundldnrl ~P lAs bolsa~ se 

dispone de sondes csllbradl5 en milímetros. i.es sondas ne 

introducen en dirección paralela 111 eje vert Jcol del diente 

hasta que el el(tremo romo haga cor.tacto con ·~1. funrlo de ln 

bols11, La sonda no debe Rer forzMle dentro de los tejidos 

suby11centes. Se pueden utilizar puntar. calibradas run1·cado­

ras do boloa., para localizar el fondo de 1'l bolsr y ruarc11rln 

&obre ln superficie de la encfn. 

El nivel de ln inserct6n de la bll!il• rle la bolso es mayor de 

importancia dl.agr.6stica que la proí1111cllriad de 1 n bolsa, Ln 

profundidad de 111 bolso es simplemPnte ln distancia entre la 

base de la bol~n y el mérgen gin~ivnl. Fn la enfermedad pe 

riodontnl no trotada, puede vnrinr rll' t 1.empo en ttempo. 

1.11 pnlpoct6n de le mucoso bllcnl en 111" 7.onn!; lnt·ernles y o­

ptcnl de ln rofz, en ~til pnra lorrll1nr el or!~en del do­

lor lrradlntlo que no le es posihl<' lncnll.znr nl poclrntt:>. 
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Asimismo se detectan mediante la palpacl.6n de infecciones en 

la profundidad de los tejidos perlodontales y etapas 1ncipteu 

tes de abcesos periorlontales. 

Los niveles de hueso alveolar se apreclan mediontc el examen 

cl!nico y radiográfico. El sond~ je es do utllidnd 'ln la de­

terminaci6n de 1.- altura y en contorno del hueso 'lll~tibulor 

y facial, enmascarados en la radiografía por la r~{z compacta, 

y para la dctenninaci6n de la arquitectura del hu(1Ao tnterdeu 

tarto. 

- 41 -



PRONOSTICO 

Ciertos paciente& requieren de un tratamiento de t·c1ns1.ct.6n, 

antes de realizar el tratamiento definitivo; esto lo evalua­

remos de acuerdo a los datos obtenidos durante el examen ~lag 

n6st1co. 

Es realmente dificil conocer a ciencia cierta la manorn un la 

cual va a responder un paciente a detenninndo tratamiento, si 

Rer§ esa respuesta de parte del paciente en fonns. pos1.ttvn o 

no tanto para el paciente como para el propio Cirujano ncntl! 

ta. Conviene entonces informar al paciente sobre todas lns 

ventajas y desventajas inherentes y las limitaciones de el t!. 
po de trabRjo a realizar. 

Otras soluciones alternativas deben estar preparadas sl los 

planes de trabajo propuestos no se llevan a cabo. Los hábi­

tos incontrolados del paciente, las posibilidades de proble­

mas periodontales y periapicnles futuros, y otras eventuali­

dades posibles deben estar siempre en consideraci6n. La su­

pernc l 6n de inconvenientes en unn fase importnnte en tos pr.2 

cedlmlentos de Rehabllitnci6n nucnl. 

F:s ne>cesario un proi;tramn eficiente de cHns para tocios los 

procedimiento$ cl{nlcos y de lnbornlorlo, n los efectos de 

prMervnr ln condlci6n emoclonnl lnlcLnl clel pncierte, 

El pron6stico depende de la hnbllidnd y experiencia• clel odo!!. 

t61ogo en lo c¡ue rnspccta a la capnctdod p0 rn hacer un cuirlE_ 

clono y minucioso examen y ln cnpncidncl de interpretar corre~ 

tnmcnte los hallazgos, Ln cnpncldad t6cnica, el con: rol del 

lnborntorlo y la arrnonf.n oclont6logo-pacientc (pslcol6p.lco y 
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económicamente) son otros factores neces11rios para obtenet" 

~xi to, 
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FACTORES C'\UF. INTERVIF.NEN EN LA 

DF'TERMrnACION DEL PROllOSTICO 

1.· SALUD GF.NERAL DEL PACIENTE: El pronóstico es mern111 fav.2 

rable para los pacientes con una n111rcada enfermedad ¡1nrodc..n 

tal no atribuible a factores lccoles proporcionados 11 111 

destrucción, ec;to es cuando un foctor orgánico contrlhuye A 

menudo a le destrucción¡ pero t.1 la influnncia orgilnlt:a pu_!! 

de ser cot"rcgtda 6 controlada, el pronóstico será fnvorable, 

Con esto deducimos que el pronó~tico de estos paclent~~ es 

directamente proporcional a la corrección y control de ln en 

feTIOedad sistemática, 

Para el pactente que necesita un trnt11111l.cnro parodontal y 

una terap~utica restaurndore prot ésic11 extensa en loa que se 

imponen procedimientos c¡ul.rurgicos y ~lf~aiones prolongados, 

puede ser no tolerado por los pPcl.en•cn en los que se dese!! 

cadenn unn rt'acct6n pslcol6g!ca tnespc1·11dR 1 por lo c1111l el 

pron6~tico RerA desfovorohle nl ~xfstfr falta de cooperPclón 

y aduptnbllldnd a dlchns nlruacJ~nf's. 

2.- DISTRl!ltJClOtl Dí: FUFl!ZAS F~l ?.f-'.!ACHJN CO!I LA ALTURA DF.1. 

.!i!EEQ; el pron6slico es mlis favornble para dientes con un n.i, 

vel más al· o de hueso sobre uno n•1perflcie y un nivel más b,!!_ 

jo sobre la otra superflcl.e que poro los dientes con un nivel 

óseo rcgulnr en las dar. superfl<:l<!r.. 

3.- CAITTinAD DF. DIE!ITF.S HEMANE!lT!'.S¡ si lo cantldocl y lo dir.­

trlhuc16n de los dl.ent<·~ r<'mon<•ntr·~ no 1•r, suflclent<' pnrn S,2 

porlnr los proc<'.'d lml.entoi; prot: t,~ 1 <:r¡Fi n11 tnuradon•s e 1 pron6.,!!. 
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tico será desfavorable. 

4. - ALTURA DEL HUT:'.50 REMANF.NTF. Y TOPOORAFIA OSEA: F:l pro­

n6s ttco es más favor11ble en ca&oG en que hay un nl.vd i­

rregular de hueso remanente sieirpre y cuando el nl.v1•l cl<:"l 

hueno sobre una superficie sea suficiente para mantener 

el diente en función. 

5. - TU:MPO OUE AP.AHCf\ LI\ PF'RDIDA llF.L ~: F.s pn1n(1i;t· l­

eo e!l más favorahle en los casos en que ln p€:rdida rlo hu.2_ 

so permRnece e;;táticn tras le destn1cci6n inicial qu<~ en 

los en sos en que la p6rd Lda de hue~o ha continuado <lnrnn­

te años. 

6.- MOVILIDAD DE!ITARIA: El pron6sU.co de la movl.lidod d",!2 

tarla asociada con enfermedad par~.l".l~ntal depende de: 

n) Si la movili:lnd del diente es <:IHJMda por tr11umntisrno 

oclusal, lnflnmnci6n del ligamento 6 r,érclld:i clel ht1<rno al 
veolar solamente. 

b) La relee· 611 de la corona cllnica y la raíz clínica. 

e) El grado y tipo de presión ejercl~n sobre el diente y 

la poslci6n del diente en ln <lentn~Drn. 

ó)La cnntidnd dc1 huer.o alvciolnr r<,mAnente. 

e) u1 forma d<• ln rafz. 

Fl pronóstico GcrA favorable cunr~0: 

a) J.n movil lclnd d!'ntnrla 5en co•P.ll'ln por trau!lll.ltlsmo ocly 

sal 6 alterAclones 1nflnmntor;oo, r·n ••l ligamento parodon­

tnl sin pArdi<ln de hueso alvcolnr. 

b) Cunndo ln rnf.z el fntca es m.5s f'r<rnrlc r¡ue ln coronn cli 

nlcn. 

e) ~mndo el <lLcnLc tf enP d1entns vrclnoo y no <lehP ncr y 

tll1in<lo corno diente pflor pero pr~t~~Lo. 
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) 
I 

d) cuando la ra!:i: es rectangular o con forma de cl11.va (cuan 

do es ancha hacia apical), 

7.- DENSIDAD DE HUESO: Con la interpretación radiogr~flca, el 

pronóstico ce más favorable cunndo el hueso aparectt mnné'ls den 

so, ya que por lo tanto habra món tejido conectivo en l.on r:n~ 

pacios medulares. 

s.- FORMA DF. LA RAIZ: El pronóstico es más ravorable en raí­

ces rectangulares y on fonna de clava. 

9.- Rl':LACION nr. LA RAIZ CLINICA Y CORONA CLI:IICA: El prontir.­

tico es directamente proporcional 11 lo relac16n de la corona 

clinlca y la ra{z cl{nlca, 

tO.- RElACION DE t.OS Dil'NTES VF:CIN05: Pnra ¡,valuar un dlt;nto 

con pronóstico rcserv11do, es preciso consi1lcrnr el efecto de 

la lnfeccl6n sobre loR dientes vecinos, si ee corre el ries­

go de infectar el alveolo óseo de lon dienten vecinos, el 

diente dudoso debe ser extraído. 
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PLAN DF. 

TRATAMIF.NTO 



PLAN DE T R A T A M I !': N T O 

A) EMPLEO DEL GUARDA OCLUSAL PARA LLEGAR A UN DIAGNOSTICO 

DIFEmCIAL 

El guarda oclusal en un aparato prot6sico removiblc 1lc a­

crílico que nos sirve para el alivio de la articulaclón 

temporomandibul11r y del espasmo muscular. 

Sus indicaciones r.on: 

Para aquellos pactcntcs con sintornatologia y dolor en 111 

articulaci6n tcmporomandibular, espasmo muscular, ltrn1tn­

c16n de movimientos mandibulares, U.mttac16n de la apl!t't,!! 

ra, en _.pacientes en los quP se v11 a llevar n cabo un tr!!_ 

tamiento amplto de rehab1litact6n cclusal, es muy útil. n­

demás para establecer un diagn6atico diferencial de las 

disfunciones articulares; i:-s dcc l r, nos pemi.te '1acer 111 

diferenc1ac16n entre lo& p:.dec tml.1•ntos de origen oclus11 l 

y los motivados por patologías inherentes a la articula­

ci6n temporomnndi.bular (cualquier tipo de artri~is). 

Lll finalidad del gunrdA oclusal cri introducir los prlnct­

pl.os de la Oclusión OrgAnica en o1 ststem11 del pnctente, 

nt.n necesi.dad de recurrir al der.gnr;tc sclccttvo de las S,ll 

perflcles dentarias para hacer cnlncldir ln Oclusi6n con 

111 Relación Cf.ntricn, pe:rmltiemln t!l contacto uni fome de 

los dientes tnllndlbulares por medio ele las cúspides estnmr!!. 

doras, evitando fuerzas o tensiones tanrencinlcs sobre el 

diente y sus estructuras de soporte¡ peTITlitc odemhs lo ocl~ 

alón por grupos, 6 mutuamente prote¡;lnn fnclltt nnrln 111 <'l'n­

ocl.'ls t6n rlc torJos los d lentes, npoyAnclo11c fl6lo rn los C{lf1l­

non durr.ntr lnn trnnstrusi.on<:>s. 
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Como base del diagnóstico diferencial, el Guarda Och1RP.l non 

pennite apreciar modificaciones progre~ivas en las relaciones 

intennaxilares¡ en un periodo de cuatro seman11s, lo cual nos 

indica la presencia de un pndec lmiento de origen qcl iwal; lo 

contrario será signo de un pndeclmiento de origen entructurnl 

en cualquiera de los elementos de ln Artlcul11c!.6n 'í'1•111poroman­

dl.bular. 

T~cnica Para 1..a Elaborac16n De Un Gunrdn Oclu1111l 

1 - Impresi6n annt6m1ca del arco <lentorio (generalmente aupc­

rior) en la primera el.ta. 

2.- Indicar al pnctente f1rrmacot:er11pl.11 u otro medidn; analg6-

!lico, relajante mu!lcular y un trnnc¡ul.l!..zante nervioso (Rebax.!. 

sal, relajante muscular + ácido acot lt salidllco), (Robaxtfen, 

relajante muscular). 

3.- Se corre el modelo obtenido. 

4.- Con acetato de celulosa, con ~ojos de pollctlleno 6 con 

placa Graff, se utlllzo de mntcrtnl base. 

5.- Sobre Pl modelo se hace un trazo en la supr.rflcie pnlntlnn 

11 10 1llll. del borde 1ncls11t, y a ?. mm. sobre la superflclc ves­

tlbtllnr (Si:> hnce 11nn pcrforncf6n nl tnl)rlelo pl'ra que hnyl1 suc­

c16n clcl acetnto de celuloan. 

6.- Se recortn ln fundn hasln ln l[ncn m11rcnda en el modelo 

con discos de lija, y r.c allsnn lo· l'-onlcs con pledrns o dis­

cos abrasivos. 

7.- Se prueba en la bocn 1 se llcv.~ ol p11clcnte a c~nt'ricn 1 y 

vr.mos que no quede demasiada aperturn •mterior pnrn que no 1,!l 

ter fiera con el espnclo interoclusnl 11 bre clcsga11t11ndo contns_ 

toi; prematuros. 
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8.- Con fresa de bolsa se hacen perforaciones en el centro de 

de la cara oclusal de cada diente y en los anteriores en la 

cara palatina en el centro. 

9.- Cargar el interior del guarda con acrtlico, entando 6ate 

en la fase filamentosa. COlllO ya sabemos, las faaos del ncr! 

lico son: 

a) Granulosa o arenosa 

b) Filamentosa (cuando la 

c) El&stica (cuando tiene 

d) Plástica 

e) Rígida 

espátula hace hllo) 

conatituc16n da chicle) 

10.- Se lleva a la boca haciendo presl6n en el guardn para 

que oalgan los excedentres por las perforaciones, colocando 

previamente en los dientes del paciente, 6 restauraciones de 

acrllico que puedan existir en su bocn alguna ~ub~tancla lu­

bricante como el aceite de llma 6 lim6n. 

11.- Una vez terminada la polimerizaci6n se recortan los exc! 

dentes con baja velocidad. 

12.- Se vuelve a preparar ncrllico, y cuando está en ln fase 

elAs~ica lo fijamos en la superficle oclusal del guarda, y lo 

llevamos a su sitio en boca y se lleva al paciente a Relaci6n 

C~ntrica, Esto debe ser· dos dtan despu~s de haber adminlstr! 

do la farmocoterapia 6 fiRioter11p!n; y una. vez en c6ntrlca el 

paciente se deja que polimerice el ncrtlico. 

13.- Se recorta el acrtlico hnata rlejer exclusivamente los PU!l 

tos de contacto de lns c6~pldes estnmpndoras (Vestlhulnres l!l 

feriorr.s. bordes incisnles y pnlatlnns superlores), nr.1nndo 

parte del ncr{llco en cnnlnos y nnterlores, con el objeto de 

que hoyo una dcsoclu"!.6n pnrn logr11r ln oclustl>n por grupos. 
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Se recorta el acrílico palatino y se deja el vestibular. 

14.- Se marcan las cúRpides estompadoras para res~etarlas, 

15.- Se pule el guarda, 

La terap~utlca del guarda se define en cuatro semanae. A­

quellas alteraciones que no remitan en dicho período serán 

inherentes a la articulaci6n Temporomandibular. 

El guarda será útil por un perlodo máximo de cuatro 1émanaa, 

1610 en disfunciones como el bruxiemo, en el cual la terapia 

va acompa~ada de un tratamiento pliqu!átrlco. 
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B) ANALISIS OCLUSAL 

El sistema gnAtlco estA constltu!do por cuatro elemcnt:os i!!. 

terdependlentes que son:. 

1) Loa dientes 

2) El periodonto 

3) Las articulaciones temporomandibulares 

4) El sistema neuromuscular 

Si el sistema estA formado por elementos interdepemHcntes, 

es fAcil comprender que cuando uno de sus elementos preRen­

ta condiciones patol6gicas, los otros elementos serán &íec­

tados en cierto grado. Cuando la patolog{a se presenta en 

la oclusi6n dentaria, ésta repercute en todos los elementos, 

pero principalmente en las articulaciones t~nporomandibuta­

res. A un cambio en la posic16n de la mand{buta y en ambos 

c6ndilo. Si el c6ndilo de un lado se mueve en un P, direc­

ci6n, el 9puesto se moverA en f ormn correspondiente y com­

pensatoria a ese movimiento, por ser la mand!bula un hueso 

único, Si estos movimientos son obligados por una oclust6n 

patol6gica o anonnnt, los resultados patol~glcos, ya senn 

m!nlmos u obvios, afectarán n trs er.tructurns de la artlcu­

laci6n temporomnndlbulnr, 11comp11íl11rlon de variados síntomas. 

L8 falta clr. armonía entre ta oclual6n c6ntr1ca y la retaci6n 

céntrica, lleva casi siempre al lndlvlduo hacia una oclus:6n 

patol6glca o anormal. Si existe nnnonta de las relaciones, 

el resultarlo sC'rá una oclusi6n flRiol6plca, l's f11ctlblc que 

en nl.guno11 lndlvlduos con un gr11<lo rlc ndnpt11bllir:l11d mayor, 

no f!TE'~l'ntl!n slntomatolog{a :lguna, ounquc no exist11 unn . , 

burn11 r('lncf6n entre oclusi6n y rc>l ncltm céntrlcn. Esto!! sl! 

.1nton deben ser ex11mln1vlos periMlc·mr•nlc, pue5 nunqw• no se 
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presenten signos o síntomas evidentes, puede existir la a! 

teraci6n en algunos de los elementos del sistemn gn4tico en 

fonna incipiente y, en un tiempo dado, al bajar lati reata­

tencias del individuo, puede comenzar o aceleraran el pro­

ceso degenerativo. 

La causa primordial que origina la disarmon!a entre lns r~ 

lacione!I céntrica y oclusal es la lnterfernncia ot~lusnl. 

La etiolog!a de las interferencias puede cllvidlrsc en dos 

categorías: 

t) Caesaa Directas: Que consisten en anormalidades de los 

dientes y de las arcadas dentarias; en estas intervienen los 

factores hereditarios que ocasionan diferencia de tamaí'los y 

anatomía de los dientes; el desgaste o eroci6n oclusal exc!;: 

sivo de toda o cast toda la dentición; extrucciones y rot!, 

clones de dientes vecinos; pérdida de gran estructura dent!, 

ria por caries extensas¡ restaurnctones colocadas en supra­

oclusion; procedimientos ortod6ntlcos que alteran la oclu­

sión; rehabilitaciones oclusales efectuadns sin la instrumcn 

tacl6n adecuada; dientes supernumornrios; anodoncins parcin­

lcn; dientes retenidos¡ extracclonos prcmnturas, etc. 

2) Causas Indlrcctns: Ouc consinto11 en las anormalidades de 

º'ros tejldos que n su VPZ afectnn n los dientes y arcadas; 

por lo que son de categodo perlorl611tica y perlaptcal, <lf'n­

tro de los cuales poclemos contar: mnlformnclonr>s conp,6nlt11s, 

tumoraciones, quistes, pnráli r.l s d" nervios mo•:orüs que oc~ 

slonnn fAltn clr coordinAci6n m11sculnr clurnntf:! ln funcl6n,erc. 

Fn todos los coi;os nntes mcncionnrlo''• el 1 rntamlrnto dehr. ir 

cnfocn<lo primero hncln ln cnusa lnrlt rectn y der.p11(,11 <lebe hn-
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cerse un ajuste oclusal completo por desgaste mecánico, 

como tratamiento palintivo. 

Según H. G, Morris, existen cinco clases de posiciono& 

m.1ndibulares patol6gicns o relaclonos de conveniencia h! 

bitual: 

CLASE I 6 Rclacl6n Protusiva 

CLASF. II 6 Relart6n Retrusivn 

CLASE I II 6 Re la e l.6n Vertical aumentada 

Cl.J\SE IV 6 Relaciones Latero-Protusivas 
por Oclur,i6n Cruzndn. 

CLASE V 6 Relación Vertical Disminuida 
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CLASE I 

H 

RF.V.CION PROTUSIVA 

En las relnctoncs protrunivnG pntol6gtcnn de la mnndlbuta, 101 mAs 

común eR encontrar 11nn Lnterferr·ncta oc111snl y unilateral. Son r!!_ 

ras las lnterferencto~. bilntl·roleG. Cu11mlo ocurre el dPsplaz11mten 

to protrustvo por tntcrferencl1i oclusa1, los más de las veces la 

mand{bula es desvlnrla hncto un lodo por !'l contacto lndebldo de las 

cúspides, ya sen del mtsmo lado de la interferencia, o hncto el l!!, 

do opuesto. 

!'.n est11 Clase I, r.e l raumnt lzon los dtent es anterlor<'s, r.uperlorcs 

e inferiores del lado opueRto al de lo lntcrferenctn, ne llnmn en­

te f1•nómeno "mnntfe5t11cl6n cltngonnl de L{ntoman". Fstn r11•t•vlnct6n 

protrt11.lv11 y lateral de ltn1 r.lar.es I, p•H!dl• ser <le 1 o '.l mm. F.ste 

moviml<'nto pntnl6glco repercul:I• tamb!lin rn nmbos c6ndllo~ rle lns 

artict1lnc1ones, puen nl lnl'••rnl1znrse uno, nl otro tt1mhlf·11. 
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CLASE II 

1' 

RF.l.AC.HJN RP.THllSJV/\ 

En esta relación p11tol6gtca rnnndlbulnr, encontramos 1!!!.!!, interfe­

rencia unilnteral solamente, 1'1 crao rn{1r. repetido es cunnrlo las 

crestas marglnnles mcsinles de las c6~pldnn <le un tercer molar ln 
ferlor hacen unn interferencia con lr parre distal de lnm crcntns 

mt.rglnnlci; dt' lar. c(ir.pidt'G de 111 st'g11nrfo molar sup,..rlor, t•n ei;tP~ 

conrHclones 111 m11ncHbula eo guiada di:;tnlnlí'nte y lor. c6n'11 tos r;on 

forznuos n otro poi;lc16n. C11nndo eGto sit11ncL6n cmpl<'zo, Pl pé!clr.!l 

te tlnnc unn sensacUm de lncomorli.r\nrl df.f!cll de l')(pJ.lcor, Aclemás 

de 111 rllsarnon{o oclur.nl hny tambl{·n chnnqul<los artlculnrnr:. 
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C LA S E III 

REl.ACION vr.RTICAL AUMENTADA 

Esta relacl6n es ocnsionada por ln lnr.erci6n de una restauracl6n 

en supraoclus l6n unilateral 1 tamblf~n dent te iones con contacto o­

clusnl b!.lnteral s6lo en la segund11 y tercera molares, sienrlo é.!!,. 

ta unn situncl6n per.Judlcinl porque menos dientes foncionnn en 

la mnstlcacl6n, v por lo tanto 6otn nn efect6n incorrectamente, 

Otr11 cm1sn de estn oclu~i6n patol6r,lcn, en ln colocncl6n rlri pue!l 

tes fljo~, placas pnrclolcs o dentndurnn lotnlcs con un nivel o­

clusnl tnl, que oblitero ln distnncln lntnroclumnl. 
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C LA S F. IV 

{fe 
REIACIONF.S LATFRO..iPROTR~IVAS POR OCLUSION CRUZADA 

En esta rel8ci6n p!!to16gica man(ltbulnr, lo mnnrlíbula es desvtadn 

hacla 111 rlerechn 6 hacia ln izc¡uiorrln cuando el paciente ~ece el 

cierTe flnnl en oclusi6n c~ntrice. Estn relación se presentn en 

sujetos que tienen un11 oclu~i6n cruzncln en uno 6 más p11res rle die.!! 

teo, ya sea en ln región canino, prem~lnr o molar. Al ir a cerrar, 

las cúspides vestibulares anl:ag6nicns 11<" chocnn guiando a lo mand.!. 

bula hacia una posici6n lnterol y n vec:<)s protrur.tvn hnsta r¡ue se 

logra lo oclusión total.F.sto interfir~r" 11n esfuerzo mor.cular cont,i 

nuncio y un estado de alerta del slstemn neuromusculnr, con las CO,!! 

secuencias pntol6gicns conducentes en los diente~ y nrtlculnclones. 
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C L A S E V 

o.e. 

RELACION VFRTICAL ílISMINUIDA 

F.sta condlci6n patológica puede ser cnusnda por ln p~rdida y falta 

de dlentPa posteriores, por desgaste oclusal excesivo en toda la 

dentición o por erupción p11rcial de ln d!'nt1ci6n perm.·nente. 

Esta reduccl6n d!' la vcrt·icnl puede ser 11nllatcrnl o bilateral. 

Cuando de p6rdlda de dientes posteriore•1 !'S unllntera1, el result.!!_ 

do será el<> una función tnmbién unilnten11. l.a mostic11ct6n un1lnte­

rn1 ffüPde ocnr.lonnr uno dcsvl.nci6n del cóndilo hacia atrás y hnctn 

la l{nen medio del lndo donde no exlstrn dientes, debido n 111 con­

trnccl.{in m11f.culnr sin npoyo dentnrio. 

F.s poGfble 1 nmhlén, CJUI' el c6n<Hlo clC'l 1.ndo dom!(' exl.stcn rl!C'nles 

puNlf' 11fec•nrr.e r.l h11y unn lnterfcrencln oclu5ol lo nufl.clrmtemen 

te r.rnn•I" como pnro íorrnr nl c,Snclllo. t..n mnnclíbul n nct ún cnrno unn 

pn 1 nncn (1 o~ d lente~ ne t(1nn corno punto <1 e npo~•o) c11nndo l n func i6n 

ns unllnterol, nlendn el cóndilo opu~nro el que rPclbc el rlnno. 
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TRAUMf\ POR OCLUSION 

Existen varios conceptos en lo referente a las alteraciones 

determinadas por una disarmon!a oclusal que actúa dtroctamen 

te sobre el diente y el periodonto, el término mds lleual os 

et de Oclusi6n Traumática; aunque seria mAs correcto Trauma 

por Oclus16n 6 Trauma Periodont11l, por lo siguiente: 

El sistemn de soporte de un diente estli constituido por las 

fibras del U.gnmento periodontal, el cemento radiculnr y el 

hueso alveolar se encuentran d!.stribuidos de tal formn que -

las fuerzas tangenciales a él, determinnn h nncesidnd de un 

mayor indice de adaptaci6n, el cunl unn vez sobrepasndo per­

mi.te la 1nstaurac16n de lesiones conocl.dna como trauma por 2 

clusi6n, el cual puede ser de don ti.pos: 

o) TRAUMA OCLUSAL PRIMARIO: Es el r]ll(' sc prer,cnta en dientes 

cuyos teji<los pc>riodontHlE's tanto e.le inr.ercl6n como de prote.s, 

ci6n se hoynn integras. F.n este c11c.n el trnum11 oclur,111 no d~ 

termina por si solo lesioner, ginr.tvales, si.no alternciones en 

e 1 periodonto de l ns!'rc i6n: 1) a11rnent n el ni'irn<.'ro y grosor de 

lns ílbrnr. de Shnrpcy; 2)Atl.l11ento 1•n el espC'r.or de ln corticnl 

alveolar; 3) Incremento en la dennl<lnd 6sea; 4) Reorganlzncl6n 

del trabeculado óseo. 

b) TRAUMA OCLUSAT. SECUNDARIO: Se pr<.H;enlo unido con olrerncig, 

nes perlodontnles locales; por ejemplo, gingivitis, fnrmnción 

de bolsas, plncn dentobncterlann, 1•.l"c. En C'Ste cor.o c1 ttou­

mn agrava los condiciones patol6p.,lc11s y acelera su procrso 

pr1·~ent:ándosc destr11cc l.6n óseo, carne t:cr!ut lcn conoc lcl11 como: 

Rc~orcl.6n vertical,~ 11ng11lnr, cxi1;1·tem!o formncl6n dr bols11 

pc1·\ otJonl:nl p.encrnlmentf' infrn6r.l'n. lle lo nnt Prf or n•· 11Nluce 

r¡uP. rl trnurnn por oc1\lr.l6n no er. 11n ínclor cr1ur,nl el" 111 l~nfe! 
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medad periodontal 1 pero s{ acelera e incrementa efectos l~ 

sivoa. 

Para que se haga patente el traUI11a por oclusión deben exis­

tir: Factores desencadenantes que son de origen neuromusc~ 

lar; es decir si la actividad mandibular está regido por la 

unidad motora, cualquier alteración conocidn como trauma por 

oclusión estará deteminada por fuerzns que oobrcpnonn del 

limite de adaptación fisiológica en lns estn1ctur11n de sopor 

te dentario; un ejemplo de estas modificaciones ~on el aume!l 

to de Stress emocional y el F.spasmo muscular, 

MANIFF.STACIONES DE tA OCLUSION PATOLOGICA 

St alguno de los cuatro elementos dol sistema gnáttco funci2 

na anormalmente, el resultado BC?rá mcmlfestado por el aumen­

to o disminución de las fuerzas oclusales en los elementos 

remanentes. As{ tenemos que sl el periodonto es el mAs fueri·c, 

entonces la fuerza y la torci6n repercutirán en las nrr:tcu1 !!. 

clones. Si la arttculnción es la mts resistente, los efec~os 

repl'!rcutlrán sobre los rlicmtc-s y el periodonto. Consecuenre­

mente los efocton ser6.n mnnifcstndoP· l'!n el rd!ltema neuronms­

culor. f'.n bocns muy destruídns, el r>_fnct:o es nor·rble en los 

cuatro elementos, 

La oclusi6n y la A.T.M. son una un!dnrl f11ncionnl; por lo tan 

to, si la A.T.M. está afectada por cnmblos en ln oclusi6n, el 

chasquido será el resultado de la oclue16n patológica. 

Las man tres tac iones cl!nlcas de la artrosis tl'mporomnndlbula­

res aparecen en el s lg11iente orden en t:6rminor; grmera les: 

1.1111 manlfrstoclonc-r; neurom11sculnres r.on: 

1.- Llmlt:acl6n de movlmlento11 acomp11f1Ml11 de dolnr o nin ~l. 

2.- Dlf1cultnd de apertura al despert"r. 
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3.- Traba de la mandíbula en c1ertes·pos1ciones al abrir. 

4.- Compensación en el cóndilo opuesto por hl.permov1Udnd, 

sub-luxación 6 movimientos irregulares de 11pertur11 y 

cenado. 

5,- Disfunción muscular, sensibilidad y convulsión t6nlca 

muscular, la inflnmaci6n es rara en e:;ta zona. 

La secuencia de la slnto!lllltolog!a es: primero el pac i('nte 

nota cierto lm¡rndimento en la función acompañado de chnr.­

quidos y e vcc!?G rie crepitación. 113y períodos "le r.c11r.lhl 

li<hvJ durant(' la función y el descenso. Estos male!:ititrcr. 

pueden desaparecer por un tiempo indcterml.nndo y volver a 

resurgir con aumentada severidad hnntn c¡uP ftnnlmente se 

establece el dolor 11gu~o y el tr!.smun. 

Las mantfestaclones en clientes: 

Las manifestaciones de oclusión pat:olócica en los clientes 

se revelan al <";tudlar la topogrnf!a de los miRmos ¡ los slg 

nos má!l evldenter. son: Las focei·ns de desgnstc y las super­

ficlrr. planas e lnclin11das. J.n pre~•encia de unn faceta de 

desgaste en la superficie meslnl de ln c6splde pnlatlnn de 

un premolar o de uno molar y una fncetn correspondiente en 

ln superficie <llsl.oll.nr,mil de ln c\11.pide ver.tlhulnr tJ,1 un 

diente inferlo1·, es sir,no seguro d•• unn di.scrcpuncin entre 

lns relnclones c~ntrlcns. 

J.05 lnclsivon frnct:•irmlos, melladns o cortndos, son m11c1rnr. 

veces signos dr oclur.!.6n patol6g!.c.~; nslml.smo el dc::pnr.te ex.!! 

p,!!rndo de ln s11pcrftcle och1t.nl y ln r:roslón ceTV!.cnl tnmhJ(m 

non. 

J.n~ rrr.t:n•.Jrncloner. 1 nmhlén ofrecen Rir.11ns, por <'.Jcmplo ln p<:>! 

r·l!l!<•nt:i:- fr.ncl urn rlt.• 11nn o vnrl.ns obl:urncl.onN: dn 1:111nlB11mn de 
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plata; las focetas brillantes sobre las incrustaciones y c2 

ronas. 

Las ratees de los dientes ofrecen evidencia de oclus16n pa• 

to16g1ca, ya que rodiogr!flcamente se observan resorciones 

apicales. La hipertrofia del cemento localizada. se obnervn 

en dientes sometidos a un stress continuado. Las frftcturas 

del tercto apical pueden ser originadas por una msloclusi6n. 

Las Manlfestactones en Parodonto: 

Los factores que afectan a los tejidos perod6nticos al res!! 

tir las fuerzan oclusales son las siguientes según Gl 1.cl<man: 

l.- La presencia de inflomaci6n en el ltgomento pertod6ntico 

en una periodontopetia va encaminada a la degenerBci6n de sus 

fibras principales y obstaculizará la capacidad del lignmento 

period6ntico para resiRtir las fuerzas oclus<'les. 

2.- La destruccl6n del hueso alveolar y dn las fibras pcrlo­

d6nticas en una pcrl.odontopatía, aumenta ln carga de loa te­

jidos de soporte rem11nentes, de tal manera quo las fuerzns 2 
clus11les que ernn aceptables para el periodonto intacto, re­

sul tnn exceslvnr., 

3,- 1..n edad y los rles6rdenes r.lstemlcos qu<? inhiben la cop11c1 

dar! nnob6lic11 o lnrlucen a lu dep.nnernc lón 1 dismlnuyen 111 cnp!!_ 

c lclad normal del pcriorlont o pnr11 soport11r fuerzP s func tonales, 

es mAs, ellos act~nn lnn nfPcton nPrjurliciales excesivo~. 

El r:raumll por oclus !/in rl<:!b<! ncl'pf llrsc como factor coa<lyuvnnte 

en les perlorlontopntlas, conFlrlerenclo que ln inflación •e n­

rrnva, se rllfunde mfts r~pldamcnte y sn cxtlencln en pre~~ncl11 

tlc trnuma por oclusión. 

Lna Knniff:>~tnclones en tc>llrlo~ !llnnrlos 

rt trm.11na por oclu~l6n prorluce> cnrnbl.oR "ll el tono y 111 tcxtu­

rn dr \R encln. Puede exlstlr enrojcctmlcnto y conre~tl6n 
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del ma't'gen gingi.v.e.l, ausencia dol puntl.lleo c11raeteri11tico, 

tnfl.e.macl6n, edema y brillantez de los tejldos 1 o una com~ 

binaci6n de estas condiciones. 

Puede haber cambtoa en c\11\nto a cstructwrn y rio,.1.r.i6n de 

la encia, como: n6dulos eptteliales, fisurns r1111111;\t1ce.s de 

Stillman1 fea tones gtngivelea • fisuras, achatarnl nnto de 111 

cresta de la pnpila lnterproximal, depreolones Hnc-nles, 

hipertrofia, snngrado 6 recesión de la encía. 
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C) TERAPEtrrICA PERIODONTAL 

El diente como unidad biol6gica, necesita pllrs su función 

normal un estmlo de salud, tanto de sus tejirlos dentnlt•f1 1 

(es!lllllte, dentina, pulpa y cemento) como de sus te_1lrlon 11!! 

riodontales de soporte. La·Endodoncla y la Perio<loncln ti~ 

nen ambas el objeto de preservar o cata unidad biol6g1<.:11 

dental dr! cunlquier enfennedacl y de resolvPrlu cuanrlo "º 
presente. 

CO!llo el perlodonto es ta estructura de! fijAcl6n que mnntl!!, 

ne el dient<! 11n el alveolo, su presencia y su funcl6n son 

un requerimiento ind lspensnbte para lo vida del <!Lente. 

El f.nclodonclsta y el Odont6logo generul deberán conocer Ql, 

est~do perlodontal y el del soportP 6sPo del dtente cuyos 

conductos vaya o tratur, prnctlcar m111 P.V•lluncl.6n pron6st,i 

ca y muchas veces planNlr unn ter.:ip(•utlco conjunt11 de peri,!! 

donciA y endodonc lo, con el nb je ro comítn d<- .R«h11hll ltoc ibn 

Dental,Perlodontnl. 

Ser6 necesnrlo ~ln~no~tlc11r l11s poe\hlcs le1loncs e l.nstl­

tulr el <•s ne-::esorl o un t r11t11ml rnto ile '!mlop..,rlo o pul pop!?_ 

rlorlontnl. 

Al lniclnrst' un trntnmlento rlc con,lnctos, put'd<'n e:r.{i;tt r 

previamente l'll el dll.'11t.c por trntnr, lP.stoner. pt·rlo<lontn­

lcs dlver-;nr, tnll"s como gingivitis, prPsencln ne fiOrro, ~!! 

pra, o lnfra glnglv<ll 1 hiperplosla gingtvnl, p6lipos pulpo 

glngivAles, bolsas perlodontole$ 1 etc., en cuyn pr('nencia 

puede lnterforlr CU1ll']ulera de las \'l"r11pi11s l"n<lod6nUcrrn. 

Por lo tanto, firr6 nnrrnntl.vo rstnhlPrl'r uno prl,.,rlrl111l ol 

trntomlento pl'rlodonl'nl ol in\.clnr f'l t rntnmt••nto rlr con<lu.s, 

1·05. 

- 64 -



Puede ocurri T que coexistan en una infecci6n apical la lnras. 

ci.Sn endodontal y la les16n periorlonral. cuando esto At1certe 

en un diente multirradicular, es preferible aplicar la ampu• 

tacl6n Tadicular y la hemisecc16n, pero si el dient~ es.uni· 

radicular y como sucede muchas vec;es la bols11 pertotlont·al, y 

la pérdida 6sea llega a ser ca i total, alcpnzando ~l ~pice 

puede intentarse con probabllldades de éxito una ternpln con 

comi tante Enrlorlonto•Period6nt lea, 

Antes de emprenrler el eatucHo det11llarlo de la enfermeclod pe· 

rlodontal, es importante tener una perspectiva adecundn re11· 

pecto 111 papel de la periorlonci11 en el ejerclclo de 111 (klon· 

tolog{a. 

La enfermerlad perlodontcl es 111 c11us11 principal de 111 pfrd l­

da de dientes en los adultos, y por muchos años la perlorlon 

cia fue como un conglomerado de técnicos terapéuticas con ln 

finalidad de tratar de salvar loA dientes cuya cnfermednd e­

ra avanzada. 

Gradualmente, se fue hocienrlo cloro que la enfermedad perlo­

dontal que ceusn la p6rdido dentnrin en adultos, ern ln ctn~ 

pn final de procesos que se hnb{nn originado pero no t rntndo 

fm lA juventud. La ntcncl6n RC dnr.plnz6 hacia el tretnmlento 

temprano, pues es más slmpll!, produce resultados más prt>vls!, 

bles y evita en el paclt>nte ln pl-rrllc1n lnnecesarln '1e lo5 t.~ 

jidos del soporte dC'l diente. 

Actualmente, ln preocupoci6n princlpnl está d1rlglda n la pr~ 

vrmcl6n rlc ln enfermcrlnd perlorlontnl, cor.n poslhl.e en gr11n m,2 

cltrln, Al no estnr y n uhlcnrln dentro de lns 1 imltnclon!'r. de 

unn rnmn t>npecl11l l:rnrl11 •le ln orlont·olop,!11, ln pnrlo,foncln se 

h~ convertlclo t'n unn flloMí{o en qu11 se bnsn torio prlict:lcn 

odontol6r.Lcn. 
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Todo procedimiento dental se realiza teniendo en cuento sus 

efectos sobre periodonto, en las medidos efectivas aplicada~ 

en el consultorio para prevenir la enfel'llledad, son parte del 

cuidado dental total de todos loR pacientes, 

F.l periodonto es el tejido de protección y sosttfo del diente 

y se compone de Ligamento periodontal, F.ncia, Cemm1t o y hue­

so alveolar, El cemento se conflldern como parte dol perio­

donto porque, junto con el hueso, sl.rve de sostén dn las fi­

bras del ligamento perlodontal, F.l periodonto est6 nujeto a 

variaciones morfológicas y funcl.onales, as{ COJDO a carnbl.os 

con la edad. 

La mucosa dP.ntal consta de las tres zonnR siguientes: La en 

da y el revestimiento del palorlar duro denominado mucosa 

mnsticstorin; el dorso de 1 n lP.ngua cubierto de mucosn csp~ 

ctalizada, y el resto de la mucosa bucal. La enc{a er. nqu!:. 

lla part:e rle 111 membrana mucosa bucal que cubre los proce os 

alveolareG r:lc los mnxllnrei; y rodcn los cuellos de loR ill1m-

tes, 
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CARACTERISTICAS DF.L PARODONTO SANO 

CAFACTFRISTICAS CLINICAS NORMAJ,F;S DE: IA FNCIA 

F.nda Marginal: (F.nc!a libre) en la que rodea o lo" d lentes, 

a modo de collar, y se haya demorc11dn de 111 encín lnr¡ert11,1n 

adyacente por una deprcei6n ltni:>nl poco produndo, y aurco 

marginal. Generelmente de un nncho algo mayor r¡u(• 1 mm. ,fo,r 

mn ln parerl blando del surco ginglval. Puede ser sep11rnde 

de la superftcil'. dentaria mediante una sonda roma. F.l sur­

co gingival es h hendidura somern alrededor del diente lim,i 

tada por la superficie dentaria y el epitelio que tapiza el 

margen libre de la encía. La profnndldwl promedio del llt1rco 

glngival es de 1.8 rnm. con una vnrlncl6n de O a 6 m.~. 

Fnc{a InsertPda: Se contln6a con ln enc[a m•rglnal. Fs fir­

me, resUlente y estrechmncnte unirlo al cemento y 'meso al­

veolar subyacentes. F.l aspecto verit !bular de la endn lnR<',! 

tada se exttende h"st11 ln mucos11 alveolar, relarivarnentc 111-

xn y movlbln, de lo <(11!' S<'p11ra 111 1 fnen mucoplnglv11l (Unl.6n· 

muco¡d.n¡iivnl ). Fl ancho de la e11dn Jnscrtn<ln en el sP.ctor 

ve:it lbulnr, t>n cllfcrentl•S zonos ,,,. ln boca vnr{n el" menos 1 

mm. a 9 mm. rn ln c11r11 l f ngunl rl"l mnxi lar inferior, ln en­

c{a insertado termino en lr. unU111 ron 111 mf'mbrona mucosn qun 

tapiza el surco sublln¡wnl en el pi so rle lf' bocn. La su¡>t'r­

flcie palatlna <le ln cndn inr.ertnrlo en el maxilar sup<'rlor, 

se une imperceptiblemente con 111 mucoso polntlno lgualmrntc 

firme y resilente. 

Fnc[n Interdentorla: Fstn ocupa rl nlcl10 etnglvol, ~ue es el 

l:'ttpoc lo 1.nterprox lmnl s !tundo <h•hn jo rlel firen el<· cont~cto tleJ:I. 

trirlo. Con~tn de rlos pnpllnn, 11nr1 v~ntlbulor y unt> 1 lngunl, 
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y el col. Eata 61tinia es una depresi6n parec1dr a la for• 

1111ci6n del 6rea de contacto interproximal. Cada papila i!l 

terdentaria es piramidal; la superficie exterior ~~ &fila­

da hacia el Area de contacto interpToximal, y 11111 11t1perf1-

ctes mestal y dtstal son levemente c6ncavas. Lon \1ordea 

laterales y el extremo de la papila lnterdentarin ~nt6n fo! 

mados por una contlnuAci6n de la enc{n marginAl de \~a die~ 

tes vecinos. Lo part~ media se compone de la enc!n inscrt!!_ 

da. En eusenciA de contacto proximal, la enc{e se h~lta fi! 

memente unida al hueso interdentsr1o y fonna un col o supe! 

fféie redonda lisa. 

Caracteristicas Microsc6plcas Normnles: La Enc(a Marginal, 

(encia libre) consta de un nucleo centrBl de tejido conjun­

tivo cubierto de epitelio escamoso estrfltlficado, El eplt~ 

lio de la cresta y de la superficie externa d~ la enc{e mn.r 

glnal es quera U ni zeda, contienen prolongaciones epi tel toles 

prominentes, y se continúa con el epttelio de la encla in­

sertada, El epltelio de la superflcle interna forma el ta­

piz del surco glngival. 

F.1 tejido conectivo <le la cnc{n m11rplnnl es densamente> col! 

p,Pno, y cont 1 ene un s tst<'tlln tmportnnt<' de haces de fibro s 

CO\Ó~Cn8S 1 dcnomtnndo ftbrns ginp,lv11lrt1 (]Ue tienen como fun 
clones princlpnle11: mnnten<'r le r>ncln mnrglnel f!nnemrnte .!!. 

dosncle contrn el diente, pare proporcionar la rigidez nece­

sart11 pare SOJ'Ortar las fuerzas rlc 1.n mnsticact6n stn ncr 

separada d~ ln superftcle rlentnrln, y 11nlr lo e>ncla mnrp.1.­

not libre con e1 cemento de la rnlz v e>ndn i.nsertarln nrly(l­

centt>, !As fibras se dl5ponen en tr1~s p.rupoi;: r,lnglvoilen­

tnl, clrculnr y trnnseptnl. 
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a) CTU¡>o Ctngtvodentel 

Estas son las ftbrns de las superflctes vestibular, llng\Ull 

e tnteTpToxtmnl. Se hallan 1nclu{dM en el cemento Lnmedl.!!. 

tn111ente debajo del epitelio, en la base del surco gtng!.vnl. 

En las auperf1c1es vestibular y lingual se proyectan <lt'arle 

el cemento, en forma de abanico, hacin la cresta y la nu¡w! 

flete externn de la encta marginal, y terminan cerca dlll e· 

pitello, También se extlenden sobre la carn y tel'lnlnan en 

la enc{a insertada, 6 se unen con el periostio. En i~ ionn 

tnterproxtmal, las fibras gtngivooentnles se extienden ha­

cia la cresta de ln encÍA interrlentnrtn. 

b) Grupo Circular: 

P.stas fibras corren a través del te.\lrlo conl'ctivo de la en· 

cía msrginal e intf'rdentartn, y rodorm nl rlil'nte 11 modo o(> 

anlllo. 

e) Grupo Trnnseptal: 

SLtuedas tnterproxlmalm(>nte, las fibras trnnr.eptales formnn 

haces horizontales que se cxtlendl'n t'ntrc l'l cemento de i:liP.!! 

tes vecinos, en los cuales se hallen incluidas. Est6n en el 

áren entl'r. el epttcllo de la base del i;urco glnglvnl y lA 

cresta del hueso lnterdentario, y n v1•ct1s se las clasiftcn 

con les fibras prlnclpolC'R del ligamento perlorlonrel. 

Ln encia tnscrinda se conttnús con ln P.nc(s Mnrglnal y se 

compone de cpltcl to cscnmoso estrnttfl.cndo y un estromn dr. 

tejldo conectivo subyacente. El epl!clto se cltfPrPnc\n en: 

1)unl\ capa basal cubotden; ?) unn cnpA esplnosn rl!' C'l•l11l11s 

pol lp.onales; '.!) un component~ t!TPn11l 11r ele caprrn n/11 t fpl rn d<! 

cHul11s splnnndns con ¡\Tf1m1los de (jllf'rntohtnllnn hnnMI lo~, 

prominentes rn <>1 cl"op\nsmn v ni1clros hlpcrcn'lm!<:or1 t·ontrn.!. 
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dos. v 4) una capa cornificada queratinizada. paraquerat1n1• 

iada 6 lea dos. 

El epitelio se une al tejido conectivo subyacente por un11 l! 
mina baaal que se localiza aproxtmadamente a 400° df!bnjo de 

la capa epitelial basal. La l6mina basal se compono de lA 

Uroina lúcida y la lámina densa. La llimina bas11l es alntr.t:l.­

zada por las c~lulns epiteliales basales y se compone de un. 

complejo pol1Rnc6rldo-procetnico y fibras colAgcnns y de ret! 

culina se ramifican entre tas fibras colágenas y se contlnúRn 

con ta reticullna de tas paredes de los vasos sanguineos. La 

lAmina propia estli formada por capes: 1)una cape paptlar sub­

yacente al epitelio. que se compone <le proyecclones papilares 

entre tos brotes epiteliales, y 2) una capn reticular conti­

gua al periostio del hueso alveolar. 

Hay tres fuentes de vascularizeci6n de lt1 Fnda: 

t) Arteriolas suprarer16sticas a lo largo de ln superftcie ve!! 

tibular y lingual del hueso alveolar, desde las cuales se ex­

tienden capilares hacla el epltelto del surco y entre los br.2 

teR epiteliales de la superficie ~lnglval externa. Algunns r!!, 

mas de las artertotas pasan a trnv~s del hueso alveolar hRcln 

el lip,amento periodontal, 6 corren u1hrc la crestn riel hueso 

alveolar. 

2) Vasos del llgnrnanto pertorlontnt, que ~e extienden hncln lo 

endn y se 11nnstomosnn con cnpllnrr11 o:-n la zonn d~l surco. 

3) Artertol11s qur. emer¡wn rle la crcstn tlel tnblqur. l.nterrlnn­

tnrlo y se t'Xtlcmlen en sentido pornlr.lo 11 ln crestn 6s1•11 P!!. 

rn 11nRStOl\\o!l11rse con vnsos del l lpnmr.nto pt'rlo<lon• nl, con C!!, 

pllRrcs del ~ren rlr•l surco r,lnglv1>l y con vasos rpw corren S,2 

brP ln cresta nlveolnr. 

Cuando las supeTflcl<Hl dcntnrlns proxlm11les hacen cont:ncto en 
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el curso de la erupci6n, la. mucosa dental entre los dientes 

queda separada en las papilas interdentarias vestibulares y 

lingual, unidas por el col. En el momento de la en1pct6n, 

y durante un periodo posterior, el col se encuentra cubler• 

to de epitelio reducido del esmnltc derivado de loa dientes 

cercanos. Este es destruido en forma gradual y ree~plaza<lo 

por epitelio escamoso estr11tific11clo de las papilas LnCorde!l 

tarias adyacentes. 

Para comprender las caractor{stican normales de la encía, 

es preciso ser cnpaz de interpretarlns en t~nninos de las 

estructuras microscópicas que reprencntan. 

Por lo general, el color de la encln insertada y msriinal 

se describe como rosado coral y es producido por el aporte 

sanguíneo, el espesor y el grado do queratinizaci6n del e­

pitelio y la presencia de células que contienen pigmentA­

ciones. El color var{ll según las por11on11s y se encuentrn 

relacionado con la pigmentación cutánea. 

La enda insertada está separada de la m11co11a alveolar ady!!_ 

centn en la zona vestibular por la l{nea mucogingival clllr!!, 

mente definida. La mucosa alvcolnr es roja, lisa y brillan 

te 1 y no rosada y punteada. 

Microsc6ptcamentc el epitelio de la mucosa alveolar es m6s 

del~ado, no queratlniza<lo y no contiene brotes epiteliales. 

F'.l tejido conectivo ele la mucosn alveolar es mAs laxo y lor. 

vnROS snnpu{neos son mÁs nbunrlnntl'G, 

F.1 t·arn.iño dela endn correopondc n ln suma del volumen de 

lor. elementon celulnres A intercr1'1lnres y su vnsculnrlza­

clón. Ln ali crnct6n del t emnño nn 11nn cnrncterístf.cn común 

º" In cnformerlnrl rtngival. 
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El contoTno o fonna de la enc{a varia considerablemente, y 

depende de la forma de los dientes y alineac16n en el arco• 

de la localizaci6n y tamatlo del bon de contacto proximal y 

de las dimensiones de los nichos glngtvales. vestibulnr y 

lingual. La encte marginal rodea loa dientes 11 modo 1ltl co­

llat·. y sigue las ondulaciones de lo superficlc.> vestl\>ul11r 

lingual. 

l.a forma de la enc!.n i.nterdcntaria entll gobernada por t11. 

contorno de las superficies dentartna proximalen, la loco-

11zaci6n y lo forma de las Arens de contacto y lns dlm~md,2 

nea de los nichos ginglvalea. 

La consistencia de la encia es firme y rcsiliente y, con ax­
cepc16n del margen Ubre moví.ble, está fuertemente unida nl 

hueso subyacente. La notuTaleza col6geni1 de lo llimlna pro­

pia y su contigüidad al mucoperi6stico dr·l hueso alveolnr 

determinan la consistencia flnne de 1 11 ene in insert:ndn. l.as 

fibras gingivales contribuyen a la f lrmezn del margen gin&.!, 

val. 

f'.l puntendo de 111 enc{11 vnr(n con ln edad, No existe en lo 

lnctnncia, n¡rrece en nlg\mos nlíior. nlrcdC'rlor de los clnco 

aí'los, numentn 1\nstn ln ed11d ndulrn, y con frecuencia comten 

za 11 rl1>sapnrcccr en la ve jl:':>.. El puntr.ndo es una formn di! 

adnptnc16n por ln espcclnltznct.lm o refuerzo pnrn la funct6n, 

F's unn cnrncr·cdstica de ln enctn r.nnr>,y ln rcducci6n o pf?r­

dtdn del punteado es un signo común ele cnformerlad gin~tvnl. 

Cuando i;e clevul.'lve ln enc{11 o sn cr.tfl<lo dr i:nluo, dr.i;pu{•s del 

trntnmlento, l:'enpnrcce el aspecto pnntc11rlo. 

L tGAMT'ITTO PER IODONT1\ t. 

El llgnmento pcrtodontnl es ln er.tr11cl11rn tlr tejido concctl­

vo r¡ue rodea 11 lo Tn!z y ln une nl hucr.n, En \mn co11t l11un-
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ci6n del tejido conectivo de ln enc!a y se comunica con 1011 

espacios medulares a travlís de cnneles vasculares del hueso, 

Los elementos snAs importantes del ligamento periodontal non 

las fibras, colAgenps dtspuestas en haces y que sinuen un 

recorrido ondulado, Los extremos de las fibras prlnclpaleo 

que se insertan en el cemento y hueso, se denominan flhrcn 

de Sharpey. 

Las fibras principales del periodonto se distribuyen on los 

siguientes grupos: Transeptal, de la cresta alveolar, obli­

cuo y 11pic111. 

a) Grupo Transeptal 

Estar, fibras se extienden interproximnlmente sobre la crcntR 

alveolar, y se incluyen en el ~ementQ del diente vecino. l~s 

fibras transcptaleR constttuyen un hnlltizgo not,,blemente con,!!_ 

tante. Se reconstruyen unn vez quP Re he producido destruc­

ci6n del hueso elveolar en la enfcrmcdnd perlodont:81. 

b) Grupo de la Cresta Alveolar 

Estas ftbrns se extienden obl{cuamcnte desde et cemento, In­

mediatamente debajo de la adherencln ~pitelinl hasta la ere.!!. 

ta alveolar. Su ftmcl6n es cquilihrnr el emp\ljc coronario 

de lns fibras más aplcnles 1 ayudnnclo 11 mantener al dtente den 

tro de BU alvclo y a rcs1stt~ los movtmLentos laterales del 

diente. 

e) Grupo Horizontal 

i::st111> ftbros se extienden en ángulo r<?Cto rcspect(J d<'l eje 

mayor del diente, desde el cemento hnctn el h\1c~o 11lvcolar. 

S•J f\mci6n es stmtlnr 11 las del grupo 1le lA crestn 11lvcol11r. 

d) Crupo Ohl!cuo 

!'ntnn fihrm1, el grupo más grande del 11p,nrnento p1•1·tn1lont11l, 
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ae extienden desde el cemento, en dlreccl6n coronarla, en 

sentido oblicuo respecto al hueBo, · Soportan el gl'Ueno de 

las fuerzas 11111stlcatorias y las trnnnfonnan en tensl6n s2 

bro el hueso alveolar. 

e) Grupo i\pical 

Estas fibras irradian desde et cemento h~sta el hue~o, en 

el fondo del alveolo. No lo hay en ratees incompletas, 

Otros haces de fibras oien formados se intcrrltgiten ~n 

Angulos recton ó se extienden sin mayor regularidad alre­

dedor de los haces de fibras de distribución ordenada y 

entre ellos. 

En el tejido conectivo intersticlol, entre lon grupos de 

fibras principales, se hallan fibras colAgennn diatribul­

das con menor regularidad, que contienen vasos nongu!ncos, 

linfAticoa y nervios. Otras fibras del ligamento perio­

dontal, son las fibras elAsticoa, que r.on relativamente P2 
cas, y fibras oxitalAnicas, que se disponen principalmente 

alrededor de tos vasos y se insertan en el cemento del ter 

cto cervical de la ra!z. No se comprende de ellas su fl1n­

ct6n. 

Las funciones <:!el lignmento perforlontol son: físicos, for­

mntiv11s, nutrlclim,,lcs y scnsorlnlQr., 

L!ls func lones HR tcns del ligRmento perioclont:nl son :Trnnr.­

rnlsl6n de fuerzns oclusnles al hL1eso; lnRercl6n riel diente 

til hueno; rnRntenl.rnlento rlP los tejlrl0~ r,l'.1~lvnle~ en f.l.IS r.\:_ 

lnclones edecunrlns con los dlenteR¡ renlstencln nl Impacto 

rll' tna fucrz~s oclusnlc~ (ebsorcl6n riel choque); y provl-

11!611 de unn"cnvoltur11 dn tejido hl:•nrlo" pnrn prot l'f'.l'r los 

vnnos y not"Vlos de> lrsloncs pro<luc!.d110 por las fu1·1·:;n.; mr~-
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cánicM. 

f.n la función fonn11tiva, el Hgllmcntn periodontnl cumple 

lns fynclones de perlostio pllrll el cemento y el hu1Jt10. 

Las cHullls dol llRamento pe?'lodontnl p11rtlclp11n 4'11 lo 

fonnecl6n y reabsorclón de estos tejidos; formacttm y re 

absorc16n que se product! durante los moviml.nnton fhiol§. 

glcos del di!!ntc, en la adaptación del perl.odonto o lila 

fuerzas oclusalcs y en la reparación de lesionen. Lns V! 

rl1tciones de la actividad enztmAticn celular se corrdn· 

clonan con el proceso de remodelndo. En Arcas de Í01."nlll­

ci6n ó11en, los osteoblos'·os, flbroblostos y cementobloo­

tos se tlñen intensamente, y en árens de resorción no es 

asi. Lll formacl6n de cartilrigo en el ligamento periodon 

tal es poco comfin, y rcpresentn un fenómeno m~tapláslco 

en la repnrnct6n del 1 tr,nmento pcrto~ontel dcr.pués de una 

lesi.6n. 

En lo referente 11 las functones nutrlctonnler. y sensor!..!!_ 

les, el Hp11rnento pertodontnl provcf' de elcrnenton nutrl­

ttvos nl c<'mcnt.,, hueso y encí.n mNli 11nre los vor.os snn~ 

gulncor. proporcton11ndo drenaje llnfótlco. Ln l.nervncl6n 

del Henmcn1·0 pP.rl ooon· nl conf !ere nenr. l bll 1.<lnd prop1.o­

ccpnvn y tñctil, 'JUC detecto y locnll.zn fuerzas extra­

ñan riue nctúan sobrc los dientcn y donempeñn un papel i!!l 

portnnte en el mcc11nl5mo neuromur.culor riue controla ln 

musc.ul11tur11 m:isttcntoria. 

CFMF.NTO 

Rl cemento es el tejido rnPncnqutmntoso cnlclflcndo aue 

fornn ln cnpn r.x! <'rnn de lr. rnb: nnnt.6micn. 1\iorl!' cjcr­

cc.r 1.in pnpcl. m11c~10 mhs lmport11nt" en 1.n cvol•1cl.6n dt• ln 

<'nfcrmc,l:HI fl<'l'lwlon' l'l ~11' lo f'\IC r.c 110 rl,.mosl.rnrfo. llny rlo~ 
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tipos de cemento: Acelular (primario) y celular (secundario) 

Los dos se componen de una matriz interf ibrilar calcificada 

y fibrillas colágenas. El tipo celular contiene ccmentoci­

tos en espacios aislados (lagunas) que se comunican entre G{ 

mediante un sistema de cnnalícutos anastomosados. llny dos 

tipos de fibras colágenas (uno fibra se compone de 1m haz de 

fibrillas submicrosc6picas): fibras de Shapey, porción inclu1 

dn de las fibras principales del ligamento pertodonl 111, que 

estAn formadas por fibroblnstos, y un sceundo grupo de fibras 

producidas por cementoblastos que tambi~n generan la substn.u 

cia fundamental interfibrilar glucoprot~ica. 

El cemento celular y el intercelu~ar se dlsponen en lámlnas 

separadas por linens de crecimiento parnlnlno al eje mayor 

del diente, 

La:; fibras de Sharpey ocupan la mayor partt! de la estructura 

del cemento acelular, que desempdia un pop~l. principal en el 

sost~n del diente. La m.oyor!a de las fibras se insertan en 

la superficie dentaria más o menos en ángulo recto y penetran 

en lo profundidad del cem~nto, pero otras entran en diversos 

direcciones. Su tnmnño, cantidad y di!"tribuci6n aumentan con 

ln función. La flbnis de Shnrpey ".e hallnn completamente en,! 

cificod11n por cristales pnr11leloB n las fibrillns, tal como 

lo están en 111 dcntlnn y el lluer.o, El ccmc>nto acelulnr es{­

ml~mn contiene olrns flhrlll11s colhgcnns ~ue entán calclfic! 

dnr. y se dl~oonen irrep,111annente 1 o non prr,.lcln5 .• lo suric.r 

f l.c l r•, 

r.J c<•mr:n• o Cl'l1Jlnr esr>I menoc cole! íl.cndo n11f' !!l. rcel•.1lrr. 

!.nfl fl.hr"~ rl" S',1nrpey ncur"n •mi' porc l 6n mr-.wir dr ce:n1>nto C.!;_ 

lulnr y cr.t~n f.f"pllrllclnr. por O! r'1r. flhn11; f'IH' r.on P·'rnlel11r. 11 

ln ri1tpl'rflcl!! rr.dlc•1lnr, 6 se nlr.1rlh1y0n nl n:-:rr. 
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Algunas fibras de Sharpey se hallan completamente cale l.ft­

cadas, otras lo están parcialmente, y en algunas hay núcleos 

no calcificados rodeados de un borde calctf icado. 

La distribución del cemento acelulnr 'Y celular var{n. La m! 

tad coronaria de la ra!z por lo gcnernl está cubierto por el 

tipo acelulnr, y el cemento celulnr es más común en lo mH!ld 

apical. Con la edad la edad, ln mt1yor acum1l11ci6n do cemento 

es de tipo celulat" en la mitad apic<'l de la l"llÍZ y en 111 zonEI 

de les furcnciones. 

El cemento intermedio es une zon!l mal definidn de le uni6n 11-

melodentinaria que contiene remanentes celulnrcs de la vainn 

de !!ertwig inclu{clos en la substancia funclornrmtnl celcificed11, 

No se ha precisado lP. relnci6n entre le f1mcf6n oclusal y el 

dep6sito de cemento. Fundándose en los dlll'os de cemento bien 

desarrol' ado en lt>s rP.{ces de los rltentl'S en r¡ulstes dermoi­

des, y ~n ln presencia de cemento més gn11•no en dientes in­

cluidos que en piezas que poseen función rnra la formact6n de 

cemento. El cemento es más delgar:lo en zonns de daño causar.lo 

por fuerzas oclufinles excesivas, pero en cotos zonas t11mblén 

puedr haber engrosnmlento del cemento, 

HUESO ALVEOLAll 

El proceso alveolar es el hueso r¡1111 formo y sostiene los alve2 

los dentartoc. SF compone de ln pnrcd interno del nlveolo, de 

hueso delgnr:lo, compnct:o, rlenominndo hue!'o olvcolnr propinrnentc 

dt.c110 (Uminn crlblfonne), el hucr.o de sostén ciue consiste en 

trnbóc11l1>s r<" iculnrcs (\,ueso cspon,loso), y lns 1'11bl11r; ves1: lh,ll 

lnr y prlrtfM rle hue~o Cflmpncto. Fl trbi~ll<' lnterrll'nl'~rlo, 

!'l procer.o nlvc!Olnr l'f· dlvl5ihll', rk.,rlf' el p•,1n'.'O rlC' vi str. rnn-
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t6mico, en dos áreas separadas, pero funciona como unidnd. 

Todas las partes intervienen en el sostén del diente. Los 

fuer:r.lls oclusales que se tr1msmite11 desdo el 1 ignmento pe­

riodontsl hacia la parte interna del alveolo son soportn­

das por el lrebeculado esponjoso, ciue 11 1111 vez, es sosten!. 

do por las tablas corticales, vesttbul11r y 11ngu.~l. Lll d.=, 

signaci6n de todo el proceso alveolar gunrda BTmon!a con 

su unidad funcional. 

El hueso alveolar se compone de une matrl?. calcificada con 

osteocitos encerrados dentro de espoclos denominados 111g11-

nas. Los osteocitos se extienden dentro de pequeños cana­

les (canal!culos) que se irradian desde lns lagunas. Los 

canal!culos forman un sistelllll anaRtomOGado dentro de la m,! 

triz intercelular del hueso, que lleva oxigeno y alimentos 

a los osteocttos y e11minn los product;on metnb6llcos de de!!, 

hecho. 

En la composición del hueso entran, princlpnlment:e, el cnl­

clo y ~-1 fosf11to, junto con htdroxJ.lrs, cnrbonnto y cltrnto, 

y pcr¡111?ño~ c~ntld11rles de otros ton<ir., como 'Jn, ~:g, y F. Lns 

salo& mlncrrlos se rlcposltnn en crl~tnlcs d~ ~idroxtPpntltn 

de t11mnr10 •Jl trnmlcrosc6pl co. F.l C>,1pnc !.o l.n ercrl ~trl lno c.!!. 

t6 relleno de mntrlz orp,6nlco, con prcclomln11nci11 dP colAr.e­

no, m~s egua, s61tdos no inclu{dos <'n la eGt:ructurn crlstn­

llna y pequeñas contldndcs <le un~opolls11c6rldos, prlnciprl­

meni·c condroit (n sulfato, 

r·:n los trob6cular., la m11triz se dl.r.pnne en lliminos, r.<'porn­

dnn unn de o•;rn por Uncnr. d ·ccmr.nto clentocncl11s. 'Iny .~ ve­

cen, 11tn1·cm1Js havcri;lnnor. rcr.ularcs rl1•ntro del trnliec11l11llo 

1•nponjor.o. El '111M10 comroclo consto de> llím!nnr. 'JllG uo hn-

111111 rn•r·' J11nt:ns y ~lstemns l1nvcrsl.nnor.. 
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llay dos aspectos en la relac16n entre las fuerzas oclusales 

y el hueso Alveolar. El hueso existe con 111 finalidad de ªº! 
tener los diente& durante lo funci6n, y en común con el res­

to del sistema esquelético¡ depende de la estimuloctón Nte 

reciba de ln conservt>ci6n de su ostructurP. Hay por ello, mi 

eoullibrio const1mte y clelicndo entre 111s fuer;ins oc1.11sal<''!l 

y la estr11ctura dol hueso alvcol11r. 

El hueno nlvcolnr se rem:>deln constantemente como rm;pu~!ltn 

11 las fuerzas oclur.ales, Los osteoblas1:011 redistribuyen ln 

substancia 6nca pnra las n1Jcvas exigencins functonnl<>n con 

mayor eficacia. El hueso es elimlnndo de donde ya no Ao le 

precisa y es añadido donde surgen nuevan necesidades. 

Cuando se ejerce unn fuerza oclutal solirn un diente a t·ravb 

del bolo alimenticio, 6 por su contacto con su nntagonistn, 

suceden varias cor;lls 5ep,ún sea la <1irecct6n, intensidad y 

duración de ln foerzn. El diente se de~pl11za hacia el llg! 

mento periodontnl rcsiltcnte, en <?l cunl crea áreas de ten­

si6n y comprenst6n. La pnrerl ver.tlbular cll:'l alveolo y ln 

lingunl, ne curvnn en dlrecci6n de l'-1 fucr7n. Cuando st:' l.!. 

bera lo fucr?n, el diente, llgnmr•nt·o y hucno V>Jclven ll su 

ponlción orlgin~l. 

L~s pnredrs (!el 11lvcolo reflejan 11' sennlbllidnd del !iuer;o 

alveolar a lns ful:'rzns oclu~alcn. l.or. O!lteoblrr.tos y el e_!! 

•:oldc neoforrn,,clo cubren el alveolo rm lrs Arens de tenst6n. 

En V•s árcrr. de prer.l6n hay oi;tcoblnr.tor. y rer.orcl6n l."ctt-

mnr, 

rt n(imero, den..,lrlnrl y rll spos1cl6n rle J "n l:rnbl!ct11.1>r. tnmhlén 

recl.hcn J.n influencia df' lnr, fucr,.,rr. or:lur.11ll'n. 
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la cantidad de las trob~culas, y es posible que se aponga 

hueso en la superficie externa de las tablas vestibular y 

lingual. Cuando las fuerzas oclusnles se reducen, el hu! 

so se reabsorbe, el volumen disminuye, as! como tnmb1~n 

la cantidad y el enpesor de las trt1hl!culas. Esto ne clen2 

mtna "Atrofia funcional'' o "atrofia por desuso". Aunque 

las fuerzas oclur.alco sean en extremo importnnte en lo d.!:, 

teTtniflllCl6n de lo arquitectura interno, y el contorno ex­

terno del hueso alveolar, intervienen ndemAs otros facto­

res a saber: condiciones flsico-qu{micns, ln nnatQmla va! 

culnr y el estado general. 

t.as manifestaciones de lP Oclusión Pntológicn en el Paro­

donto son: 

En generr.1 ln inflP.mncl6n de 111 enc!.a se difuncle més dl­

rectamente ~l hunso que nl lignmcnta perlod6ntlca. Pero 

si la fuerzo es cxcesivn, camblnrA la nl1nenct6n las rt­

bras del ligamento perlod6ntico y alternr6 ln lrDyectorio 

de la inflnmac16n, ex· endién<losc rll rectamente 111 ligamen­

to period6ntico en lur,nr dP al :im,F»o, danrlo como resulta­

do de11tn1ccionr.r. alveol nres vcrttclllci; o en formn de crá­

ter y bolnnR lnfrn6sPns. 

~s bolr.as lnfrnbr.ens r.on cnusnrl1J•1 por irriU1ci6n locr.l, 

combln;ido con trn1.1ma rlr• oclust6n y en nlgunos casos por 

prcsl6n orlr,lnnt111 . por el cmpnr¡ur-t nrnl•~nto rlP 111.lmr.ntos. 

DP todas l'lS rertonr.E pr!rio:l6ntlcPs, ln furcrcl·'in ('f, ln 

mAr s1~cprlhln n 111~ ~ltnrecionP~ provocP~Ps por f1.1cr7rs 

oclnsn1nr. C'YC"!1iv.ir., T'r rlf'clr, c·,1.0 nrlr> /'\'~·.os r<'p,!onpn n""" 

n;'f",nr1.ns l!n •.1111' p<'rl 1:vlon1 npnt'Ín, ~ ... 1·.r! tnv"!s!: 1 ¡•.rrnP rl t rr!.!. 

mn ,,,. ln nc1'1r.lón como cr>qr.r> 'c0n•:rl.l•ty1•11tc• ~· <'"lw hnc••rr.c 

~1 plnn rlo t T·"f:••ml!'nl·"l rrlrcu11clo. 
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Al iniciarse la inflr.maci6n de los dientes, se aflojan y 

tienen movilidod debido al ensnnchRmlento exn¡;crnclo del l.!. 

tsmento period6ntico que permite ese fen6meno. 

El trauma por oclus l6n histol6gicamrmte producr.: 11) !leero­

s is, b) Trombosis, c) Rosorci6n y d) Apostci6n resp<ll'.\ lvn­

mente. 

El traumn por oclusión cm presenciR dP. lnflomnci6n, cl11rb. 

msnifestacl.onen en los tejidos blandos, en el espacio pe­

riodíntl.co (racliogrlificamente) y:.cn el huc,so alveolnr. 

El trauma por oclusión produce cambioo en el tono .y textu­

ra de 111 encía. Puede exir.tir enrojecimiento y congestión 

del margen gingival, ausencia del. puntill.eo carsc~erísttco, 

inflamación, edema y brillantez de los tejidos o una combi­

nación de estas condiciones. 

Puede haber cnrnblos en cuanto a cr.t:ructur11 y posiclón de ln 

encio como: nódulos epit:cliales, mr.<linlinas tnMnAticaG ele 

Sti1.lmnn, festoneo gingtvales, f l. sur ns, 11ohat11mtcnto de lll 

crcntn de ln pllpll11 interprox!rnl' l., <lcprcs tones llncnlen, \!;, 
pC'rtrofin, s~ngr(lrlO o rccesl.6n rlf' ln cndn, etc, 

Lns mnnifcntnc!oncr• 6s~fl5 del 1·r11umn prir och1s!.611 pucrlcn ser 

re>sorc16n, conrlcnr,.1cl.6n 1 6 cnrnhl.011 (!n ln sustnnct11 del ml5mo. 

U>s fucrun:; ocl.ur.alc& normnlcs r.r;tlmulirn nl \111cr.o y mnnf'lcnen 

n la lhmtnn durr. en concliclón fisf.ol6gtcn. lJnn fuerzn nnor­

mnl, asoclP.dn con un buen procer.o fll1nb6ltco, cngror.rrl• 1r. l~ 

mlnn dura porn compensar el strcsr. oclur.111. f.tn cmbarp,n 1 r.i 

en 1.11 fase c11tnh61.l.cn prc·clomina •_mn fucrzll excc~lvn, ncrnlo­

nnrh degcncr.1ci6n y dc!>tr11cci6n l!Vcnt11nl de 111 llimlnn 1lur11. 

F.J '1ucso ele sopor!:" rcncctonnr/i el<· m.incrn nimllnr con un11 cn 
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pacidad de resistencia elevada, las trabéculas se reorgani­

zan y aumentan de tamaño, presentando una apariencia radto­

grAfica dense. Fuerzas anormales asociadns con un" capaci­

dad de resistencia baja, causará la rarefacci6n rl11l 'iueso. 

Cl!nicemente, les manifestecioncri del. traumn oclullf1l en el 

l}ueso alveolar, son la pérdida 6sea mecinl 11 los rnol11ren 6 

premolares inferiores y diotnl en molares o prer.1olarf.!s su­

periores, 

Ln pérdida 6sen puede producirse por interferencias ocluso!!, 

les que están en discrepancia con la relación céntrica y 

también interferencias oclusllles en los movimientos excén-

tricos. 

El trauma oclusnl interfiere con el patr6n normal de le roa~ 

ticación, ocasionando atrofies por denso de porciones del 

hueso alveolar que soport11 a los dtenter. que no funcionnn. 

En conclusión podemor. decir que los enfonnednden perl.odont!2_ 

les no se aliviarán trntando exclunivAm~nte la oclusión. Ni 

la oclusión puede ser orgnniznd" Gln conntderar sorlBmente 

el <!Stndo de Ml11d period6ntico. 
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El tr11tamiento perlodontal conshtc en procedimlentor. coor­

dinados cuya finnlld11d es la crcoclón de una d1mt11dur11 nuc 

funcione bien en un medio periodontnl sano. 

tn tratamiento totnl que dcmandn lo int·errelact6n del cul<l,!!. 

do del perlodonto con otns f111Hrn de 111 oclontolo¡dn. 

El concepto de tratamiento totnl l'Stil englobarlo en el plrn 

tn11estro ouc consl;,re rm lo Blp,utc•ntc: 

1.- FASE nt~ 'l'F:JIDOS BLANT)O'>: Ellml.Mci6n de la inflAmacl6n 

gtngivnl y bolsns pcrtodontal•~s, y los fllctores que lar. pt!! 

ducen. 

2.- FASE FUNCIONAL: Estllbleclmicnto de unn relación oclu<111l 

óptima para toda la dentadura. 

3.- FASE SISTEMlCA: Co1nplemcntos stf;temhtlcrni del tratr.mtc,n 

to local y precauciones especiales <)11 el mnn1>.lo del pnc!l.'n~ 

te, impuestas por lns condiciones r.lstemát!cns, 

4. - FASE DF. MANTE~ln!IF.:NTO: Prcvenc 1 fin de 1 a recurrenc ta de 

la enfonneded en el pncieni-e tratado. 
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d) PROCEDIMIENTOS ENDODONTICOS 

Para realizar una Odontología Rehabilitadora, es escencial el 

conocimientos profundo de las enfermedades p~lpares per1epLc~ 

les con casos clínicos y ramificaciones, para realizar un d16g 

nóstico correcto, y establecer el tratamiento más Ddecw1do PD 

ra cada diente a tratar. 

La F.ndodoncla como ya Sllbemos, es la rama de la Odonlologf a 

que se ocupa de ta etiología, diagnóstico y prevención y trA­

tamtento de lns enfermedades de la pulpa dentlnaria, y les del 

diente con pulpa necrótico 1 con o sln complicaciones aplcolcs. 

l'uesto que la fi~alidnd de la Endodoncia es conservar en ln 

dentadura natural la mryor cantidad de tejidon vivos, llbrer. 

de inflamación e infección; torlo profcsionl.sto 'clebe de cst11r 

familiarizado con un método qu{> le permita Te!>olver en forma 

t'acionalizada los problemr.s endodónticos que r;e le pre~enten. 

La Endodonc1a se ejerce desde el momento en que el Odontólogo 

toca la dentina; pues en forma indirecta está tocando también 

pulpéi 1 p~ws aquel tejl.do, la clcntlnn e!I producto de este otro 

tejido, 111 pulpa. 

F.n lo ref.erentt' a los síntomnn de dlogn6stico de una oclus16n 

patológica en la pulpa dental son: sonslbilidnd exagerada de­

bido a una pµlpa hiper~mica por trou11111 de la oclusi6n. Cuando 

las fuerzas son anormales y ln resir.tencl.<> del tejido pulpnr 

es b;ija, puede resultar una pulpltl.s con la cvcntunl muerte 

pulpnr. 

Rnrl lop.ró f l.cnment:e se pu0rll'n ob~ervnr T<'Cer. loncs p11l pnrr•r;, o­

bl lternc tnnrs ~o ln c6mnrn y cAlculnn, ocnGl.onndor prnlmbl0-

mcnte por tr~umn de ln oclusl6n. 
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Los tratamientos endod6nticos que debemos conocer y epllcar 

los en el momento indicado correctamente son: 

1.- Recubrimiento Pulpar Indirecto •• - Tiene por objeto ev1ter 

la lesi6n pulpar. 

2.- Recubrimiento pulpar Directo.- Que se indica en di.entes 

j6venes cuyo pulpa no está infectada. 

3.- Pulpectom{a,- Extirpnct6n total de la pulpa tonto comerel 

como radiculer seguida de la esterilizaci6n y obturocf6n de 

los conductos r1u:Hculares con el objeto de poner en conrllclo­

nes de recupereci6n a los tejidos periepiceles. 

4.- Aoicectomín.- Este implico la arnput11ci6n y remoc16n rJe lll 

~orci6n apical de la raíz enfennn anterior 6 posterlormrntr 

al tratamiento de conrluctos. F.Stá lncHcndn rc11lizarln rn prs_ 

sencia de auisten opicn les, lipices denu•ILHlos, y pnr.a a111•p,urnr 

el éxito del •retnmiento de conductos cunndo frnr-e no hn podloo 

realizarse bajo las condiciones normales. 

5.- Obturación Retr6gr11da.- Es el complemento de la obturnc!6n 

de conrluctos por vía apical y generalmente es precedido <le>l C]:! 

retaje apical y/o resección radiculnr. 

6.- Curetaje Pcrlapical.- Implic11 111 remoción quirúrgico del 

tejldo periaplcnl enfermo. 

7.- Amputact6n Radicular.- Conslst1! rn 18 elimlnacl.6n de unn 

rn{z enfcnnn en un dirnte multirrivllculnr, prevlo 1 rf'tmnl.ento 

ele concluc to~. 

A.- tfcml 1;ecci6n.- F.s lo r.c!pnrnci.6n rle un r,,{z nnft'nM 6 lmr10-

r.lhle ''" 'r11t11r cnrlor16ntlcrmrnl·(' con ln pnrtr corrt'r.prmrllentl' 

dr• ln coronr. 

9.- R!!lmplnn•nc16n.- F.s ln r!!Ln:·eprnclón rle •.m r.llrn!"t• r>n ru 
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propio alveolo del cual fue extra{do accidental 6 intcnctonn! 

mente. 

10.- lmpliint·e Endod6ntico,- Consiste en prolong11r 111 longitud 

radlcul11r intrn6sen por meclio ele un perno metH len, contri. h11-

yendo as{ a estnblllzer en su.alveolo lo plez8 denr.nt 6 te 

parte remo nen te de lB misma. 
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DIAGNOSTICO CLINICO DE LAS ENFERMEDADES 

PULPA RES 

El dl11gn6stlco es unn precltcción oue se b11sn en el .1ulcio 

cHnlco; miGmo c¡ue clictcrá las normrs 11 seguir en <J.l plnn 

de tratamiento. Y el pron6stlc~ es un veredicto nccrcP drl 

resultado oue podrÁ o~tencrse. 

El primero de los factores que determlnn el éxito <m el t r!! 

tamtento endod6ntico, es un buen dicgn6stico clínico y rodio 

gráfico en la enfermedad pulpar y opicel. Por lo tnnto el 

diagnóstico debe establecerse, ya que determina el trntnmten 

to a seguir. 

Dependiendo de la naturaleza, lntens idad y tiempo con qun un 

agresor dañe a la pulpa, ésta por las carncteristicas propins 

de todo tejido conjuntivo, pero l lmltAdo en su defenso por 

la capacidad funcional de una cl!luln l?sped.fica, el oclonto­

blasto reacciona a las agresiones en dos formns: 

1) Reacci6n de defensa en ln dentinn: CALCIFICACION 

2) ReAccl6n rle clefonsn en 11' pulpn: INFLAMACION 

Del cnturlio y comorenRl6n de estoA dos (c•lclflc~ción C> ln­

flomncL6n) como únicos medios defowilvos de ln pulpll, clepon­

derá en grrn pnrtc el lo~ro de un llllnn diL>gn6stico de lns e!l 

fermedades pulparcs con un cri:l·rln clínico; odem.As de lP e~ 

periencin ~el operndor. 

Los procecHmlentos clinicos paro el dl11gn6stico pulpnr son: 

a) Dllt'os Subjetivos: Que son proporclonndos por el propio P.!!. 

clent<' en su relnro y manifestacioner; de c1o1or. /1 c~l:!' pro­

ceso, quizll nl mns vnl loso en ln comunfc11cl.6n humnnn entre el 

pnclcnre y el cllnlco, se llemn: ntlllopo-Socrlltlca, nnnmnnsl~, 

r.tc. 
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b) Datos Objetivos: Son constituidos por todos los medios m!!, 

teriales, fisicos, eléctricos, 6pticos, acústicos, qu!micos, 

etc., que al ser aplicados provocan una respuesta cuyo valor 

6 significado se compara con otra conocida de antemano llum.!l 

da normal 1 que será tomada de las estructuras adyac1rnLcs a 

la zona problema. 

El plan de estudios de la si11tomatología pulpar se Ucwnrá a 

cabo en el siguiente orden: 

A) SINl'OMATOLOG!A 
SUBJETIVA 

B} EXAMEN CLINICO 

1} Historia del caso 

2} Manifestaciones del dolor 

1) Exploración e inspección 

2) Color 

3) Percusi6n y palpación 

4) Pruebas con cambios de tcrnpcratur11 

5) Electrovitalometrln 

6) Transiluminnci6n 

7) Mov l li dad 

8) Radiografin 

C) DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

D} PRONOSTICO 

E) ORIF.NTACION DEL CASO 

Stnlornntologln Subjctlvn: En el proco1w de la fonnulacl6n del 

di11gn6stlco, es 111 cita en el que el prnfeslonifita entnbln el 

dtl1lo¡~o con su paciente y durante el crrnl 6stc der.crlhc au P!!. 

dccl.mlcnto y nqu61 lo <lt,.icrlbl!. Se nconnejo scr,ulr un orden 
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cronol6gico en el relato del padecimiento. 

En lo que refiere a las manifestacion~o del dolor, cualqulera 

que sea el estimulo que llegue n la p••\pa, siempre pToducid. 

una sensaci6n de dolor; esta reapuest11 dolorosa puede val'laT­

dependiendo de la naturaleza del est{m11to (fisico, qu!mico, 

biol6gico, ate.,) depande tambllm, et nctúa diTectamente 110-

bTc el tejido pulpar 6 a trav~!l de 1011 Lejidos duros que la 

cubren. Por último, depende de la enforinedad misma de la pul 

pn que se trata de investigar. 

Es importante para el cUnico conocel" lat; características del 

dolor para que, annlizárulolas pueda hacl'r un diagn6stico pre­

suntivo de la enfermedad pulpar. 

Podemos clasificar el dolor, dependiendo 1!e sus caracteristi­

cas d~a sigulente forma: 

a) Dolor Provocado.- Cuando el dolor se presenta en el mamcn­

to en que es aplicado el estimulo y el dolor desaparece grn• 

dualmente al retirar dicho estimulo; esto lndl.ca que hay una 

l.nflam.'.lci6n en la pulpa que puede sc'r trnu11la; es decir, que 

es de cnrncter rcverslbll!. Si el dolor continúa por más tiei!! 

po, significa una inflmnnci6n agud11 pulpnr. 

b) Dolor Espontáneo. - Cuando el dolor r.c presenta en forma C.!!, 

pontánea, indica generalmente una l•"r.l.6n p<1tol6gica en la pul 

pn de cnractcr severo, de pronóstico dcsf11vornble, Casi sit'-!J! 

pre Gen lesiones de caracter lrrevcrLlhle en lns que se impo­

ne el tratamiento rodlcal. 

En lo que &e refiere o la lntcn~idad del dol0r, 6Rte puedu ser: 

Leve, m()(lc.:rado 6 i;cvcro. 

Pnrn poder identlflcnr estas formas de dolor, el operndur d~bc 
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ser observador minucioso; pues ante ta gran variedad del p•! 

qut.co humano~ dos pacientes con similitud de enfermedad, pu! 

de dar manifestaciones diferentes. 

Otra caracteristica de ta intensidad del dolor, es. la var1.!!, 

ci6n: Aumenta gradualmente, 6 disminuye en la misma fonna. 

Examen CHnico: Lo primero que al clr'n1co debe interesar, es 

si la pulplt1s es abierta 6 cerrada, lo cual se logra: 

A) Empleando el inntrumentat de diagnóstico que consiste en 

un espejo, pinza de curación, explorador y cucharillas pcu·• 

dentina, y la turbina de alta velocidad, 

b) Explorando directamente la cavidad en forma meticulosa y 

con extremo cuidado, sin anestesiar al paciente, 

C) Estudiando el estado de la dentina por medio de cuchari­

llas afiladas, y fresas nuevas, pequeñas giradas a mediana 

velocidad, la turbina de alta velocidad, aunque por la refr! 

geraci6n muchas veces molesta al paciente; no obstante es de 

suma utilidad para retirar obturaciones y perforar esmalte, 

D) Tomando e interpretando correctnmente una ~adiografia. 

En lo que se refiero al color, diremos que la presencia en la 

parte coronaria do unn colorad6n 11m11ri llcntn, puede indicar 

algún tipo de atrofio pulpar. Por ejemplo cuando observamos 

una colornci6n rosadu, podría existir unn reabsorción denta­

ria interna a nivel coronarlo. 

Una coloraci6n negruzca, una necroRis pul¡>ar 6 un tratamien­

to enclod6ntico mal efectuado. 

La percuni6n del diente se realiza r,olpellndolo suavemente en 

sentido nxinl y en sentido tn1nsvcrr.nl, l.11 lnfonnaci6n que 

se obt1•11e11, serll siempre en referenc l11 11 ln onfennednd do la 

membrnnn periodontal; es dcclr 1 cuando ln enfermedad pulpnr 
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ha complicado el periodonto. 

La palpación se realiza con los dedos, tratando de encontrar 

zonas inflamadas, movÜidad en los dientes, etc. Debe hacer 

se comparando, por palpaci6n, el lado hom6nimo si 6ste se s~ 

pone sano. 

Las pruebas por cambios de temperaturas se aplican para inve! 

tigar dos.cosas: 1) Si al aplicar el fr{o en un diente éste 

duele, significa que hay vitalidad pulpar. El dolor debe d$ 

saparecer en pocos segundos para considerar a la pulpa normal. 

Si por el contrario continúa y se prolonga por m4s tiempo, d! 

be sospechar una pulpitis. El calor debe producir res\lltados 

similares. Solamente que el estimulo al calor es menos agudo 

y tarda un poco más en desaparecer. 

La Electrovitalome_tria, es la aplicaci6n de un estimulo eléc­

trico el cual como todos los estimulos, produce dolor en la 

pulpa. Como el estimulo se puede variar aumentando o dismi­

nuyendo la descarga eléctrica, se ha tratado de emplear como 

un medio diagn6stico de las enfermedades pulpares, 

·_-,, 

El uso del dique de goma y la rad1ograf{a dental en la prAct! 

ca Endod6ntica, son estrictamente indispensables. La radiogr,!! 

fia dental no puede substituirse o suplirse por ningún dtro 

procedimiento, siendo solamente parte adicional de los proced! 

mientas cl1nicos en el diagn6stico de la enfermedad pulpar. 

Diagnóstico Diferencial 

En las enfermedades pulparcs, las pulpitls abiertas (ulcerosas 

e hipcrplás1cas) son de fácil dlagn6sllco, puco la pulpa está 

genornlmcntc expuesta. 

En 111s pulpitis ccrrndns, en camhl.o, el tejido pulpnr enfermo 

pcrnumccc fuera del nlcance do los 111'-'cllos sensorialcr. del op~ 
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TadoT, por lo que el diagn6stico se hace diflcil. .En ea• 

tas circunstancias al hacer un diagn6stico es, lo grar por 

un proceso intuitivo en primera instancia, y deductivo al 

final del razonamiento, una conclusi6n que s61o puede aer 
definitiva, cuando por comparaci6n se hace su comprobac16n¡ 

~ata última comprobaci6n fundamenta el diagn6stlco dlferen 

cial. 
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TECNICAS ENDODONTICAS 

Cuando se decide realizar una terap6utica pulpar basada en una 

·enfermedad pulpar, los lineamientos a seguir son: 

A) ANESTESIA: Las técnicas de anestesia pueden ser: Por 1nfll­

trac16n (local}, por bloqueo (troncular) y la lntra1eptal, 

A\!.n así, en muchos casos la anestesia no es total, por razones 

fisio16gicas y Ps1col6gicas, y para lograr una anestesia total, 

debemos aprovechar la mediana insensibilidad del diente para ! 

nestesiar directamente la pulpa, mediante la anestesia lntra­

pulpar. 

B) AISLl\MIENTO DEL CAMPO OPERATORIO: Se logra mediante la col.2 

caci6n del dique de goma. En términos generales, el dique de 

goma deberá ser empleado en todos los sitios en que pueda col,2 

carse la grapa sobre un diente. Se utiliza principalmente pa­

ra mejorar la visibilidad y establecer un campo seco. En con­

diciones ideales, el servicio restaurador deberá ser realizado 

sin lesionar cualquiera de estos tejidos. 

Las indicaciones principales del dique de goma son: 

a) En prcparaci6n de cavidades proporciona mayor acceso y vis! 

bilidad. 

b) Debido a que el aislamiento eficaz elimina la huroeda&. las 

propiedades físicas de los materiales restauradores son favo­

recidas. 

c) El secar los dientes al aplicar drogas y soluciones reporta 

muchas ventajas. Esto permite preparar los dientes para la m! 
xima absorción de la solución y evita que las drogas entren en 

contacto con los tejidos blandos. Esto 11r.11eurnrli el mnyor be­

ncf lcio del diente, y a la vez protegerA a los tejidos blandos 

de los efectos lrrltnnten de las soluciones. 
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El dique de goma pennite realizar mAs unidades de t rabajo 

por unidad de tiempo. Debido a que 6ste proporciona un ais­

lamiento y campo quirúrgico·aut6nticos, y aumenta considera­

blemente la eficacia del tratamiento. debido a la mejorla de 

la visibilidad que se debe al fondo o&curo contrastante ofr-' 

cido por el dique de goina y loa dientes secos. 

C) ACCESO A LA CAMARA Y LOS CONDUCTOS: El acceso a la c~mnra 

pulpar se hace dcspu6s de contaminar la superficie del dien­

te con un antiséptico aplicado con una torunda de algod6n. 

El lugar del acceso n la cAmarn pulpar, se hace por lingual 

en los dientes anteriores¡ y por oclusal en los posteriores. 

Cualquier caries existente oclusal 6 proximalmcnte debe lim­

_ piarse cuidadosamente, puesto que de otra manera se rompe la 

cadena de asepsia en el tratamiento al llevar microorganis­

mos al conducto cada vez que el instrumento toque de paso 

la zona infectada. 

D) RECTIFICACION DE CAl-IARAS PULPARES: La rectlficaci6n de las 

cámaras pulpnres despu6s de hecho el acceso, tiene por objeto 

la eliminncl6n de ángulos en el techo, en el piso y en las P.!!. 

redes de ln cámara (donde pueden quednr restos pulpares) que 

impidan por un incorrecto disüño del ncceso, la libre entrada 

de los instrumentos n los conductos r11dlculnres. 

La rectificación de cámaros pulpares se realiza con fresa sin 

filos en la punta, para no correr el riesgo de perforar el p.!, 

so de la cámara pulpar o unn pared daiínndo el pcrlodonto. 

E) ACCESO/\ LOS CONDUCTOS MDICULARES: ~:l estudio de la ano-

tom{a de c1'111'1ras y conducton rml 1 culanrn, ayudan 11 la locall­

z11c i6n inmediata de ln cntrndn d1! loi; conductor;. 

Los dientes j6vcncs, gencrnlmt•nlc no presentan problcrnn¡ pero 

- 94 -



entre más adulto es el paci nte, mAs dificultad presentar4n 

sus dientes para la localiz ci6n de los conductos, princ lpal 

mente los mesiales de las g andes molares. Eliminando el t! 

jido pulpar de la cámara, p ede hacerse acceso al conducto 

por medio de escariadores o limas fina~, No. 10. La tAcnica 

consiste en introducirlos d slizAndose por la cdmara del con 

dueto; esto sirve para ir d aprendiendo de la pared dentina• 

ria la pulpa radicular. La medida de introducci6n de este 

instrunento, se calcula rcc rdando mentalmente la medida pr2 

medio de cada diente, y ob ervando la radiograrta preoperat2 

ria. 

F) EXTIRPACION DEL NERVIO pulpa radicular) 

Se retira la lima explorad<ra y se introduce un tiranervlos, 

No debe formarse hacia el pice ni debe sentirRc que se tra­

ba en el conducto. Debe s ntirse al tacto que está libre¡ Q 
na señal que enred6 y enga h6 la pulpa, es que bL se suelta 

del mango, tiende al volve en el sentido contrurio del giro 

inicial. Se tira luego su vemente, 

G) CONDUCTOMETRIA: Es el conocimiento de la lon31lud de cada 
'1 

conducto y el borde lncisall 6 cunlquicr otra parte de la co-

rona del diente tratado, :El objeto de renlizar una buena -

conductoml:!tr!a, es evitar llevar los lnntrumcntos a la obtu­

raci6n más allá dl:!l ápice. El más sencl.llo de los m6todos 

para obtener una buena co ductometr!a, es conocer de antema­

no la longitud promedio dE cada diente, 

H) PREPARACION BIOMECANIC DE LOS CONDUCTOS: F.5 ln l impiezn 

mcc6nica de los conductos que tlene por objeto ellmlnnr rea­

tos de tejido pulpnr, ensom:har los pnrodes de 101. conductos 

que son lrrcgulorcn, y qun en casos d<' rwcror. is ~il:pt len y 
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gangrena, están infectados, y obtener por medio de la rect,1 

ficaci6n y aislamiento de las paredes dentinarias, un condus, 

to que facilice su obturaci6n, 

Todo Ql instrumental para endodoncia (limas, escareadores, -

etc,,) como trabajan por medio de fricc16n, la tracci6n y la 

rotaci6n debe tener un aumento paulatino y sensible en el 

grosor de los instrumentos, para que estos no se atasquen ni 

se fracturen dentro del conducto debido al a1.111ento brusco en 

sus di6metros. 

I) IRRIGACIOH DE LOS CONDUCTOS: 'La 1rrlgaci6n de los condu.s, 

tos radiculares es, sin lugar a dudas, un complemento muy i.!!! 

portante en la preparaci6n blomecánica de los conductos, La 

irrigaci6n, no s6lo se basa en la proycccl6n de las solucig 

nes dentro del conducto, sino que tambi6n, debe tomarse en 

cuenta su respectivo retorno (asplraci6n). Los objetivos 

principales de la irrigaci6n son: Remover los restos pulpores 

eliminar las virutas de dentina desprendidas durante la ins­

trunentaci6n y contribuir a la desinfecci6n del conducto ra­

dicular, cuando 6ste cst6 infectado, disminuyendo el conteni­

do microbiano delmlsmo. 

La t6cnica consistirá en emplear agujas largas y extrafinas, 

las cuales además de profundizarse en el conducto, permit1-

r4n por su calibre, el reflujo de las soluciones, tales como 

hipoclorito de sodio, 6 peróxido de hldr6geno. 

J) OBTURACION DE LOS CONDUCTOS: La obturación de conductos es 

el reemplazo del contenido pulpnr (normal 6 patol6glco) por 

mntcrlnles inertes y/o antls6pLicos que oislcn, en lo pD&iblc 

el conducto rndiculnr, obturdndolo de lo zona pcrloplcol, 
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El objetivo de la obturaci6n de los conductos es la incOll!l! 

nicac16n entre ambas zonas (conducto y periápice), para 1!!! 
pedir el paso de g~rmerios, exudado, toxinas y al~rgenoe en 

un sentido y en otro; es decir, del per14pice al conducto 

y viceversa. 
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TECNICAS DE OBTURAClON DE CONDUCTOS 

Una correcta obturacl6n de conductos consiste en obtener un 

relleno total y homog~neo de los conductos debidamente pre­

parados hasta la unt6n cemento-denttnaria. La obluraci6n •s 
r4 combinación met6dica de conos previamente seleccionado$ y 
de cemento para conductos. 

Tres factores son básicos en la obturación de conductos: 

1.- Selección del cono principal y de los cvnos adicionales. 

z.- Selección del cemento para obturaci6n de conuuctos. 

3.- Técnica instrumental y manual de obturación. 

El cono princtpal ó punta maestra, es ~l cono destinado a lls 

gar hasta la unt6n cemento-dcntlnaria, siendo por lo tanto el 

eje o piedra angular de la obturación. El cono principal o­

cupa la mayor parte del tercio apical del conducto y es el 

mlis volum!.noso, 

La selección del mismo se har6 segi.ln el material (gutapercha, 

6 plata) y el tamaño (nurnerac16n de la serie estandarizada ), 

Los conos de gutapercha tienen su indicac16n en cualqui.er con 

dueto, siempre y cuando se compruebe por la placa de conome­

trtn que ~lcanza debidamente la unt6n ccmcnto-dentinnrla. 

Los conos de plata están lndicndos en conductos estrechos,cur: 

vos 6 tortuosos, especialmente en los conductos mesínles de 

molares l.nfcriorcs y en los conductos vestibulares de molares 

superiores, aunque se c.>mplean mucho tombllm en todos lon con­

ductos de premolares, en los conductos c\istalct. de molt1re1J t.n_ 

fer lores y en los palatinos de los mt>li!l"l'\; supcrlorcu; pero 

en 111 actualidad, hnn ca{do mucho en dttsuno. 

Cuando los conductos cstlm debl.d11mentc ¡wt'pil rn<lo,; y no h11 r.ur: 
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gido nl.ng(m inconveniente, ae proceded a la selecc16n del 

cemento para obturac16n de conductos, empleando un cemento 

a base de eugenato de zinc 6 plástica, Entre los primeros 

podemos citar: Sellador de Kerr, Tubli-acal y Cemento do 

Grossman;y entre los segundos, el AH-26 y Diaket. 

Lá técnica instrumental y manual de obturac!.6n estarán con 

dicionadas al tipo 6 clase de t6cnicas a utilizar y princ! 

palmente son: 
1.- Forma anat6mica del conducto 1 una vez preparado. 

2.- Anatomía Apical.- El instn.unentol estandarizado, corres. 

tamente usado deja preparado un lecho en la un16n cemento­

dentinaria, donde se ajustará el cxtrmno redondeado del C,9. 

no principal, previamente embadurnado del cemento de condus:_ 

tos. 

3.- Aplicac16n dci la Mecánica de los r'luf.dos.- Si el con­

ducto vac!o y seco en el momento de la obturac16n, es lle­

nado de cemento más o menos fu!dos, y por otra pnrte mlls ~ 

llá de ápice existen tejidos húmedos, plasma e incluso son 

re; es 16gico admitir que la hldrostAticn, con sus leyes de 

los gases y de los l1quidos, debe ser tcnldn en cuenta en 

ei momento de la obtu-raci6n, durante ln cuul se producen 

una serie de movimientos de guscs y H.qutclos, sometidos a 

su vez a presiones diversas e intermltcntcu, producidas por 

el instrumental. Si el aire es ntrapado dentro del condu_s 

to por los mate-riales de obturaci6n, constituye una burbuja 

6 espacio muerto. 

En considcraci6n a los factores mene lonndor; nnt1·rlorment e y 

a la disponibllidad uct\llll MlY limitndn de 11\Htcrinlcs y C.!l 

mentos do obtu-raci6n, la t6cnicn de condcnr;uc16n lntern l 1 

debe ser considerada como la mejor, ln mfis ucnctlln y rncl~ 
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ruil¡ puede ser aplicada empleando conos principales de gutsper 

cha 6 plata y se usa sistemAtLcsmente en la práctica de la ac• 

tual Endodoncla, 

TECNICA PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS. TECNICA DE CONDENSA­

CION LATERAL: 

1.- AlslomLento con grapa y dique da goma. Dcsinfccci6n del 

campo. 

2.- Rcmoci6n <lo la cura temporal y examen d!l la mi.sma, 

3.- Lavado y aspiración. Secado con conos aboorbentes de pa­

pel. 

4,· Ajuste del cono 6 conos seleccionados de cada uno de loo 

conductos, verificando visualmente que penetre 1a longitud de 

trabajo y tácti.lmente con suavi.dad y firmeza en sentido apical, 

quedando detenido en su debido lugar sin progresar más. 

5.- Conometría, para verificar la poBicl6n, dispos1ci6n, lími­

tes y relaciones de los conos controlados. 

6.- Si la interpretaci6n roentgenogrófica da un resultado co­

rrecto (0.8 nun del ápice roentgenogrftfico), proceder a la cernen 

taci6n. 

7.- Lavar el conducto con cloroformo 6 alcohol timolado por m~ 

dio de un cono absorbente de papel. Secar, 

8.- Preparar el cemento de conductos con consistencia cremoso, 

y llevarlo al interior del conducto 6 conductos por medio de 

un instrumento (ensanchador) cmbadurnndo de cemento recién ba­

tido, girándolo hacia la izquierda (inversamente a las maneci­

llas del reloj) o si se prefiere con un lentulo a una vclocldod 

lenta. 

9.- Embadurnar el cono 6 los conos con cemento de conductos y 

ajustarlo~ en cada conducto, vcrifl.cnndo c¡uc ¡wnetre exnctnme.n 

te lo mlnmn longitud que en la prueba ddrnt1;mo 6 conomc:td.a. 

10.- Concll•nsar lateralmente, llevando cono~ nuccaivo•· ndlclo­
nalos hasln complcmcntnr la obturación tot11l de la h1z del co.n 
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11.- Control radiográfico de la condcnsaci6n, si faltara odn 

condensaci6n, se rectifica ~sta, colocando nuevos conos com­

plementarios e impregnaci6n de cloroformo. 

12.- Control cameral, cortando el exceGo de los conos y con­

densando de manera compacta la entrada de los conductos y la 

obturación camernl dejando fondo plano. Lavado con xilol. 

13.- Obturación do la cavidad con fosfato de zinc u otro cua! 

quier material. 

14.- Retiro del aislamiento, control de la oclusi6n y control 

radiográfl.co potoperatorio inmediato con una o varias placa&, 

Es necesario hacer notar que las técnicas exlstentcs para la 

obturación de conductos son amplias y variadno, y serán utll! 

zadas según destreza y conocimientos de cac!n operador; pero ! 

qui, sólo las más comulU1\ente utilizadas en ln práctica Odont2 

lógica diaria, ya que para explicarlas con lujo de detalles 

necesitaríamos realizar un tratado sobre T6cnicas Endod6nticas. 
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REPARACION Y RESTAURACIONES ENDODONTICAS 

Cuando un diente ha sido tratado endod6nticamente, bien sea 

con pulpa viva o necr6tica, siguiendo las normas y pautaa 8! 

ñaladas y la preparación y esterilización de SUR conducton, 

ha sido seguida por un11 obturación correcta que llegue hafltll 

la uni6n cemento-dentinaria sin dejar espacios vactos 6 mu~r 

tos; es de esperar quo tras lapso mayor 6 9cnor se produzca 

una reparací.6n total. 

Entonces es éste el momento cuando los tejidos periodontaleu 

cesan en su respuesta 6 lucha antiinfccciosa, para iniciar de 

inmediato la reparación de las lesiones y secuelas produci• 

dos, 

Un diente tratado endod6nticamente, aunque esté asintomático 

y se haya producido uno reparación clínica y radiográftcamen 

te, no estará totalmente rehabilitado e incorporado a su íun 

ción masticatoria y estética, si no se le huce una restaura­

ción apropiada que le devuelva su resistencia a la oclusión 

normal y un aspecto lo más parecido al que tuviera nntes de 

que se ler.ionara. 

Las pautas recomendadas en Operatoria Dm1tnl y en coronas y 

puentes no siempre f.on aplicables a 10!1 dlentes despulpados, 

en especial por su conocida fragilidad que poseen y la tendcn 

cia a desintegrarse. 

La restauración puede hacerse de una o don semanas después de 

obturado el diente, s lempre y cuando efilé a11 l ntomlit leo. F.11 

conveniente desde el comienzo del tratamiento planlf icor o 1 

menos en forma provisional que tipo de rcst1111racibn se le h!!, 

rá al dlentc por tratar. 

F.n dientes anteriores además de tener gran resistencia debe 
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ser lo mAs est6tico posible. En dientes que fueron l11iona­

dos por traumatismos 6 pequeñas caries, bastará con ln t'cn! 

ca de blanqueamiento y operatoria de rutina con obtura e iones 

de silicatoa, eilicofosfato 6 resinas compuestas. 

Pero en fracturas amplias de coronas y caries con gran de&­

trucci6n de dentina, hay que recurrir a la corona fundo de 

porcelana 6 de tipo Vencer, las cuales y debido a la falto de 

resistencia del muñ6n a preparar, habrá que hacerlas •obre 

un muñ6n artiíicial en oro ú oro blanco, que a su vez eata­

rá ajustado mediante un perno en la ralz. 

La preparac16n del perno deberá ser muy cuidadosa para no re 

lliover, ni alterar la obturaci6n radiculllr residual, acciden­

tes que podr!an hacer fracasar el tratarnlento endod6ntico. 

En la actualidad existen en el mercado gran variedad de per­

nos como los de la casa Unitek, que son pernos corrugados 6 

de fricci6n sobre los cuales se construye una corona artifi­

cial de amalgama, insertando los pernos en forma de circulo 

6 insertados estratégicamente, pudiendo incluso servir de P! 
lar para un puente fijo ulteriormente. 

La Casa Kcrr ha fabricado los Ende-Post elaborados de oro pl~ 

tinado y presentados en tamaños estandarizados desde el.núm! 

ro 70 al 110. 

Hay otros pernos como son: Los de la Cnsn Dentaurum que son 

usados para dientes anteriores y posteriores¡ tambi6n exiaten 

los de la Cana T.M.S y el sistema Kurcr. 

En dientes posteriores es conveniente dl~eñar la lncrustnc16n 

de oro tipo Onlay, con protecci6n de cúspides¡ 6 bien lns c2 

ronar. 3/4 que abarquen toda In cara oclusnl. Oc estn mane­

ra &e cvitnrli la fractura pnrclal de 111 corona y i;c at1111!'nta-
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rá la resistencia del diente, 

En ocasiones, por ,factores privados, institucionales 6 econ,§, 

micos, se aconseja hncer una amalgama de plata, que si son 

bien planificadas, pueden tener 6ptimo resultado, aunque hn­

brA que tenerse especial cuidado en evitar las fractura1 en 

sentido mesto-distal de parte o la totalidad de las corof\llo 

de premolares 6 molares, a veces de dificil solución con110r­

vadora. 

Si falta la porc16n cororwria 6 parte de ello que no permita 

una buena restauración, se podrán usar pernos en los dientes 

posteriores bien colados y cementados en los conductos (con­

ductos únicos en premolares 6 distales y p11latinos en mola­

res), como los de tornillo y los corrugado11, 6 de fricción. 

Cuando por causa endod6nticn 6 periodonta 1 haya que hacer .!! 

na hemisecci6n en un molar inferior (comúnm<inte lesiones en 

furcaci6n), la raiz residual podrá perfectnmcntc ser restau­

rada con una corona en forma de premolar. 

La colocac16n de postes endod6nticos en dientes rnultl-radic1! 

lares por ml!todo directo, tiene un procc>cHmlento qu<~ es apl.!, 

cado en estos dientes, el cunl es diCerent;1• y tendrá que aps_ 

garse a las caracterlstican especiales do In disposición de 

las raices. 

Se procederá a la desobturaci6n completa del remanente de la 

cámara pulpar, para identificar la posición de los conductos, 

Al decobturar la envidad pulpnr se le dan cnracteristicns de 

una cnjo semejante a la que se realiza para una incru5tacl6n. 

Se eliminarán los tejidos afectados 6 d6bllcs de ln porción 

coronnrla. El diente ha sldo previamente preparodn para re-
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cibir una corona con base metálica. Se elige el conducto de 

mayor diámetro y más recto hacia la caja preparada en la po¡ 

ci6n coronaria¡ se desobturan hasta una profundidad que de­

berá ser a juicio del operador y de acuerdo con las rndtogr! 

Has. El ot.-o 6 los otro& conducto~ que presente el cH1mte 

se desobturan paracialment:c. En conjunto se obtendrá un cou 

dueto dcsobturado a una profundidad suficiente y los de111h l! 
gcramC!nte desobturodos para que sl.rvan de guia y anclajl,l pa­

ra la restauración con el ponte. Cuando el diámetro de los 

conductos es grande, podria obtenf!rse .una 1mpresi6n del llrca 

para elaborar en forma inderecta loG postes, 

Se construyen los posten en forma indirecta en el laboratorio. 

Este procedimiento se efcctón con modelos articulados para 

determinar la posición y altura de 111 corona. Una vez hecha 

la limpieza adecuada y pr~parada la porción dcsobturada de 

los conductos, los postes son cementados definitivamente, Ya 

endurecido el cemento, se contornean las porciones de metal 

para que tengan continuidad con el resto del diente preparado. 

La ventn.Ja del método directo es que resulta aplicable tanto 

a dienten nnteriorei;, premolares, y ''n ocasiones, molares. 

Asimii.mo este mfaodo posC!1; grnn slrnpl lcidad y eficaci:i sobre 

los demás. 

Toda restauración y sobre todo lau t:<11'nllS, tienen íntima re­

lación con ln terminación pcr itérlc11 q110 se log,re, F..s ta Pº! 

ci6n cervical del diente debe pos''"T las característ icllf; i­

deales, independientemente del trotnmlcnto rodiculnr, puc~ 

sin el ln•; ln restuuroc ion ~"r in dd 1 el ente. 

ltabil'nr.lo realizado in prcpnrnción en inu porclom·~. rcmnn<?ntes 

del diente, se deben cllml 1111r e&l ruct.1ir11s Clét.>ilei. 6 cnriusns, 
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pero cualquier porción que se conserve es utilísima para la 

construcción del poste. 

Una vez realizados los desgastes se utiliza unn frena tronc2 

cónica de: borde plano para lograr los cortes de llbcrac16n 

proximales, as! como pura acentuar el escalón a nivel dnl 

borde ltbrc de la cncia. Ya obtenido se profundiza subgin¡;l.­

vnlmente dándole, de ser posible, la terminaci6n final a la 

prrpnrnci6n dul diente en cervical. Tratándose de una coro­

no sl.mplc de porcelana, el escal6n tendrá más de 90° de angl! 

laci6n. 

Terminada la preparación como si hubiera integridad corona­

ria, se eliminan estructuras débiles o que estén ufectad<Js 

por caries. Con auxilio de una fresa troncoc6nicn lnxga, se 

comienza la desobturac ión de la porción de la cfunnra pul par 

en forma directa. Dicho instrumento pennite ir retirando la 

gutapercha sin riesgo de la perforación lateral en la raíz, 

que traería como consecuencia la pérdida completa del diente, 

Se realiza la operación de desobturar el conducto en forma 

directa, retirando en dlntintos ocasioncG la freso, y obser­

vando lo continuidad de ln gutnpcrchn en el cond11ct0 radicu­

lar. Se selecciona unn lima correnpondlente al diámetro de~ 

obturado en el conducto y r.e rcalizorl111 movlmientos ele rectJ. 

ficacl6n para llevarla n su posicl6n orl.¡~inal. Puerk tomar­

se una radiografía para comprobar po~lc16n y longl1.1.1d del á­

rea de~1obturada y la relación de 1 a li11111 a el ln, 

Una vez P.otablecido cuAl ce la lima que Gcr6 utilizada parn 

la corwlr11cci6n del poste, se cnlentnr/1 llgr.rnmente sobn• 1 n 

16.mporo do alcohol. Estando ln limn col lente, ae pa~u sobre 
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la cera pegajosa para que se revista de la 1116na. ·• 

·Con la espátula No. 7 se procede a agregar cera rosa •obre 

la cera pegajosa adherida a la lima. Se continúa coo1truyen­

do un cono, y una vez logrado, deberá exceder del di~metro 

del conducto desobturado, y se llevará al agua fria para que 

solidifique. Se flamea ligeramente la cera sin pennitir que 

se reblandezca por completo. El conducto radicular que ha 

sido desobturado, se somete a atomiznc16n, se limpia de cua!. 

quier resto de porciones del diente, y puede oecarse ligera­

mente para llevar entonces el cono de cera que recubre la l! 

ma al interior del conducto. 

Es menester cerciorarse de llevar el instrumento a su tope 

final de alojamiento en el conducto, y al mismo tiempo se pr~ 

sionará la cera con los dedos para que copie el área corona­

ria de ajuste. Se comprueba la fidelidad con que hoya copi_!! 

do el conducto radicular el cono de cera. Se aprecia, al co­

locar una vez más en el conducto el instrumento, que a éste 

se le ha hecho una marca en el mango para indicar la posici6n 

que guarde cada vez que se saca e introduce. Toca verificar 

que la nuperflcie coronaria ha sido copiada debiJamente con 

la cern. Agregando las porcloner. necc·nnrlas para la repos1-

ci6n dul reato del diente se rctir11 y conforma la cera al 

resto de la prcparaci6n, y en fol1llll Jndlrccta se contorneará 

la porci6n palatina del poste. Ahorn ne pasará a la reproduE_ 

ci6n en metal de este patr6n de cera que representa el ponte, 

Una vez separado el poste del bot6n del colado, impartléndo­

lc tersura con una lija al extremo coronarlo, seco y cntcr1-

lizudo el conducto, se procede n colncnr cemento en et inte­

rior del mismo con una lima semcjant(! n la utilizada ~n la 

construcci6n del poste. Se empaca el cemento en el interior 
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del conducto' para rellenar hasta la porc16n mAs apical. Se 

procede a embeber la punta del poste en la mezcla antea de 

P.evarlo a su posicl.6n en el conducto. 

Una vez introducl.do el poste en el conducto, se golpearA SU! 

vernente para que ello provoque la expulsl.6n del cemento excs 

dente. Se utiliza una fre&a diamantada (ya usada) para ali­

sar la porci6n coronaria del ponte y unl(ormarlo con el rea­

to de la prepnt'aci6n. Se rcall.imrAn las labores neccsari1u. 

para confot"mar el metal del poste dándole las caracter!ati• 

cas de un diente preparado. 

El sistema Kurer de Anclaje se indica principalmente: 

a) Para reducir la posibilidad de fractura que particulnrmen 

te es importante en un di.ente pilar paro la construcci6n de 

un puente fijo. 

b) Cuando el muñón de un jacket se fractura, el Sistema de 

Anclaje Kurer ofrece ln posibllid11d de restituir dicho muñ6n 

para la colocación posterior del Jacket. 

c) En dientes posteriores ayuda a reforzar la retención de 

los pins para ln reconntrucci6n de un 1nuil6n. 

d) Cuando el Cirujano UcntiGta desea prcpurar un jacket sobre 

un diente dcsvitalizuc!o de un personc1 j6vcn, el Sistema Kurer 

reduce el tiempo de dcrnvitulizado de una pcrsonn Joven, el 

sistema Kurer reduce el tiempo de trnbnjo y funciono lo mis­

mo que unn corona pihotnda. 

Los paso~ n seguir en le colocnci6n de Anclnjcs Kur0r non: 

PASO \, 1.11 npcrturtl ó vin de~ acecho dcbt· ser to suflclcnlc­

mcntc nnchu para pcrrnlt lr lo entrado <ll'I lnstr11111cnlo <¡\11' ¡¡c­

rá colocado postcrionncnlc. 

- lOB -



PASO 2. Desobturar las 2/3 partes de la raíz donde se colo­

carA el anclaje ~esto se realizar! despu~s de haber transcu­

rrido mbs de 7l hrs. de que se haya obturado el conducto).Lo 

realizar~mos con un ensanchador pequeño ejerciendo preat6n 

en sentido lateral, hasta llegar a un instrumento de ancko 

del conducto. 

PASO 3. Se coloca el "Machuelo" parn hacerle rosca al con­

ducto. 

PASO 4. Se torna un tornillo aproximndamente del grosor del 

conducto y lo llevamos hacia éste chocando su adaptact6n y 

profundidad. 

PASO ;. Con un disco de carburo se recorta el tornlllo a 

partir de la zona apical. 

PASO 6. Una vez recortado el tornillo se insert11 dentro del 

conducto, recomendándose usar cemento de fosfato de zinc para 

la retenci6n del tornillo. 

PASO 7. Posterlot'tnentc se preparará el muñ6n con un disco de 

alta velocidad e irricando la zona. 

PASO 8. IU terminado debe quedar en forma de V invertida. 

En vestibular 'j palatlna debe r¡uc.dar lnnn. por debajo del bo!. 

de libre de la encía. 

PASO 9. Se coloca un provisional ajur.l11blc. 

PASO 10. Después de unos días se torno imprer.lón pnrn real.i­

zar la restauración pcnnancnte. 
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~ORACION. DE PROTESIS PROVISIQNALES 

Después de que los dientes. han sido preparados, el paso a1-

gi.1iente u11 lA constn1,,clón de la5 rcntnuractones temporarias 

muy bien elaboradas. 

Es indispensable preparar buenas restauraciones provislonalcs 

ta que es importante sellar zonas reclón cortadas, e&pccial­

mente la Unen de tenninación ccrv1.cal y para evitar la posi­

bilidad de que se ejerzan fuerzas que causarán cambios ponlci2 

nalcs de los dientes. Siempre que los contornos coronarios, 

las troneras, la relación de contacto, márgenes y fonnas ocly 

sales estén bien ejecutados, éste tipo de recubrimiento, man­

tendrá las relaciones posicionales necesarias en el intervalo 

entre la preparación y colocación de la restaurnc16n permancn 

te. También permitirá la reparación de las pulpas hiperémic11s 

provocadas durant~ la preparación de diente, y posibilitará la 

formación de dentina secundaria, por la acción sedante del C! 

mento usado. Sirve a la vez para probar el paralelismo de los 

pilares preparados y detennlnnr la correcta dimensl.6n verti­

cal, l1rn pos i bil idndes estl:ticas, lon movimientos dentales m!_ 

nores, el estado de los desórdenes ele ln articulación ternporg 

mandibular, dientes dudosos. F..s tamblf•n el 1nejor medio para 

mantener una saludable nrquiLccturn gl.ngival ó corrcglr defe.!:_ 

tos de la misma. 

Los provisionales pueden actuar corno prótesis parudontal e~ e_:! 

celentcs. Para que estos cumplan dicho requisito, serán indi! 

pennables la elaboración, colocación y con&ervacl6n adecuadas 

de loa misrno·s. 

Otro m(>tivo pur el cual es lndii:.pennnulo su clabornc 1611, es 
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porque restauran la est~tica y la función que se hab1an per­

dido. 

Las pr6tesis provisionales tienen distintas características 

según el uso que se les de en las arcadas. Existen diversas 

formas d(l 11plicaci6n en confonnidad con su emplPo: 

a) F.n coronas individuales 

b) ~:n coronas feruli.zadas 

c) En puentes fijos reponiendo faltantes 

d) En soportes de ganchos rcmovibles 

e) En prótesis fijas inmediatas 

f) En correcciones oclusnles 

El uso.que vaya a darse a las prótesis provisionales en las 

arcadas, regirá la forma en que se elaboren en el laboratorio. 

Los provisionales se elaboran con dos caracter!~tlcaG en cua~ 

to a las relaciones oclusalcs, a saber: Los que no modlficnn 

la oclusión, y les que sí la modi[lcnn. 

l.- PROVISIONALES SIN MODIFICAR lA OCLUSION: 

a) Coronas Individuales, fl!rulns, puentes que ocluyen con nn­

tagonist1w. Cuando hay dientes naturales ó de prótesis, se ar 
ticulan lor. modelos en oclusi6n dentarin, se montun en un artl 

culador y t;<.! prcpnrnn los provisiunnlp:; hnciendo oclusi6n con­

tra las piezas nntngonistns. Al intcn•cnl r en ln arcada, reba­

jar cualquiera de las entidades y colocnr el provl.sional, sim­

plemente resta njustnrlo en ln boca. 

b) Cuando los provisionales ocupan nr11bos, laso de ln nrcnd11 S,!! 

perior e inferior. l'o suc:cdc lo mlsmo cu¡mdo lu lntc¡·v1mci6n 

seo ncccenrio preparar secciones nntuc6nlcn5. En ente cano 6! 

rfi mcOl'.'5lcr tomar en cu<,ntn 111 prop,r1111H1c l.'m de la i.ntm'V<!OCl6n 

en la bncn. Deberá saberec cuftlrn dlrntru van n dPscn~lnrsc ! 
nlclolmt·ntc y U<? onh:nnr(m lns pn1vi,,l11n.1l .. !; de ncucrdn con ello, 

- 111 -



Si se rebaja primero el cuadrante inferior derecho y despu6a el 

inferior izquierdo, deberán programarse inicialmente los provi­

sionales inferiores en oposici6n a los antagonistas propios del 

paciente en oclusi6n dentaria. Despu~s de haber construtdo los 

inferiores, se procederá a elaborar los superiores en oposición 

de los realizarlos previamente en los inferiores. 

Il.- PROVISIONAi.ES CON t-'.ODIFICACION DE U RELACION CEN'l'RlCA: 

a) Cuando se requiera modificar la oclusión dentaria, se tomará 

en cuenta, ns!mi&mo la elaboración de los provisionales según 

las intervenciones clínicas programadas. Se deberá hacer un 

primer juego de provisionales; si se empieza el tratamiento en 

un cuadrante específico., estos se realizarán contra los dien­

tes propios antagonistas en oclusi6n dentaria. 

b) Un segundo grupo de provisionales se construirán en ocluci6n 

céntrica, reemplazándolos por los primeros y modificándolos ha~ 

ta llevar al paciente a la Relación Céntrica deseada. 

A continuación se hará referencia a la elaboraci6n de distintos 

tipos de prótesis provisionales, explicando sus usos y la utili 

dad que proporcionan, ns! como el m6to<lo para adaptarlos a los 

dientes dongostoclos. Conjuntamente c1m lo elaboración de los 

provisionales, en el laboratorio r.c rcoliza ln elaboración de 

las cofias para la toma de impresión cm las áreas preparadas. 

Tanto los provisionales como las cofian, se elaboran en los mQ 

delos de estudio; por lo tanto, la expl lcación corresponde a 

ambos. 

TECNICA 

1.- En un articulador de bisagra se nrllculnrán lo& modelos de 

estudio, y la relación que guarden cst or; t•!.taré sujnta a la 

preccrlpcl6n del Odontólogo, esto es, &I von a ser elobnrn<ln& 
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\ 
en oclusión dentaria 6 en relaci6n céntrica, 

2.- Corregir lob defectos estructurnlcs de los diente• soporte 

y reponer los faltnntes. Deberh seguirse el orden proscrito 

por el odontólogo en cuanto a si uno de ellos ocluirá inicial­

mente con el antagonista propio dd paci1mtc y sea éstli el que 

elabore primeramente. 

l'or medio de la tl!cnlcn de encct'ado, elnbot'e prlmero lo corre! 

pondiente a ln intervención por reall.zar en la arcada, y una 

vez conseguidas lnr. cm:ncter!sticas oclusnles, podrán obtuner­

se los encerados correspondientes al antagonista, 

4.- Se desgastan los dientes pilares utilizando discos y fre­

sas. El desgaste será mayor del que pueda hncprsc en la bocn. 

Será necesario crear suficiente ei;pncio para poder ocomo<lr1r 111 

cerá que reproducirá teda ln nnntorní.a im¡inrtid11 nl área. 

s.- Después de haber colocado nuevamente la gu!o en el mod1Jlo, 

se rellena con cera todo el espacio creado. Unn vez :reconstrui 

do con la ce:rn, podrán imprimircc las curnctertsticns finales 

en todo el modelado, r¡ue serhn rcproduci.dns postertormentl! en 

acr{lico de curado rápido. 

6.- Se elaboran los provl.nionnlcs scg(m cl color más adecuado 1 

por el método convcm· lonnl de laboratot l.o, 6 sea, <,nfrascando 

los pntroneG de cern y reproduciéndolos en la muf111 pnra obte­

ner la mayor dcns itlad posible del acd lico. 

7.- Comprobar la relacl6n oclusal y los contornar. nnat6micos 

de lor. clientes. En ln supcr(iclc interna de lo:; provisiona­

les se dcsgastnrll el material sobrnntc, creando n~í ,;uflcicnt<! 

espac in pnrn !H!r rcbnr.ndos en boc<1. 

8.- V<!rlficnr en bocn que los provl.slonall'!ó cubnin C'I An:n r_!l 

bajada ele los diente:; preparnclos, y comprobar adcmh~ que la 2 
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clusi6n dentaria sea adecuada antes de procPder a realizar 

los provisionales. 

9.- Se seleccionará el acrílico según el color c¡ue se raquis 

ra para el caso en particular y se mP~cla con su líc¡uido 1 tam 

bién se humedece el interior de los provisionales trllf• hnbe! 

los limpiado y secado perfectamente. Se coloca la mezclo de 

acrílico uno vez que comienza a tener consistencia viscosa, 

10.- Habiendo colocndo la primer mezcla de acrílico ell el 1.n 

terior del provisional, se procede a mezclar unn cant ldttd m,!1_ 

nor del mismo material. El provisionnl se llev11 a la boca 

una vez engrasadas las áreas prepllr11das. Se sitúa a la mitad 

de distancio sobre las piezas preporndns y se oprlmPn los 

excedentes que van apareciendo alrededor cid surco gingival, 

y así se llevo a su posición final sobre los dientes desgas­

tados. Los remanentes en el borde gingl.va! i;crán rPtlrados 

con un instrumento fino. 

11.- Revisor de inmediato que la oclusión dentaria puedn re,!!_ 

lizarse filn dificultad alr,unn. Se retlrn el provl5lonol una 

vez quto el mnterial adr¡uil'rn durczu 11decunda y r,.: recortan 

los exc«<.lenter. contljcras; se lavn «n'•"¡~11lda con .1f'.UO y un 

detergente suave. 

12.- Se rellena nuevamente con el material mezclndo por se­

gund11 vez, y se vuelve a colocar en J 11 boca para 1 or.rnr lo 

mejor reproducci6n de los bordes marglnall's, 

13.- Se compruebo quC" Pl acrílico hn ¡10l lrnl•ril.arln y se prnc~ 

de a rpcorLnr los excedentes con dlscon <lr tija. Posl~rlur­

mcnt r• "l' lrnpnrten las cnr11cterísl lcno; clr•hldn~ en lo•, <•i.pncl.os 

proxlm11l P!\ con discos de 11 Jn flspí!roi .. Con unn frc"n rl<• fis!! 
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ra No, 706 debemos dar forma a las caras de los dientes y ae 

regularizan los espacios desdentados. En la oclus16n &e pu! 

den impartir características que concuerden con· la porción g 

clusal existente. Es necesario ahuecar el interior de loa -

provisionales e ir retirando pcquc~as cantidadcn de material 

para dar lugar al cemento provisional. 

14.- Se pulen con manta y pasta blanca (consistente en 6xido 

de zinc) para evitar que se manchen. 

RESTAURACIOm:s PROVISIONALES CON ACRILICO PROCESADO 

TECNICA. 

1.- Se toma una imprcsi6n con alginato de cada arco dentario, 

se transfiere el arco de bisagra y se toma la rclac16n c~ntr! 

ca para su montaje en un articulador nnut6mico, F.:sto pennite 

hacer las férulas de acrílico antes de comenzar lns prepara­

ciones dentarias en la boca, 

2.- Se equilibran los modelos montados, eliminando las dis -

crepancina gro\~~ras, y se preparan los dientes en el mode­

lo para conformarlos aproximadamente a las preparaciones an­

ticipadas en la boca. 

Las preparac !.ones preparadas pcnuit<>n un 11juste ml'ls fácil 

de la f~rula de acrílico. 

3.- LaG preparaciones de los dienten dcl!n11delo se lubrican, y 

se encera el caso con gran cuidado. Es preciso prestar atcn­

ci6n a los contornos coronnrl.os, troneros, fonnn oclusal y r.!!. 

emplazo <le los dientes perdidos. 

4.- Se retirn el encerado del modelo y ne procesa en acrlllco 

ascgurl'tmlosc usar una tonalidad corrcctn. 

Una vez curmlo 1 se retornn 11 los modelos montndoi; y se hncen 
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los ajustes oclusales y otros,_ incluyendo un desgaste extrac2 

ronario de cada restaurac16n con una fresa apropiada, dejando 

el espesor de una cdscara de huevo. 

5.- Con una fresa adecuada se preparan orificios a lo lArgo de 

la superficie palatina, lo que mAs tarde permitirá, un perfec­

to asentamiento de la férula llenada, debido a problema~ de h.!. 

dráulica. 

6.- Se preparan los dientes pilares en la boca y se prueba la 

férula de acr!lico hasta su completo ajuste, La cubierta de a­

cr1lico es por lo general bastante delgada y flexible par~ a­

daptarse sobre cualquier diente preparado. Si se traba, se 

desgasta su superficie interna, causante de la interferencia. 

También hay que asegurarse de que no hay deoplni:nr.tiento de la 

férula en el cierre en céntrica. Si es asi, hAganse los aju! 

tes oclusales necesarios, 

7.- Se secan y lubrican los dientes preparados, como también 

los tejidos blandos; se llena la férula temporaria de acríli­

co curado con una mezcla de acrílico de curado rápido y se la 

asienta nobre los dientes preparadoG, Se pide al paciente que 

cierre lt>ntnmente en relación céntrl<:u y DQ moldee el exceso 

de acd Hco alrededor de los márgenc1; p,lnglva les de los dien­

tes. Se remueve el exceso en la caro pnlntinn donde se hicl.e­

ron los orificios, mi.entras está blnndo, Despu6s do una cor­

ta espera de un minuto aproximadamente, se mueve el puente 6 

íérula ligeramente del margen gingivnl, varias veces, mientra a 

está curando el rebase de ncrilico, pnru prevenir r¡ue se adhts. 

ra cunnclo coté completamente curado. Euto se rep!.tc vnr!us VJ:. 

ces clurunLc el proceso de pollmcrizacl6n, y el pnclcnte cierra 

en rclncl6n céntrl.ca cadn voz que se muevn llgeramcnlc la f6-

- 116 -



rula, Se enfr!a con agua la cubierta de acr!lico, para pr! 

venir el exceso de calentamiento. 

8.- Después del curado final, se retira la f~rula de acr111-

co tenninada. F.ste pr.ocedimiento puede requerir golpes OUl!I• 

ves con un extractor de coronas y puentes, cambiándolo de 11-

na zona a otra hasta desprender la férula, 

9.- Rec6rtese el exceso de acrílico, haciendo un nuevo con~ 

trol en la boca para corregir ln foona y el ajuste, removien 

do y puliendo despu6s la férula. 

Son numerosas las técnicas para la realizact6n de un provi­

sional. A nuestro criterio, la mencionada anterionnente cu 

la id6nea, ya que ofrece caracter!st icas 6pt:imas. Sin emba,t 

go habrá ocasiones en que no se disponga del tierr.po necesa­

rio para su elaboración, por lo que se tendrá que acudir a un 

método inmediato, Existen gran vari<;dad do (~llos, y otros t,! 

ncrnos uno que consiste en la toma de impresión con algtnato, 

el procedimiento de laboratorio conciate en llenar los inte­

riores dn la 1mpresl6n con acrilico. E~te deberá llevarse a 

toda 111 peri feria ccrv lcnl, cubriendo en su totalidad la cor2 

na. Los excedentes que de 61 se deriven tendrAn que ser debj. 

damenti, recortados ulteriormente •. 

Cuando el acrilico ha polimerizado, pu(:cle ohservarse que se 

han producido las partlcularidades de lnn plezas dentarias, 

pero no ha sido posible modificarlas ni reponer faltnntes ca 

mo se l()gro en un modelo de estudio. 

Las n.:p1-rxlucc lone~ que se obtengan, prí.'c 1nur/m de ajuste en 

su lnt<Jrtor y r¡11e se retiren todos lon cxc1•dl'nter.; de 111 ml.!!_ 

ma fom~ se hnr6 en los exteriores paru que representen a los 
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provisionales que serán ajustados en boca, 

Otro m~todo que puede utilizarse en la forma de impresión 

con alginato, conservundo l:sta a trav6a del procedimiento 

clínlco en la preparnci6n de los dientes, Una vez prepa­

rados, su coloca en el interior de ln 1mpresi6n de algifl! 

to, el material de acrílico premezclndo y vuelve a poneru~ 

la impreal6n diroctnmente sobre ellos. 

Es difícil obtener un provisional que ajuste debidamente 

con cGte m6todo en la boca y que tenga las caracterlsticas 

desE,ndr.a, Conoidcffnmos qt1e dicha t(!cnicn posee innumera­

blell defectos. Pc,ro, menor que se puede aceptar por el m2 

mento es que Teproduzcu dentro de la impresión de alginato 

y se acornada en lu boca igual que el obtenido de los mode­

los de estudio. 

Un método más para elaborar provisionnler., connl&te en ob­

tener un modelo en yeso d•, la impreni6n de alg t nnto. Se 

desgastan los dientes y se coloca acr{llco en el interior 

de las huellas dejadas en d alginato. J..a !.mprcsi6n se ll,!l 

va sobre: el modelo de yeso y se reproduc•m los clientes en .!! 

crílico. De los modelo& de estudio, d~~pués de reconstrui­

das la& plczas y repuestas lus faltant<'ri, también se toma .\! 

na 1mprcul6n de algin;ito y se procede 1:11 igual formn que en 

el caso unterior pori1 reproducir los provisionales. 

Despul:s de haber revisado alguna& de 111u múltiples t~cnicas 

para la elaboración de pr6teois provislnnnles, cabe hacer 

notar que es preciso rctirnr un provisional cementado tran.s. 

currldos B días 6 menos, para colocar nucvnmentc el ap6!:1to, 

si fuetw necesario, S 1 se prPlcnde de Jn r un provl s iona l por 

mhs tiempo del incll.cado, serA convcnl.cntl! combinr el ap6nlto 

en un pinzo que no cxcedu n 8 díns. 
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2. PREPARACIONES PROTETIGAS 

La construcci6n de retenedores 6 coronas individUlllc& se ~ 

jecutará sin aumentar las dimensiones del diente y sin. el ! 
gregado de carga suplementaria a la que ya soportan lo~ pi­

lares y estructuras de soporte. Se requiere el desg11ste de 

esmalte y dentina sanos para crear eHpacio y obtener fol'll\o 

retentiva de tales restauraciones. f.1 método de reducción 

unlversalmente adoptado, hace uso dn instrumentos cortante& 

rotatorios 6 abrasivos, tales como fresas de carburo 6 de 

tugsteno, piedras y discos de diamante 6 carborundum y dis­

cos de papel abrasivos. 

Le reducci6n extracoronaria de los di.entes al t•ealizarse 

los tallados con el objeto de que estos reciban nnclajes 

colados se divide en varios pasos, fur~amentalmente, cada 

uno de los cualer. tendrá variaciones, dependerán de ta po­

sici6n del diente en la boca, su lon1:1tud, contorno, di.rec­

cl6n de erupción, giroversi6n y la clnse y tipo de anclaje 

que se piense utilizar. No obstante u despecho de esas va­

riaciones y de los dientes, lns manlobrnu fundamentales, los 

procedimientos y las rcnllznciones son los mismas. 

Al tallur un diente pnrn rcc i bir un11 corona, se requiere S_!; 

gui.r una determinada secuencio, con c:unlquier tipo de proc~ 

dlmiento que se utilizase, 

Estos posos de la reducci6n se claslfl.cnn como slgue, sin 

embargo es factible cambiar el orden: 

1.- Cortes de rebanado proximales (sllccu). 

2.- Reducción de la superficie oclusal. 

3.- Bordo lncisal. 
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4.- La preparaci6n de superficies linguales y vesti­

bulares convexas y superficies linguales c6ncavas. 

5.- Redondeamlento de ángulos y terminaci6n cervical. 

6.- Terminación ginglval. 

Además de los procedimlcntos antes mencionados; abordal'limos 

ciertas particularidades con respecto a la preparación del 

diente, a sab~w: 

Desgaste en el. Tr!rCio Cervical: 

El desgaste deberá regirse siempre por la anatomía cervical 

de cada uno de los di.entes. Este conocimiento es importante 

e imperativo, ya que el contorno del cuello dentario presen­

ta variantes anat6micos que se hacen especialmente diferen­

tes entre los dientes y que nos dan la pauta purn que desde 

el primer corte de las caras axiales, e&tns pucd"" mantener 

un margen terminal uniforme alrededor de todo el cuello de!) 

tario. 

Se ha dado una atención especial a las curvas del •ismalte en 

el tercio cervical, pues cumplen un papel importante en la 

protección de loG tejidos gingivales. 

Terrninnc i6n de l.a Prcp11rnc i6n: 

Analizando los postulndc:HI parodontale11, valorando las teo­

rías protésicas y observando la prftct lea clínica, es posible 

determinar hasta dónde debe llegar la tcrrninnd6n de la pr~ 

paraci6n. 

Las condiciones de los dientes y de lns estructuras que los 

circundnn, scrlin los que indiquen donde se harli 111 tcrrnl.na­

ci6n. 

Cond>lon Ginglvnlefi: 

Muchas i;on lar. coui;ar, t¡11c a (ce Lan el borde 11 bre de la ene! a¡ 
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mencionaremos algunas de ellas; intervenciones quir6rgica1, 

edad del paciente, falta de una correcta relaci6n entre co­

rona clinica y anat6mica, alteraciones a nivel de la lnAer­

cl6n epitelial, y extracciones de los dientes que general• 

mente ocasionan emigraciones hacia apical de la enc{a intet 

proximal adyacente a la extracción. 

Con respecto al diente, cierta~ caracter1sticas de la min11111 

favorecen la alteraci6n ginglval; esto es, caries subgin¡1-

vales1 6 abrasión cervical, restauraciones anteriores que 

abarquen una 6 varias zonas subgingivales, 6 desgaste exce­

sivo pare obtener una adecuada retención para las coronas 

en dientes cortos, as1 como los casos de malposici6n denta­

ria en la que se precisa una remodelaclón del contorno cor2 

nario. 

A su vez es ÚllpOrtante aclarar que las fu ses c lf nicas y de 

laboratorio correctas son más significativas parn la salud 

gingival que la propia localización de la linea de termina­

ción, aunque es mucho mejor supragingivalmente cuando sea 

posible. 

Acondicionamiento del Parodonto de Proll'cci6n: 

El reconocimiento del estado parodonlal, la eliminación de 

los factores etiológicos y el acondiclcmomiento de los teJ!:. 

dos gingivales son pasos a seguir en el procedimiento reha­

bilitador. Con ello se satisface la función, logrlmdose ª!. 

monta con las estructuras circundante6. 

No solamente resulta necesario eliminar los irritantes, sino 

que tnmbi6n es preciso acondl.cionar los tejidos ¡:ingivales 

cuando cotos han sufrido cumhlos permnnentc1J 1 ya que la rel~ 

ción entre la forma y funci6n de ln unldnd denloglnglval cu 
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muy importante. I.a topografía adecuada de los tejidos gin• 

givales en sus relaciones mutuas mantiene la salud f4cllmeu 

te, 

Terminaciones Subgingivales: 

En condiciones normales de salud, la porción dentaria ~xpue! 

ta en la boca se encuentra rodeada por un sellado perlf6rico 

(adherencia epitelial), cualquiera que sea el nivel o canto!. 

no gingival, nuestros tratamientos ya sean de operatoria, 

prótesis, etc., deberán ser regidos siempre por procedirnle!! 

tos de caracter conservador, preservando cata caracter(stica 

protectora. 

La linea de terminaci6n gingival en los diferentes tipos de 

preparaciones de·coronas totales pueden ser: 

1) Hombro 

2) Hombro biselado 

3) Chaflán 6 chanfle 

4) Filo de cuchillo 6 pluna 

5) Chanferette de Me Ewen 

La prcpnraci6n con hombro completo ne emplea exclusivamente 

en dientes que van a recibir una corona funda de porcelana, 

Dicho tipo de preparaci6n coronaria, con su hombro definido 

da lugar a una terminación plana que 110 puede ser usada en 

la construcci6n de coronas coladas, to<la de metal o con el 

frente estético. 

La terminación gingival con hombro bl&clndo estll indicado 

en la prcparaci6n de dicnteG de lon¡;Hud mcdl11 o contorno 

para corona total, cuando es necesario emplcnr un material 

para frente por razones 1:r;t~tlcas, JHchn 1 {nen de termina­

ción ne e(cctunrll en la cnrn mcr.inl, vc•Gtlbular y dlstnl, 

De esto moncrn &e permitir~ un c~;paci•i parn 111 carl lla de 
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porcelana 6 acrílico y se lograr! por lo tanto una mejor &! 
lud perlodontal. El ancho del hombro var!a de 1 a 1.5 11111. 

La termlnaci6n gingival del hombro biselado pasar! gradual• 

mente a una termlnaci6n marginal 6 de chaflán cuando se ace~ 

ca a la cara lingual, la cual ya tiene una tenalnación en 

fonna de chaflán en las superficies mesial y distal. 

La preparación que tiene como linea de terminación filo de 

cuchillo o pluma de ave. es una de las que nos proporcionan 

mayor sellado periférico en una restauración con corona to• 

tal. Esta terminación consiste en un desvanecimiento discr~ 

to de la porci6n coronaria cervical que llega a extenderse 

de 1 a 1.5 mm. por debajo del borde libre de la enc!a, evi­

tando lesionar la adherencia epitelial. Se pu<.,de emplear 

en cualquier tipo de preparaci6n protética. 

El chanferette de Me. Ewen se indica en casos de dientes con 

coronas clínicas alargadas y troneras interdentarias abier­

tas que son consecuencia de la pérdida ósea y del tratamlen 

to periodontal. Esta terminación nos brinda un ajuste mar­

ginal excelente del colado previniendo por lo tanto. la tan 

temida fonnación de la línea subginglvnl de c•:rncnto. Esta 

forma de terminaci6n se encuentra entre el chaflán y el filo 

de cuchillo. 
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3, METODOS DE IMPRESION Y MATERIALES lTflLIZADOS 

RETMCTORES GINGIVALES: 

Es impresclndibel que el margen de la preparaci6n y alred! 

dor de 0.5 mm. sea más visible, pues de lo contrario el"'! 

terial de impresi6n no reproducirá el margen con exactitud 

y fidelidad. 

El desplazamiento de los tejidos se efectuarA cuidadosemen• 

te con el fln de no separar la adherencia epitelial. 

Es conveniente que previo al desplazamiento de tejidos se 

pulverice dentro del surco gingival una uoluci6n de per6-

xido de hidr6geno al 3%, bajo presión con aerosol, durante 

2 6 3 minutos. Al cabo de este tiempo, el tejido adyacente 

a la encía se vuelve blanco, deb ido a la absorción de oxi­

geno libre. 

Este m~todo nos proporciona las slguientcr. ventajas: 

a) Inhibe la hemorragia. 

b) Prepara los tejidos para ser retraídos por métodos adici2 

nales. 

c) Asegura la eliminación de un gran porcentaje de bacterias 

pat6gellll& en esta zona. 

d) Proporciona mejor tono muscular. 

e) Mejora la cicatrlzaci6n postoperatorlu. 

Se utiliza a continuación un hilo imprt!y,nndo químicamente 

con sales de aluminio para producir el dei;plazamlcnto del 

tejido en la zona del margen subgingivnl y tambl6n para con 

trarc!;tar cualquier hemorra¡;la residual o f I 1 trae f.6n prcse.n 

te. 

Este hl lo (G 1 n&i-pack rcconl No. B) r.c rt.•Lll(!l"6C aprclntlnmcn­

tc y :•~· llovu al margen glnp,lval lntroclucf6ndolo en ~slu 11-

pical11111ntc con la ayuda clo 1111 lnstrumcnl o tl•• retrac:clón ¡;l.!! 
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gival que tiene las puntas "serradas" y est4 diseñado para 

este propósito, No se deprime el tejido, sino que se aleja 

del diente. 

La presión se ejerce obllcuamente contra el eje mayor del 

diente, más bien que hacia el ápice radicular. Los hllos 

separan mecánicamente el tejido gingival del diente y <¡ut­

micamente contraen los pequeños vasos sangu1ncoa, 

Se deja el hilo por espacio de 5 a 10 minutos y es reempla­

zado con 3 a 6 hebras de hilo seco de alt1nbrc 1 que absorve 

toda la humedad y mantiene abierto el surco hasta que esté 

listo para la toma de impresión y ya que contemos con todas 

estas condiciones listas, se procederá a la toma de impre­

sión. 

Existe en esta técnica una variante, la cual consiste en d~ 

jar el hilo retractar durante la impresión primaria con si­

licón pesado, y retirarlo previo a la rectificaci6n de La 

impresión con el silic6n fuido, 

RETRACCION O DESPI.A'l.AMIENTO CON CAPSULAS DE ALUMINIO 

Otra técnica para la retracción o desplaznmier.to de los te­

jidos gingivales p~evia a la toma de 1mpresi6n, es la que 

se describe a continuación: 

Se seleccionan cápsulas de alu¡ninio un poco más largas que 

los dientes preparados, y se contornean gingivalmcnte con 

tijeras para metales, dejándolas bastante largas pnrn permi­

tir que el borde de la cápsula penetre un el surco gingival. 

Se controla su longitud bajo presión oclunnl, Se rellenan 

con gutnperchn blnndn y tibin forzándolnu en su lugar, pri­

mero por pres i6n d ir,i t11l y despu6s hoc 1 rm<lo mor<lur pnru que 

ocluyan bien. Posteriormente se rctl.rnn lrts cáp:;ulnr. con 
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pinzas hemostáticas "serradas" curvas y se corta el excede,n 

te de gutapercha, 

Se cortan dos tramos de hilo retractor gingival de un largo 

suficiente para darle toda la vuelta al diente. Se arroll4 

uno de ellos apretadamente sobre el diente y se le retuerce 

con pinzas curvas "serradas"• despuh se utiliza en instru• 

mento de retracci6n gingival para introducir el hilo por den 

tro del surco gingival. El segundo trozo se arrolla sobre 

el espacio en apertura del surco gingival creada por el pri• 

mero y es empaquetado en posici6n. Es colocada ahora la c42 

sula de aluminio y se fuerza en su lugarbajo pres16n oclusal 

durante 4 6 5 minutos, As! cuando todo est4 listo para la 

toma de impresi6n, se saca con cuidado la cápsula de alU111i· 

nio y los hilos, y secamos la zona con aire tibio. 

Se puede utilizar también una corona, puente 6 férula de a­

crílico temporaria, ligeramente sobrcxtendida para forzar 

el hilo de retracci6n contra el tejido para lograr mayor de! 

plazamiento, 

El Odont6logo dispone hoy en d!a de una vasta variedad de 

material para la toma de 1mprcs16n de plc~as dentarias pre­

paradas. No obstante su manejo requiero de técnicas que 

permitan su mejor aprovechamiento para ur 1ndnr as! resultado a 

satisfactorios. Tanto las técnicas como los materiales deben 

elegirse según las características que presente el área de la 

cual se va a tomar la irnprcsi6n. 

La rcproducci6n fiel de la termlnaci6n de las prcpnracloncr. 

en cualquier irnpresi6n, no tiene porqu6 estar asociada al 

riesgo ele provocar lesl6n irreversible en tcjidon gf.nglvnlcn. 
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Evitar cualquier daño peniianente en el parodonto de protec­

ci6n, debe ser regla extricta cin excepciones. 

Todas las t~cnicas y materiales de irnpresi6n tienen espec(• 

fica~iones referentes a este tipo de cuidado. 

Durante muchos años se usaron las impresiones con substan­

cias termoplásticas y bandas de cobre casi exclusivamente; 

junto con las impresiones de yeso para hacer troqueles y loa 

modelos de laboratorl.o. 

Estos dos materiales con rígidos y presuponen muchas limita­

ciones en el disci\o de los retenedores y en muchos otros na­

pectos de la técnica clásica. El perfeccionamiento de lon 

materiales elásticos de impresión y su npll.caci6n a la cl!n!, 

ca, han constitu!do una de las contribuciones más importan­

tes de la Odontología restauradora modct·na. Cada tipo de m.!!, 

terial, por ejemplo el agar-agar, el alginnto, los materitlles 

a base de caucho, el silic6n, tienen indicaciones específicas 

en las técnicas de Odontología restnurndora, y con ellos se 

obtienen reproducciones excelentes si se manejan cuidadoaa y 

adecu11damente. 

A contlnuaci6n describiremos alr,unas de las múltiples t~cni­

cas de toma de impresiones que se conocen hasta la fecha: 

1) TOMA DE IMPRESION CON SILICON DE DlF'ERENTE DENSIDAD: 

La toma de impresión con silic6n dt! nlta densidad (de una 

consistencia de masa}, tiene la partlculnridad de hacer pr,!l 

s16n homog6nea en el campo operatorio, sin tener resilencl.n 

sino hasta pasados 7 ú 8 ml.nutos, despu6s de haber si.do bat!. 

da¡ cnto mezcla de sl.lic6n se llevo al portnlmprc6i6n, sen 

indl.vidual, desechable 6 convencional¡ al mismo tieinpo se pr_2 

para otra mezcla de sil lc6n de menor dcnu idad (m6:; flu!dn}, 

- 127 -



que debemos aplicar con una jeringa especial para silic6n. 

Las ventajas que vamos a obtener son: mayor margen do segu­

ridad por no atrapar burbujas nl saliva, ayudando tambi~n 

a que por presi6n f!sica disminuya la hemorragia en caso de 

que la ·haya, que pudiera afectar a la 1.rnpresi6n, as1 co1110 

también separar el borde libre de la enc!a en donde existo 

preparación del diente, logrando en estos casos una buena 

impresi6n con todau las caracteri&ticas ya mencionadas; puu11 

el nilic6n de mayor densidad no va a variar en sus propledn· 

deo, excepto que tarde 3 6 4 minutos mAs en curar, y su re­

sistencia sen menor. 

La t6cnica de usar silic6n de diíerentc densidad, la vamos 

a aplicar a las impresiones en pr6tesis ítja, usando porta• 

impresiones convencional, desechable 6 indlvldunl. 

2) TOMA DE IMPRESION CON CERA, ACRILICO Y liULE DE SILICON: 

Cuando todos los dientes a impresionar están preparados para 

coronas totales 6 que por su foma no oírezcan ángulos muer­

tos 6 zonnn retentivas, podemos usar otra modificaci6n de la 

t~cnica dcncrita, En una imprcsi6n primnrla en tcra rosa, 

que posteriormente se rebasa con acrillco autopolimerizable 

par retraer la enc!n e impresionar hastn cierto punto las 

preparaciones, nos ahorra el tener que ucondic1onnr los an.!, 

llos de cobre y en algunos casos hasta eliminar los retrac­

tores gingivalcs. Cabe aclarar que esto se logra cuando se 

ha hecho buena preparaci6n, buen provisional terapéutico, y 

no hay mucho sangrado. Finalmente se hnce un segundo con 

silic(in más fluido y sin necesidad de usm· jeringa para én­

te, puco el espacio entre los dientes y ~1 portuimprcsión, 

que en cote cuso ya es impresión dP ncr!l ic1.•, es muy pec¡11c-
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ño, requiriendo usar una cantidad mínima del material y por 

ende, con pocas probabilidades de atrapar burbujas, llegan­

do el silic6n a todas las zonas impresionables que abarque 

el portaimpresiones, 

Desafortunadamente no es posible usar esta técnica en todos 

los casos,por las razonen al principio mencionadas, pero ae 

obtienen magníficas imprcs iones sin mucha dificultad, y po­

ca molest:in al paciente, costoíl relutl.vamente bajos y aptos 

para obtcm<::r cualquier tipo de moclclou de trabajo sin que 

nufran alteracl.oncs significativns. 

n:cNICA: Se toma una impresión con cera rosa d111·a reblance­

clcla con calor, como si se tratara de nlginato, se retira 

ele la boca y se le hacen perforaciones en ln Cl'rn a discrc-

c i6n con un explorador, de rnane;ra que, cuando o 1? rebase con 

acrílico autopolirnerizable, penetre en los orificios y se 

retenga mccanicamente; cuando ya ha endurecido el acrilico, 

se sumerge en agua fría, se seca perfectamente y se barniza 

con el adhesivo para silic6n, colocanclo posteriormente una 

pequefia cantidad de silic6n bastante flu[do en el p/i, es­

tando el cnmpo a impresionar seco y libre de objetos que P1! 

dieran perjudicar ln impnrni6n. Se lleva a la boca, trans­

currido el tiempo de curndo, se retiro ln impresión y des­

pu6s de enjuagarla queda lista para obtener de ella los po­

sitivos de la manera que ncostumbramot1 1 s6lo que, al retirar 

la irnpresi6n del modelo de yeso, debe hacerse con cuidado 

para no lesionar lo impresionado, pues lu capa de acrílico 

podría dafinrlo. 

3) TOl'IA JJE IMPRl::SION CON ANILLO JJE COlll\E Y HULr. D:~ SILICOll: 

Der.de hncc mucho tiempo se ha cons idcrndn c¡ue ln toma de i!!! 
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presión con anillo de cobre y modelina, es de los más vers! 

tiles en cuanto a la fidelidad del duplicado del muñ6n pre­

parado como pilar de un puente o corona individual, princi• 

palmente porque va a llevar o retraer la enc1a y pet'lllitlr ! 
si imprei;ionar hasta la terminaci6n de la impresl611 1 &ea ch! 

flán, bisel ú hl.mbro, excepto cuando existen ángulos muertos 

6 zonas retentivas, que por no ser flexible la modelina, ae 

va a fracturar en el momento de retirarla del diente que 10 

está impresionando. 

Usando el silic6n en vez de la modelina, obtenemos las si­

guientes ventajas: 

a) Mayor facilidad en la manipulación que, en caso de haber 

zonas retentivas, van a ser impresionadas y, poatcriormente 

al hacer las restauraciones se darán los pasos necesarios P! 

ra que no sean obstáculos en la elaboración de prótesis. 

b) No necesitan calor, ni presión que afecten el tejido vivo. 

El silicón a utilizar con el anillo de cohre, puede ser de 

cualquier densidad, aunque se recomienda para mejores resul­

tados usar el que tenga la mayor. 

Con el uso del silicón se evitan lan desventajas que tiene 

la modelina como es el calor, la presión y la facilidadº de 

fractura en la impresión, cuando existen bordes delgadoi;. El 

punto critico del•silicón en este cano es la dureza, por lo 

que se debe tener cuidado al retirar el anillo de cobre de 

la boca ya cargado con silicón para no causar deformacionr.e, 

pero la dureza puede ser ventaja tamb16n en cierto modo, ya 

que ac va a retirar con mayor facilidad que la modcllna. 

lli!!.!f~:La cleccf.6n y ndaptnci.ón del anillo de cobre paro el 

diente que Ge vnya o imprcnionar, debe sur do la mlsmn mane-

- 130 -



ra que si se tratara para ser usado con modelina 1 recortan­

do adecuadamente 1eg6n lo requiera el festoneo ginglval¡ c2 

locando el anillo de cobre adaptado al aruñ6n 1 se le pone 11,2 

delina de baja fus16n 1 obliterando el orlf icio libre del a­

nillo y abarcando parte de los dientes contiguos, •i 101 hay 

a manera de referencia. Se pueden hacer dos perforacione• 

sobre la banda de cobre, 6 bi~n barnizarlo por dentro con el 

adhesivo de silic6n para que haya retención y evitar quo se 

desaloje el hule dol anillo, Hecho esto, se mezcla el 1lli­

c6n con un catalizador, se carga el anillo de cobre y se 11,! 

va a la boca nuevamente, checando sea correcta su poslci6n 

por las referencias de modellna y 1 una vez cuando el hule se 

retil.'a de la boca con Sl.lllO cuidado, qucdtlndo listo para ser 

usado en la reproducci6n del positivo, ya sea metalizado 6 

con yeso piedra. 

4) TOMA DE IHPRESION CON PORTAIHPRESIONES INDIVIIJUAL Y 
ANILLO DE COBRE: 

En esta modalidad de toma de impresión, vamos a obtener mu­

chas ventajas que se van a traducir en ahorro de citas, con­

fianza en los modelos de trabajo, y por consiguiente, mejo­

res pr6teois; usando menor cantidad de tiempo para efectuar 

el trabajo. 

Esta t~cnlca es recomendable cuando hemos preparado m4s de 

dos dientes, ya sea en un cuadrante 6 en todo lo arcado, que 

es cuando precisamos de exactitud en alto grado; 6 tarnbl6n 

cuando en la preparaci6n existen mw1onc~ para coronas y/o p! 

boteo y cavidades para incrustaciones, ya que una sola lmpr~ 

si6n puede servir para reproducir todas las prepnraclo111rn. 

Una vez que los anillos de cobre han sido cargados y coloca­

dos un los dientes prcpnrados paro imprut1lonar, &e llevo el 

port11lmprcntoncs cargado con silic6n proporado, cubriendo los 
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anillos de cobre, debiendo quedar incluidos en el silic6n del 

portairnpresiones y que, al ser retirado de la boca, queden en 

posición exacta y con la reproducción de la terminación de 

las preparaciones, tanto de cavidades como de muifones, de es­

ta impresión so pueden obtener modelos de trabajo como m1Jjor 

se deseen. 

5) TOM/\ DE IMPRl':SIOll CON COFIAS DE ACRILIC:O: 

De manera similar 11 la técnica anterior, pero substituyendo 

los rmil los de cobrl!, con unas cofias de acr!l lco prcfabl."iC!, 

das, 4ue son proviGionales preparados en los modelos de eat~ 

dio, ajustados perfoctrunente en la boca n nivel cervical, y 

ahuecados en su tercio medio ú oclusal paro dar cavtda al s.!, 

lic6n, darán resultados favorables sin n~ceeidad de adaptar 

los anillos de cobre, la impresión sec11ndnrl.a se puede obte­

ner con un portaimpresiones convencionfll. 6 individual, y en 

algunos casos se puede substituir el sillc6n de la imprea16n 

secundaria por alginato. 

TECNICA: Ya teniendo las cofias de los dientes preparados, 

que pucd(•11 r;cr aislndon 6 forullzador., uc prueb<1n en la boca 

pa1·a ver !> L cubren por completo las prt·porucionc:. hasta sus 

te111linncio11cs, 6 rebnznr 1 mm., se chcc11 que no haga contac­

to en ln parte interna de lui; cofias, l!l<Cr.>¡Jto en la termina­

ci6n <le la prcpar.ac i6n, se borniza11 poi· dentro con el adhes!, 

vo y después ele hacer la mezcla silic611-cntnlizaclor 6 bien 

utilizar hule de polisulfuro y decpués GPcnr el cnmpo opera­

torio, r;e llevan las cofias a su lugar y r.c mnnt l.cncn hn~.tn 

huya curndo el silicbn; hacil!ndor.e una uc[;unda tum11 de lmpr~ 

sl6n con el sllic6n de mayor viscoaldad 6 ulgln<ll.l'i y cuando 

hn e11d11rc,clclo el rnolcrlnl, se retira de Ju boc<1, llevámlo~c 

en 111 lmprctdlm ln!. coflnr. de ncr!.llco, con ln lrnprci;i6n fiel 
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de las preparaciones, quedando lista para obtener los posit,!:. 

vos que se deseen. 

ó) TOMA DE IMPRESION CON CERA AZUL EN PIE?.AS PIIlCfl'ADAS ~ 

Cunndo el diente 6 dientes que vamos a impresionar e&t4n en 

condiciones 6ptimas para hncerlo, 6 sea que no tengan rot:en­

ci6n excesiva, ni ángulos muertos podemos proceder a ln ola­

boración del pntr6n de cera por m6todo directo. 

TECNICA: Ayudfmdono~ de un clip 6 una porción de alambi:e que 

nos confiera cierta rigidez, podemos proceder a su recubri­

miento con C1?ra azul previamente reblandecldn y a la intro~ 

ducción del mismo r~n la prep11reci6n radicular interna, a fin 

de irnpresionilr el conducto, k-bi.Sndolo logrado, ·rcconstru!mou 

la porci6n corona::i<J, dli.ndole la forma descud11, bien sea de 

mui"'í6n si se trata de una rest11uraci6n con corona total 6 ja­

cket 6 restaurando también lo cura lingual en caso de tratar 

se de una Richmond. 
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l¡, PASOS A SEGUIR EN LA DELIMITACION DE MODEI.OS 

El técnico de laboratorio 6 el Odontólogo hdbil, deb~ ser e! 

paz do vaciar un modelo s:i.n ntrapar uf.re. Si hubiero olg<tn 

probll"m:• 1 c,1!J.;, usar un asente humcct11ntc; so p11ei:le 6Llll1ergir 

la imprei;i6n en una solución detergente, secar la lllll)~rficl.e 

y vaciar con yuso piedra, con vibrac16n meno11 turbulento, so 

vierte yeso 5olarnente hasta 2. 5 ITl!ll. por sobre el margen cet'­

vical de lor. di.entes, Inmediatamcntt? de vnciado el yeso, se 

colocan en cada pllar pernoo n1ctálico5, plonoa de un lado, 

(dowel pin&), cuy¡1 dlrecci6n r;erfi can1 para lula al .i.\o mayor 

de cada dientr:, r.er!i opcional la coloc1.1cl6n de ansar. de alllJ.!! 

bre para unir la se¡;unda mezcla de ycr;o, Ai>{mismo, ea factJ.. 

ble real! zar r:iec.inicmnentc el centrarlo y 111 p11ralel1zaci6n de 

to& dowel pl ns en ln impresión.· 

Una vez que el yer.o haya fraguado, !l'" r,ccil y lle lubrica la S.);! 

perflcic del yeao con 111 vaselina 6 ncalte, se coloca sobre 

los extrl'r.;?s de loG pernos, pc,¡¡ucñas bolitas de cera. S-? V:! 

cía el rr:sto de ln 1111prcsi6n y ~e tapll la cera de los extre­

mos de 1% pernD\i, Cor.io guío pura el corte, la segunda capa 

de yefi(), puede dlfr;r!r en color de ln ¡1rirncn1. 

Mediante una sierru de joyero del 0000, se corta el modelo a 

través del prir;1er vaciado hasl a 3 r..m. ,¡,, la base. Se pueden 

retirar los troqueles 6 dados de trllb11Jo J.ndlvidunles si se 

corta la cera del extrer.io de los dowl'l pins para empujar del!, 

pués loo extremos de estos con un inGtr1aento rnct6lico. 

Postcrl.orn1<:ntc se recortan la~ rcprod11C:<: iones ele los m1~'\onc5 

en [orn111 tul que el murr,rm curvlcai. d<! lon t111 l mJor• tenp,11 lo 

circunl enmcla mllyor <JlH.! el truc¡uel, ele rr111ner11 que hJyn sitio 
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suficiente para el modelado, y será visible cualquier con­

torno dentario que se halle por cervical del margan del t! 

llado. 
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5. PASOS A SEGUIR EN EL ENCERADO 

Sabiendo que la forma más efectiva de familiarizarse con la 

t~cnlca de encerado, es participando en cursos te6rico-pr4~ 

ticos en esta disciplina, 

No es nuestra intenc.t6n explicar las relaciones y elementos 

que se, necesitan del paciente para el encerado funcionnl,S2 

lo nos limitaremos a la exposici6n de la parte práctica de 

ln técnica pa1·a explicar paso a pano la construcc16n de la 

c~ra oclusal del diente hasta llegar al tripodiGmo que deb! 

rá encontrarse cm cada cÚt\pide llstompadora por construir. 

TECNICA: Se coloca cera pegajoGa derretida en toda la super 

ficie oclusal, con ello se logra que los agregndos de cera 

se adhieran firmemente y no SE desprendan con 1011 movimien­

tos que se realizan en el articulador. 

Lo primero que se hará será ubicar las cúspider. vestibulares 

(cortantes o de tijera) de los dientes del maxilar superior. 

Se deposita la cera sobre el modelo haciendo ligeros movi­

mientos circulares para que quede en forma de cono. De es­

ta man<,rll se siguen colocando todas la!l cúspide5 vestibula­

res i;uperiores hustn COlllpletar el totnl de dientes involucr!! 

dos en el cncerndo. 

Se da comienzo a la5 cúspides palatln11r. (estampadoras) del 

superior. El procedimiento es igunl nl ejecutado con ontcri2. 

ridnd. 

Hay que tener presente que se está con&truyendo ya la oclu­

sión aunque no se tenga aún antagoniGta; por lo tanto deqe 

respetarse el largo de los conos y procurar que 6r.t11i. mnplc­

ccn 11 formnr la curvo de compensnci6n nntcropor.l<!rior (de Von 

Spct') del pluno oc}rn;al. 

Lon cono o por c11n1 pnlnt lnn tienen que /l!;entar r>11 ] as lo~ns 
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respectivas; para darles buena orientaci6n se hacen rnAs la! 

gos de lo necesario. Colocando talco en el inferior y ce­

rrando el articulador se logrará que los conos hagan cantas 

to y queden as1 marcas en la cera, laa cuales nos indicar!n 

si están cayendo o no en las futuras fosas. f.sto perml.tlrA 

as! mismo, modificarlos más hacia mes ial, distal, bucal 6 -

lingual y una vez conformada a su posición, se cortarán a la 

~ltura que les corresponde. 

Se pro~ede n formar los conos de las cúspides vestibularea 

(esta1npndoras) inferiores, de la misma manera que se hizo en 

las s\lpl~rl.ores. Deberá respetarse la dirección cuBp1dea quo 

se marco con lápiz en el yeso, y tomando en cuenta este as­

pecto, se realizan movimientos con el articulador buscando 

qt1e puedan pasar por mesial los inferiores re::;pecto de las 

superficies superiores sin tropezar. 

Se coloca en primer término el cono correspondiente al pr~ 

molar y en seguida el del mestal, medio y distal del molar. 

Conforme se realiza esta labor se irá comprobando que la pg 

sici6n del cono sea en relación a la fosa superior donde de­

be alojnrse, haciendo los ajustes necesarios paru una adecu~ 

da posición. Se aplico talco al superior y se lleva a oclu­

sión pnrn que señale el lllgur donde topa. f.n ocasiones este 

procedimiento puede hacerse observando lu posición relativa 

de la cúspide sin ayuda de talco. 

Observando el mismo orden que rigió para el arco superior, 

se procede n colocar los cúspides linguale& inferiores (de 

tijera), l!an quedado concluí.das las labon:s de la constru.s, 

ci6n de conos para todas las cúspides superiores e inferio­

res. ~'º relaciona 111 posición que gunrdnn las cúripl.dcs es­

tnmpadorns a sus fo1¡¡ts y, si el nrticuloclor lo permite, IH: 

observará en el movlmlcnto de protusi{1n y latcrallrl1Hlcr., que 
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no exis t::: t'ropiezos entre ninguna de ellas. 

Toca ahora crear los contornos marginales de los dientes c2 

menzando por mes ial del p'rernolar supe"rlor, se corre la cera, 

en este caso desde la cúspide vestibular a mestal, hasta Cor 
mar un ptv!nte que se una con ln cúspidn palatina. 

Luego SP continúa con el mismo t11stema para hacer la cresta 

marginal distal. 

El sLgui0ntc paso consiste en trotar las piezas antagonista~¡ 

se construye la c<estn marginal del premolar inferior, si ~ 

guiendo ül mismo método que se ha venido usando para esta l!!, 

bor. 

Es pr•"ciso llevar el articulador a oclusión y dí! ah! re!llizar 

protusiva y lateralidades dü balance y de trabajo. 

Se conservará el punto de contacto en el l't!ntro de la creste. 

mcsial correspondiente a la pro~1slva y Ge dcsga&tarAn la& 

crestas laterales, crenndo la escotadura necesaria p~ra que 

el paso de la cúspide estampadora se lleve a cabo sin que P.~ 

ta roce con su antugonlsta. 

Se trat1111 lns demás pi.e-zas hnr.tu complHnr las cr~~tns mar&,!; 

nales de cada una. 1'h1 debe olvidarse que en cada paso se i­

rlm verificando lar. relncioncs oclusnlNi en igual forma que 

se hizo con el premolar. 

Una vez concluidas todas las crestas murclnales superiores, 

correi;pondc tratar lus inferiores 1 siguiendo la mir.mu técni­

ca. Se comienza por ln cresta mcsial uniendo lm; c(H>pld,..r, 

vestibulnr a la lingual. Se completa ln cresta dlf,tlll y !>C 

veriflcnn lor. nllwimlcntos mancllbularcs en el nrticulndor. 

En el :rnpcrior los contnctos de la cúspide estamp11dnrr1 lnf1:­

rior i.c marcan en lu cre:;ta 111t•ni11l, mlenlrns que en el lnf•.'-



rlor son marcados en la porci6n distal. 

Como ya mencionamos, son tres los toques que deben lmbcr, uno 

medio y dos laterales; protusiva, balance y trabajo rnupes_ 

tivamente. Se elim1.nan estos dos últ,imos creando el 11ureo 

para el paso de la cúsplde estampadora superior y se con1111rva 

et de protusiva. 

Los puntos de contacto en protu11(v11 se han respetado. Ld fo!, 

ma en que lns relaciones en molnn•n se lleva a cabo no ae de!, 

C\:lbirá, p11c1; queda estnbl11c!.do que deben &e't' igual a lne diJ 

los premolnJ:cs. 

El próximo puso cort"espomle a modelar lns crestas trianguln­

-res que van a contimmr eonformondo l::rn c(J~pides, Se lleva li 

cabo, espnrc !.ende una gota do cet'n eles de ln punta del cono h,!! 

cia el centro del diente. 

Estas crestas debido a su dlscíío, ne clust ficnn co1no t't'iang~ 

l<tres, su dispos!.ción en P.l diente" e:s con la base hacia el 

fondo y el vérttce hacia la cfü;pide. Su conformaci6n se hu­

rA siempre por vestibular !lu¡rnriol:, dAndolt! forma conve,¡n r_g, 

dondendn. Realii:nda esta crc~ta, se el.erra el an~~ulndor bu! 

cando los contactos que \mr,n con la dir;tovi>stibular inferior, 

Siguicm\o el mismo 6rdcn del !)UfH'rior, se conutruyen las ere!!. 

tas trlnngularei-. del prcmolor l.nferlor. Se v:m verificando 

los contactos entre las pic<'.1ls a mcdidn que av(ln ... a (!l encerado. 

Se prosigue con el encerado de lnr. crci,tus tt' langulnrcs Jo 

todas ln~ demás p!.czns hasta loi~rnr flnali:i:nr cSt\'.! p1.rno. Con 

ln cjccuci6n do estas crestas, concluy., ln confoni1aclfrn de lna 

cú~pl.dui.; por lo tanto, con ctlns se hnn logrado los toq\1cs 

que 1105 dan el trlpodismo. 
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El siguiente paso consiste en rellenar las fosas q\1e han 

quedado fonnadas por las crestas triangulares y bordea lllll! 

ginales, goteando la cera de manera que no se destruya el 

tripodismo logrado, para posteriormente c~ncnzar a marcar 

los surcos de trabajo, balance y desarrollo. Se va tallan­

do y bruñendo la anatom1a, produndizando las fosas en ln 

medida de lo posible. 

Una vez terminado el caso, se usará esterato de zinc sobro 

la6 superficies oclusales para comprobar los contactos cxl! 

tentes y ver en definitiva si efectivamente se cumple el 

tripodismo buscado en cada cúspide estampadora. Ya asegur! 

do ello, puede darse limpieza Cinal a la cera para continuur 

con los procedimientos de inveGtido y colado. 

Cabe hacer menci6n que la técnica de encerado mencionada an 
terionnente es la original del Dr. Jos6 Víctor dos Santos, 

profesor titular de la Facultad Federal de Odontología de 

Alfenas en Brasil, misma que es mencionada en la obra del Dr. 

Carlos Ripol Gutié:7rez. 
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6. C O LADO S 

Las aleaciones de oro pueden ser coladas repetidas veces 1Ln 
que se alteren sus propiedades físicas, una ve& que no hayan 

transgredido las reglas b4sicas que.rigen esos proccdimion• 

tos. Sin embargo como medida de seguridad 1 ea conveniente ! 
gregar alrededor del 50% de oro nuevo en cada colado. EL 12 

bTante se limpiará en un crisol de grafito para eliminar Loa 

gases ocluidos, y pequeños trozos de .revestimiento adherldoa, 

Para colar &e utilizan equipos centr1fugos 1 a presi6n de aire 

6 de vad.o bien diseñados. Hasta ahora no se han comprobado 

·diferencias en la exactitud marginal ni en las propiedades f! 
sicas de los colados metálicos realizados con cualquiera de 

esos aparatos. 

El factor principal por considerar durante la fusión del me­

tal, es que 31 alcanzarse et punto de l 1.cuefoccl6n del mlsmo 

existe peligro de la oxidaci6n. Las alcnciones de oro denta­

les, especialmente la del tipo duro, contienen metales que se 

oxidan con facilidad durante el proceGo du la fusi6n. A me­

dida que se va enfriando el metal, el ox!geno disuelto es º:li 

pulsado dejando huecos en todo el colndo. Esto se denomina 

porocidud por "oclusión de gases", y gerl(lrulmentc se caract.2 

riza por una superficie cubierta de pequclios huecos. Este ti 

po de porcel.dad actúa corno retenci6n pura los Hquidos bue.!! 

les y reator, alimenticios, que producen ln con1<iguicnte dccg, 

loraci6n. Muy pronto las zonas porosas pl.crden dureza, ln 

resistencia y la ductibilidad. 

El colodu que se obL iene presenta o veces un11 superficie un 

tanto ob~;c11r11 debido n ln oxldnci6n i;upcrf le ial, p!!ro qui• c11 

fácil de limpiar mcdinntc el "decapado" du uno soluci6n de 
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ácido sulfúrico al 507 .. 

Si el patrón de cera fue alisado y pulido antes de revestir• 

lo durante la elimlnaci6n de cera mediante calor y si no ao­

brece.lentó el oro, el colado que sale del baño de decapado T,! 

querirá un minfmo de pulido. 

Nunca se insistirá lo suficiente sobre la importancia d" que 

las restauraciones coladas presentan superficies lisa& y p~ 

lidas, y que la pieza colada misma sea de estructura donan y 

s6lida, pues as{ la saliva puede bañarlas libremente y lan 

mantiene llmpias y brillantes. Un colado lis pero, mal pulido, 

retiene la anliva y restos alimenticios, y acelera la forma­

ci6n de dep6sitos 6_de una pelicula que se pigmenta y deslu! 

tra. Esta decoloración puede confundirse con la corrosi6n.En 

realidad, es raro que se produzca una reacción quimica de m! 

tal, y generalmente la ltmpieza con un copilla y dentifrico 

devuelve el color y brillo originalef. nl la reconstrucción al 

eliminar la pelicula, cuando el metal ha sido bien pulido y 

éste no está contaminado. 

En lo re(ercnte a la contnminnci6n de un colado, diremos que 

ciertos nr.tmt:cs contnminnntes al hallan;c presentes en pequ~ 

ñas cantidndcs tienen un profundo efecto sobre sus propieda­

des f!sicns. Por lo general el colado se torna frligil, dis­

minuye el límite proporcional, y 111 nuporflcie es suceptible 

a la corrosión. Uno de los posibles ngentcs es el mercurio, 

y el cíccto de su absorción por el oro es delet6reo. El metal 

para colado nunca se pondrli en contacto con restos de runalF,.!!. 

ma, 6 metnlcr. bajos de nincún tipo, pues la acción de cier­

tos met11lcn como el plomo 6 el antlmunl.o cr; extraonllnaria­

mentc nociva. tluncn se mezclarán difcrcnt1's lipes de oro.F:t 

metnl reaultnntc puede [onnnr uno ligera cutcct[fcro que a 
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menudo es quebradiza y muy poco resistente a la corrosi6n. 

Otra de las causas por la que hay fracasos en los colados 

son: 

1.- Zonas incompletas redondeadas y brillantes indican la e- · 

liminaci6n por calentamiento incompleto de la cera; el carbón 

que queda en la cámara de colado, forma mon6xido de carbono, 

que actúa como poderoso agente reductor al entrar el oro on 

la cámara de c:olado. 

2.- Mtn:gP.ncr. redondeados opacos en lu!lar de brillantes, pue­

den atribuir:;o a una pres16n de colado inadecuado 11 la pre­

sión de retorno por orientact6n inlldecuada del patr6n de ce­

ra dentro cid cilindro del colado, 6 al calentruniento insuf.l:, 

ciente del metal. 

3.- Algún defecto bien definido, que lfi mayoría de las veces 

se produce en un margen, se debe por lo común a la presencia 

en la cámara de colado de algún objeto t•xtraño, tal como un 

trozo de revestimiento 6 de carbón prov('niente del fundente, 

6 por el uso de cera contaminada pnra confcccionnr el patrón. 

4.- Márgt•nec dentado1;, 6 frnctura completa del molde, son el 

resultmlo de la elimlnnci6n e.le> ln cera dt:m111;lado rápida, pr2 

porci611 !na<lccuuda en la proporción polvo/11¡.;1.1a para el reve!_ 

timiento o sobrecalcnlomicnto del oro. 

5.- Las burbujas por lo general se debc:>n al ntrapamicnto del 

aire durante el atrapnmiento 6 utilizac16n dcmaslndo genero­

sa del agente hLUnectnnte. 

Gcnerolmentc lo elcccJ.6n de una alcaci6n de oro BI' hace 110-

bre 111 base de color, la fac: l l ldad con la qui~ se pule ln re!! 

t.1uracl.6n y lns proplcclader. que se buscnn pnro ln 1·•'&tmn-n­

ci6n que se planco renliznr, nntcs que flnrbc en lnb supuon• 
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tas vcnt.::tjas de superioridad que a un producto quieran acre~ 

ditárlc comercialmente. 

No hay una aleación univerGal, o sea que Gati&faga los rec¡uJ,. 

sitos para cualquier tlpo de ret>tauraci6n dental. Se sucede 

de oros blnr.dos (tipo I) para utilizarse en restauracion11a 

simples, tal er. como incrur.tecioncs clai;e I, haota llleaclone11 

muy duras (t:lpo IV) paro puentes fijos. Los fabricantes do prg 

duetos dentales ofrecen cuatro 6 cinco aleaciones dentro de 

una detcnuinnda clasificaci6n, cada uno de ellas con ligeras 

diferencias de sus propiedades físicas. 

Para el pulido del <:<'lado mencionaremos una tl!cnlca la cual 

consiste en el w;o 6isternática ele instrumentos y materiales 

abrasivos progresivamente más finos. Si se omite alguno de 

los pasos el resultado final no será el deseado. 

Un disco de carborunc11.llll que se utiliza con movim!.ento de va! 

vén con muy poca presi6n y que se mantiene tan' pr(,xlmo al c2 

lado como sea posible, se utlliza para cortar el perno del 

colado. Luego con una piedra se alisa el sitio donde estu-

vo ublcaclo el perno hasta que no haya interrupción del con­

torno d<'l colado. Ello deja una superf!.cic rugnsa. Mediante 

una pic·rlra verde ck grano m/rn fino se tennlna de a lisnr. la 

zona. 

Por la dificultad que presenta el pulido de lo& n11rcos y fi­

curas que se modcluron en el patr6n de cera, se 11!: i Uza una 

fresa redonda sin filo como brui"iidor mecánico y ao como ins­

trumento cortante. Con unn punta de goma que r.1, mantcndrlí !.!. 

filada al hacerla girar contra unil pledrH niontrnl.i, r,e :llis11-

rlin luG surcar. de lw; sup<.!rf! c ! os ocluGn lcs y ol. »nr. s<Jpcrf J-

cica diflc!lca do nlcunzur con cli~co de Burlew. 
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Un disco de goma de grano grueso con pres16n suave se util1 

za en otras superfic.los, Para evitar la formac16n de surcos 

profundos que podrían fonMrse al trabajar con disco de go• 

ma en una sola dlrecci6n, se hace girar. el. colado cont1nWl• 

mente en fonna tal que cada pasada con el disco quede en áll 

gula recto con respecto a la anterior, 

El resto del pulido se hm:fi posted.or a ln prueba de meta­

les. 
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7. P R U¡;; B A D E M ET A LE S 

Durante la prueba de metales; (la cual puedo ocr efectu.nda 

de preferencia previa al pulido y terminado de la& restau" 

raciones) 1 es importnnte consJ.dcrnr los s iguicntes punto11: 

1) Prueba de aduptaci6n indl.vidual de cofias o retenedonrn 

al muñon, utl.li.zando p11n1 e1 lo compuestos zinqucn61ico11 

ú otro material nirnllnr. 

2) Prueba de re la e ión entre pllarcs. 

3) Prueba de rela•.:ión entre dientes cont!guos. 

4) Prueba de relaci6n entre tejidos blando:i. 

5) Prucca de relación oo:lusal. 

6) Prueba de estética. 

Al realizar estas pruebas debemos cuidar; 

a) Examinar los márecnes a tcdo lo largo de la periferia del 

colado para buscar cualquier falla que pudiera exir.tir, ªY!! 

dados de un explorador. 

b) Ver el contorno df!l retenedor y su5 roluciones con los t_!! 

jidos ginglvntcs conL1guos; cunndo el contorno so\;repnsa el 

tamaño norrnol 1 se o\Ji;1,rvnd1 una zona 1 :.<pJf.:mica en el tejido 

gingival <tl empujar J 11 cofta para qut~ <¡llcde colocada en pos.!_ 

-ci6n correcta¡ lo cunl oc puede corregir tallando hasta con­

seguir la forma corrt:ctu; 1kbemos cuidar m:.!misrno que no qu,!!_ 

de corto. El ajuste glngivnl se dcbcr6 checnr por medio de 

explorndor y Rayos X. 

e) Lau rclocl.oncr. de cont11cto proximal con los dicnt.,11 contl 

guos y lnn rclncion<:f; oclu~iil(':;, en dond" di•hc existir :n1fl­

cicnt<: espoclo '!U" pennLta un doble v11c Indo para rci;t11Hvt1n· 

ln annlom{n cid dlent1~ 'cll1mleG quC' "'' <·.,Lf·n tratnnd•>; pnto 
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no errar en este paso podemos tomar una nueva impresi6n con 

acrílico o yeso, que nos muestre las relaciones existentes y 

el espacio con que contamofi para restaurar la nnatomla de la 

pieza en caras oclusales y áreas de contacto. 

En caso de que existiera intcrfrrencia oclusal, ézta se pue­

de locall7or con el papel de articular, 6 con cero; y pura 

checar las óroon de contacto proximales no1 podemos valer de 

la seda dental, ln cual debe pasar adecundnmentc por la zona 

de contacto; &1.n que ésta quede muy separada, procurando que 

el contacto del retenedc1r con las piezas contigu115 sea igual 

a los demás contactos nonnales en otro<> di.entes. 

d) Checar la rclaci6n de los pilares entro s!, previamente 

ferulizndos en los modelos de trabajo y clH,carlos en la bo-

ca del paciente, apreci.nndo s t an ientr111 correctamente¡ si no 

ejerce demasiada presi6n sobre un dicnlc en particular y vie.u 

do si la guia de inscrci6n es adccundn o si el puente entra 

sale :;in dificultad, sin que existan zonas retentivas dema­

siado marcadas. 

e) Aprrcinr el aspecto eHtétlco y corrc~irlo en caco de ser 

necesnrlo, uanndo cera blancn ln cunl vn n ser suGtltu!da 

y 

por el mnterlnl definitivo que r,c u!lar/1 1 c;ue bien pucrle· ser 

acr[lico termocurnble 6 porcelana. En 1•l último C<lso, se efes_ 

tuari\ la prueba de punto o de bizcocl111 con 1 os requcrlmirn­

tos que dicha prucbn c.1cierra. 

f.s importunte mencí.on¡cr <:uc durante ln pr11('bO clr fll(•tnle~ de 

una pr6tcsi s fija, dcbernos comprnbor 111 n<l11ptad(11 <Ir 1 nwtn l 

con el m1í16n, d!ch11 pruehn ln r<:nl !znrl!lll()f, utll!z11nrlo t(>mpuc2 

to z!nr:ucn61 len r;ue •;e coloc11 e11 ,,¡ inl<•f'lrir de 111('of111 por 

prohnr. Se llevurli ol 111ui"16n h11cie11rlo llg«rn prer.!f1n, 111111 V<'z 
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que ~~te endurece se retira la cofia y se aprecia la cofia y 

contornos do ésta, debiéndose observur una capa un1. forme del 

compuesto zinquen6lico. En caso de que ~e detectPn zonas de• 

nudadns del metal, se rcbaj11r6n éstas con fresas de bola No. 

6 ú 8 dr• carburo para hnja volocidnd y se r:fcctur6 nuev111111111-

te la prueba hasta ohtr:nr2r et resullndo dc1;cado. 

F.n ;n6te&1s fija!> que poscar1 uno 6 más p6ntlcos 1 c¡<iste lo 

ncc,~··,ldml en la mayor!.11 de Jw; casor. de efectuar la prueh11 

de rn(·~111es t">1nanJo en cuento n los retenedores de dicha pr6-

tcs i.& como coff.n r, indl.v idu.1 l cr; y post er l.ormcntc foruli zar 101 

entre sí inteerándolos al p6ntico. Esto lo reaHzaremos col2 

cando los metales corrcspon,llll'ntes en 1;u •;itio, no importan­

do el número de unidades que comr0ngnn 1 a pr6te:; l '.., cclocán­

dolos en tramor. para fnclli.t11r su !mtn1da u los pitares. 

Unn ve;c ubicados todos lus tramos de ln pr6r 1·~í.5 correctarr·P._Q 

te en su lugar, ferulizoremo~ en bocn la totnlidod de la mi~ 

ma. F'.sto se puc:rlc llevar a cabo con acr!Uc,1 autoprJl.tmeri?.a­

blc, colocándolo sobre las cnras vcstlbulorrs y lin~uales de 

los metnlr:s, tcnf.endo culd<1do de que (•!;te no llegue a las C.!). 

ras octll'.1'.ll.es de los mi~rnos. 

Una vez r¡ue hr1 polirnl,rf zndo •·I acríl l c:o, "'""aremos una impr,!; 

s tón con yc5n para imrrcs l nr1,,1, ,., yeso Frr,nch a la zonn donde 

se lC'cnlice la pr6tcr;ls con r•I. fin do· nhl•·11"r una matriz euí;; 

y C'C,tO puede llcvars~ a cubo f•OT medí.o •l•; 1.111 nuatc•lctl}'.\liiS 6 

un porta-impr("~l6n no perfonHh, slendo li•'C"S11l"Í.o rc1_~lstrnr 

(.:n clln i'mlcamcntc alguna de las superflci.1·~. annLéi;nlc11s y11 

Gca ve,, t 1 hu lar, pu la t i.11.1 6 11n1;11n1. 

h1t·n ul·~•·rH'r ·~l prv;Jl!vo dr~ ln lrnpr<l'~l.IHli ln har0~·(1', ¡ior m···­

di•.' clr· 1111 111éll.Pl'i.il] d•• l!1V•'··l ld<1r11 frl.:, {, 1:1·i'1f'lbtol l i.<1¡ <'11lV~ 
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La soldadura es una alcaci6n que se utiliza para unlr supe! 

ficies metálicas. La soldadura de oro es similar a lo de una 

aleación para colado, con la exccpci6n de que se le agrega C! 
taño para reducir su temperaturu de fusi6n. 

Los requisitos de una soldadura d1intal son numerosos y dg1• 

dos. Debe diluir sin dificultad LJ una temperatura de por lo 

menos 100 a 150° r de (37 a 63° C) inferior al punto de fu· 

si6n de las partes por soldar, y ncrá resistente para no de­

fonnnrse ni fracturarse. Su color, brillo adquirido por el 

pulido, la resistencia a la pigmcntaci6n y a la corrosi6n a 

de ser similar al de las aleaciones para colado. 

Estas características se logran por el conocimiento de los 

factores fundamentales que rigen la exactitud, las propieda­

des y el comportamiento clínico d<: las uniones soldadas. 

Los requisitos para unn 5oldadura rApida y exito:ta, compren­

de la estabilidad y el contacto de las partes por unir, acc~ 

so, limpieza y temperatura controlada. 

Al soldnr, es conveniente la re11llzacl6n de un revestimiento 

para sol<lnr, el cual es muy semcjnntc a los revestimiento~ 

para colado, salvo que se prefiere la cristoballta o el coar. 

zo como agente refractarlo, ya qut! ('l courzo reduce la cxpa.u 

si6n térmica, y por lo tnnto lor. c11rnblos dtmen~ion!lles al e­

fectuarse la soldadura. As! mismo corno se requiere compcn">ar 

la contracci6n del oro durante el colado, se dcb(' equilibrar 

lo contracci6n de la soldn<luro en porte mediante ln cxpnnol6n 

del írnpindo y ténnicn d,.J rever.llmicnto. Varía de ncur•nln a 
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la composici6n de los revestimientos para soldar. 

El acceso para soldar se asegura mediante el recorte del re­

vestimiento hasta que tenga un. tamaño adecuado, el b1celado 

de los bordes y el recorte de las zonas de acceso de tod•• 

las superficies por soldar. Estas áreas serán lo suficiente­

mente anchas y profundas para focllitar el acceso de la lla­

ma a todas las superficies y desde todas direcciones. 

La cera colocada originalmente en los nichos para facilit•r 

el acceso y evitar que caigan partículas de revestimiento en 

esas zonas al recortarse el bloque, se elimina mediante un 

chorro de agua hirviente. Al mismo tiempo que se eliminadn 

los restos sueltos del revestimiento, y mientras el conjunto 

está caliente, se aplica a las zonas de contacto una peque~a 

cantidad de fundente. El calor del metal dorretirá el fun­

dente y permitirá que penetre en los nichos. Si la cantidad 

de fundente es excesiva, puede producir inconvenientes. 

El fundente, material que contiene borax, es una substancia 

que mantiC!ne la limpieza de los mctnlí!s por unir, y facilita 

el flujo y ln uni6n de la soldadura. Se r¡ucmn durante la op_!! 

raci6n de soldar y deja un residuo p!'.!<JU(,Íío. Los fundentes se 

proveen en forma de polvo 6 pnstli¡ 111 pnnlu se controla más 

fácilmente. Una de lns más adecuadas qur, hoy es ln que se f,!! 

brica según la f6rmula del Dr. Cook. f,,. nr.:onseja revolver di:' 

tanto en tanto cualquier fundente hc:cho con vaselina, sobre 

todo si. el recipiente se almacena Pn lugures cálidos, puer. el 

calor precipita el borax en suspenc!6n y reduce el potencial 

fundente del material de 111 pnrtc .~•;pr:rlor del f1-.1,,co. 

El antll'llmlcntc er. una sub!;tnncln qu•! (!Vlln ln adhr.r.16n do la 

soldndura. Uno de los mejorer. c.1e.i.pl.r,,, Cli el l'.ou¡;c pnrn oro. 
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Se mezcla con clorofonno y se lleva con pincel a las zonas 

criticas en la proximidad de las uniones soldadas o por sol­

dar, esto impide la unión de la soldadura con esas partea, 

Se tendrA la precauci6n de no colocarlo en las zonas por &o! 

dar donde se aplicarA la soldadura y del cr~vice hacia donde 

fluirá la soldadura para constituirse la unión. La neceul­

dad de su uso es limitada. 

El bloque de revestimiento se calentará a una temperatura de 

900 a iOOOºF (482 a 538°C) en un horno, o sobre la llama de 

un mechero Bunsen, se coloca la masa de revestimiento sobre 

una rejilla donde pennanecerA hasta que se seque, sin expone! 

lo directamente sobre la llama. Es importante señalar que el 

sobrecalentamiento del revestimiento puede cauoar la descom­

posición de sus elementos, liberándose elementos tales como 

azufre y cloro que atacan al metal, El ataque qulmico de la 

aleación tendrá por consecuencia su fragilidad y corrosión 

en el medio bucal. 

La soldadura se coloca en las zonas convenientes en tiras, ó 

para controlar mejor la forma y tamaño de la unión se le cor. 

ta en trozos y se aplica con una pinza, 

La soldadura se acumula en la zona más caliente del metal, 

cuando una pequeña llama puntiforme del soplete lleva la zo­

na por soldar a un rojo sombra, se coloca un trozo de solda­

dura en ese sitio y se mueve la llama nlrcdedor del nicho h!!, 

cia el cual debe fluir la soldadura. !la de contactar con ol 

metal, ónicamente la punto de ln llamo reductora. Sl es que 

se han ob!lcrvado las reglas b!is leas, lo r.oldadura actón 11 lp,o 

nsi como nolvente en las supcr(icLc~ d~l colndo y penetra ! 

trnvé& de uu ~uperflcic, sin cmbarr,o ci> fncLl.blc obte1wr una 
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uni6n resistente sin mucha difusi6n a ese nivel. 

Una uni6n soldada correcta es aquella que presenta una forma 

periférica circular 6 elíptica. 

Ya soldados los metales se efectuará una segunda pruebn de ms 

tales, checando la correcta entrada de los mismos; lueto se 

llevarán a cabo la prueba de frentes er.téticos (en caso de 

frentes de acr!lico) 6 la prueba de biscocho (en caso do por­

celana) con los requerimientos de cada una de ellas, corri­

giendo cualquier anomal!a con la que no eGté de acuerdo el p~ 

ciente 6 el mismo cirujano Dentista. 

En lo referente a la toma de color en acrílico 6 porcelana 

correcto para cada paciente, se recomlendn tomarlo antes de 

hacer las preparaciones protésicas, anotnndo el color selec­

cionado en la historia clinica del paciente, teniendo en 

cuenta la opini6n de éste y efectuando la Gelecci6n del color 

con luz natural. 
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8. A J U S T E OCLUSAL 

(Técnica del Dr. Charles Stuart ). 

Las finalidades que se logran al emplear el ajuste ocluaal 6 

desgaste selc:ctlvo en una boca, son que ce establezca lrt ocl.!:! 

~i6n céntrica y que en los movimientos mandibulares se obten­

ga protecci6n mutua, tarnbi.ón definida como "Dcnoclusi6n do 

Grupo". 

Las carncteristi.:a de ln oclusi6n con protccc16n mutua o de! 

oclusi6n <le grupo son: 

Cuando el maxilar inferior está en relac l6n cl!ntrica, los 

planos oclusalcs dentarios estarán en múxl.ma Lnterdigitaci6n, 

6 sea que el equivalente a oclusi6n céntrica. 

En una excursi6n lateral pura, los cnninos, 6 ln!I p iczas den 

tarias en el área cuspidea, desoclul.rán <h' Lrunc11lato todos 

los demás dientes de los planos oclusalcs restantes, el tra­

bajo, as! como el de balance. 

En posicL6n protusivu, la gula incisal desocluirá en el acto 

todos los dlentes posteriores. 

En oclusión céntrico, solamente los posteriores tocarán los 

caninos, tambll!n puC!den lwcer contacto y habrá un pequeño eE_ 

pacio entre los dientes nnterlore• superiores e inferiores. 

Las c6spldes estnmpadoras se alojor~n c11 sus rcspcctlvns fo­

sas, y será de manera Óptima si 6stn" poseen trlpncllsmo de 

contacto en 65tns cnvidndes, y al prlnclplo del dc5plazomlc~ 

to mnndibulnr harán desoclusi6n de inmt·tllnto. 

Los conlno:i al iguul que ln ¡;u[n incl~ul (cara pnl tino de 

los d lentci> supcrlot'eS), sertin los e11c11rg11uos, por !i\I uunto­

mía y colocnc!ón, clP reallu1r estos dei.oc;lu»lonc~• lnme<llntw:, 
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Las cúspides, tanto tas estampadora& como las coi-tadoras. P.! 
sar!n por senderos sin tener el menor i-oce, lo c\lal evita 

que existan interferencias en las áreas a las que corre1pon­

de ejecutar las desoclusiones. 

Estas relaciones de posic!6n, tanto en relaci6n c6ntr1ca co­

rno en movimientos laterales 6 de protusi6n, son las baseo de 

las técnicas de encerado. Ln diferencia básicn estriba en lo 

siguiente: En laa n1·cadas, la nrmonta deberá conseguine 1.11 

Tanliznr dnsgastc de los diente'l, mLenti-as que en el encer11-

do éstn misma sa irá obteniendo según 110 contornean las pie· 

zns de prótesis en sus porcl.ones oclunoles. 

Lo. finalidad de la técnl.ca del Dr. Charles Stunrt es realizar 

en la clínica el ajuste oclusal 6 desRRUte selectivo de los 

arcos dentarios, con lo que se obtendrá protección mutua y se 

logrará ln carncteristica de oclusi6n de cúspide n fosa. 

1.- Probar relaciones incisales: 

Si hay contacto entre los premolares 6 molares, elimínese la 

estructura de las cúspides bucales de los dientes supe't"l.ores 

y de las linguales inferiores, hasta que dejen de hacer con­

tacto, excepto en la posición en que loo incisivos están bo,r 

de con borde. 

En el caso de que un molar inferior incllnodo obstaculice, 

hágase un canal en la porción distal de este diente para que 

pase la cúspide superior; ello ocurre cu1mdo el molai- infe­

rior ocupa unn posici6n distal en la relaci6n con los dl!.'ntcG 

superiores. 

2.- Estimar lns relncl.oncs <le los caninos en la cxcurnl6n l!!, 

teral en el contacto de punto a puntn. 
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Si hay cú~pides posteriores que obstaculizan 6 hacen contac­

to simultaneamente en el lado de balance, hágase un surco en 

los dientes superiores que permita el paso de las cóspldea 

inferiores y lábrese un surco semejante en las piezas denta­

rias inferiores para que se deslicen las cúspides superiores, 

La inclinacl.6n de eztos canales en el sentido mesinl desde 

las marcos en los dientes superiores, 6 distalmentc a partlr 

de las mismas en inferiores. 

Cuando en lus re la e l.ones de punta con punta de los canino& 

haya obst6culos, 6 contacto simultáneo r.ntre molares 6 prfi~ 

molnres en el lado de trabajo, deberán rebajarse las cúspl· 

des bucales de los dientes superiores y l.as linguales de 1011 

inferiores. Cuando se han eliminado los obGt6culos de estoD 

dientes en los lados de balance y trabajo en la realizac!6n 

de contacto de los caninos punta con puntn, se analiza la o­

clusi6n en pos1ci6n más clntrica; eGto es, uc prueba la ocl~ 

s16n un poco dentro de la relación de contacto de las punttH; 

de los caninos. En esta colocaci6n se elimlnnn los contac­

tos de los cúspides posteriores en los lados de trabajo y de 

balance como se indic6 en la relación de contacto de la pun­

ta de lou caninos. 

Se hacen colocaciones cado vez m4s cerca de la relación cln­

trica ellminando los obstficulos en cuda prueba, hasta alcan­

zar el cierre de la re1acl6n c6ntrlcn. 

3,- Repetir el procedimiento para el movimiento lnteral opue! 

to comenzando en la posición en que hayo contacto <le ln pun 

ta de los cnnlnos y acercándose grmlunlmcnte huclu 111 r<"lll­

ci6n clmtr ic11. 

Al hnccr la prucbu en las excurslone& lnterules, e& muy 6t!l 

ejercer ligurn presi6n con la mano hocln el lado de trnbujo; 
en olrnfi palnhras, la pre1.i6n se ejercerf1 en el 11H\o <fo bnla!! 
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ce para ayudar a obtener el desplazamlento lateral total 6 

movimiento de Bennett. 

Los espacios libres excéntricos en los dientes posteriores, 

deben ser suficientes para que no se produzcan marcas •n el 

papel carbón y el paciente no sienta que hay contacto. 

4.- Ajustar la relación céntrica haciendo que el paciente i.!'.! 

cline la cabeza hacia atrás y cerrando el maxilar inferior 

suavemente en su posición más posterior, 

Se coloca papel carb6n entre los dientes del sujeto y se le 

indica que cierre desde el contacto inicial hasta la poslcl6n 

de engranaje completo de las cúspides. Se eliminan los obst! 

culos de las inclinaciones mcsiales de los dientes superlo­

res y mestales de los dientes inferlorer.. 

Una vez ellminados los contactos en lag superf lcles inclina­

das se profundizan lar. fosas para que el engranaje de las 

cúspides en relación céntrica brinde un mayor ciurre que el 

que tenía el paci~nte en la posición inlclal anterior. 

Por último es necesario comprobar qu~ el anclaje rec!proco 

de las cúrJpidcs se efcc túa con pres 16n uniforme en ambos la­

dos, y qui! los premolares cierr1m nimultaneamente con los rn2 

lares. El propósito eG lograr un cl(!rrc igual en sentido m~ 

sio distal y bilateral. 
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9. F R E N T E S E S T E T I C O S 

Elecci6n del Color: F.n la técnica indtrecta para la constru~ 

ci6n de puentea, el color de los frentes se eligirá antes 

del tallado de los dientes pilares.Se hará el esfuerzo lllAxi­

mo para encontrar aquel color que annonice con los dientes 
• 

contiguos, pero asimismo se tomará en cuenta y se comp~obará 

el color del cuadrante pr6ximo y el de los diente• ant:tip,oni.2_ 

tas. En olgún momento es preciso llegar a una solución 1n­

termediu1 pues se notaria un contraste marcado con esas zonas, 

En la t6cn1ca directa, los colores se eligen con los ancla­

jes colado& en los dientes pi.lares. El .color de la cara VC! 

tibular intacta de un diente preparado permanecerá ca~i inal 

terabl~ si se coloca dentro del anclaje colado polvo de ce­

mento mezclado con 50% de agua y 50% de glicerina para disi­

mular el metal. La rcpetici6n de les mezclas de prueba de d! 

ferentes tonos, ayudarán a encontrar un color 6 combinación 

de colores que restaure el aspecto natural del pilar, En la 

ficha del paciente se anotará la combinación de polvos de c~ 

mento poro usarse la misma mezcla paro el cementado definlt.!, 

vo del pucnle. 

Se usar(m por lo menos dos guius de colores en caso de ~o con 

seguiresc en el depósito dcntul el col.or que se haya elegido 

para el paciente. Ello abreviará ln modí.ficaci6n con pigmen 

tos. 

De ser posible se ubicará al paciente con la mirada dirigida 

al norte, con luz natural. Los factores que influyen sobre 

lo elección del color oon: Tono de lapta lnbinl, contidnd y 

color d!! 1 rouge, aros, mn reo de los ante" jos, ropn:; 1 u !d co­

mo el culur de lnb pnrcdcu del consultorln, Si el paciente 

usa hribltuul1nento cierto lo110 de lñpb. l11blul, d color :•e 



támara con el; pero en casos de .que la paciente lleve un ma~ 

quillaje exagerado, es preferible quitarlo y tapar las ropas 

con una tela de color neutro. 

Les incl \;ivos, caninos y premolares 6C sclecc lonon pri1nero en 

incisal u ocl\1sal, dcsput;s en cervical. Si el paciente tiene 

un borde del labio alto, y el frente se vera por entero al 

sonreir ó hablar, ol color del frente deberA coincidir an t_2 

da su longitud con los dientes vecinos. Si el sector C(ll'Vl­

cal no es visible so prestaro mayor atenci6n al color do la 

mitad oclusol que al tercio cervical. Por lo común, en lo& 

molares solamente es importante que annonice r.il color de la 

mitad oclusél con los dientes adyacentes y lo& antagonistas, 

Al elegir un material o una combinacion <le materiales para un 

recubrimient.'.> total, es preciso cons i<IC!rllr l¡¡s ventajar. y los 

inconvenientes relacionados con los aop<ictos tl:cni cos, la fu.!! 

ción, la estlitica y la tolerancia periodontal de cada pacie!! 

te en particular. 

Desde un punto de vista práctico, lo clecci6n de cualquier 

restaurnci6n es un equilibrio entro los requerlmi~ntos de la 

boca co~o objetivos principales y lo~ deseos del paciente c2 

mo factores dctermlnnntes. Pero en 4( 1 tanto la (unci6n co­

rrecta como la futurn salud pcriodonl.111 son las consideraci2 

ne~ b¿sicas para seleccionar el tipo de restauración. 

La clecci6n de restauraciones totnlc~ en colados de oro con 

frcntct de acrílico nos proporcionlln las siguientes ven! njas: 

a) Fac:illtn la realización de la lot11l ldnd de lo!> proccdlmtcn 

tos d" laboratorio. 

b) L:1 nr.tnblll.dad del metal p(·rmlte un 11j11stc preciso. 

c) Loi; dientes podrltn r;er rc5taurnclo:, 11 su forma y tlll1111ft0 
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aciecuado. 

d) Existe buena tolerancia gingtvel, 

e) Buena estética. 

Por otro lado snbemos indiscutiblemente que el acd.lico nos 

puede acarrear problemns en lo que se refiere a desgaste y 
estabilidad de color, pero nalmlsmo tenemos las ventajas 

resul tantc¡¡ del uso del oro dental ,c0tnpensan las desvent11ju, 

Con una pr(!píl'rnción adecuada de lo& colndos parn la coloca­

ci6n del frente de acr!lico; esta& desventajas pueden ser con 

tH1ladas o disminuidas en la mayo-da de los canos. 

Lns restauraciones en porcelana cae lda sobre oro son otraa 

técnicas o medios de los Cl.Ulles dispor11!mon para dor la esté­

tica deseada a nue~tras restauracloneu. /lr¡ul, ln composici6n 

de la alcaci6n de oro que se ha de emplear con porcelana de­

berá ser modificada de la aleación de nro corriente, con el 

objeto de brindar cocción entre la porcelana y la superficie 

del metal. Dichas modlficacioncs nccesurtni; en la aleacl6n 

no~ traen problemas th~ adaptnci6n y <'Xact i tucl en los colados, 

lo!i cual er, no !le prc~•entan cunmlo se 11r,nn oros comunes. t\de­

mhs <k <¡\t<· lac técnicas de lnbor:1toT lo •.cm mlis compllcads y 

extre111adnmcntc critic;rn y ti su ve;: m1id11u, fracturas de la po,r 

celana se deben a en:orc& t6cnlcor. apar1•nlc111entc l.nsignlfica!! 

tes. Definitivamente c:;tc tipo de re~•lfmniclón ofrece una eG­

tética excelente, en cspccinl por ln ~1 Lmlnaci6n del mctnl en 

las caras ocluso les. Si.n cnihargo, el u~;o t),. J ¡¡5 dura> carnr, 

oclusn lcs de porcelnna <.umcnta lns probubl 1 l dadcfi tli.· l njur lo 

traum/.t lcnr. en las csLructuras de S<1portt·. l)<:sde el punto tle 

vista t(?cnico, la elnstlcldad de 111 c1u11 orl•H,al d1~ nn..,, ntir. 
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permite tallar más delicadamente y ocluir con mayor precisión 

que con las superficies de porcelana, 

Comparado con lo anterior, tenemos quB el uso de cualquier m! 

terial acrUico confl.able nos da un efecto estético <l1<celente 

sin quitarle mérito u la porcelana, ya que sabemos quu es lo 

ideal, siempre y cuando en el laborato·rio sigrunos la t6cnica 

prescrita por et fabricante, Las principales desventajas co• 

mo ya se mencJ.onaron anteriormente son: abrasiones futuras 6 

un cambio de color en la superficie externa. Con un manejo ! 

decuado do los colados, podremos disminuir en gran pftrte di­

chas desventajas. Mediante una compren6i6n básica de las pr2 

piedades del acrilico, se hace incapié en los siguientes re­

quisitos a los colados, para la obtonc16n de mejores re1ult! 

dos: 

1.- PROTECCION OCLUSAL: La cara oclusal de ln corona vcneer 

deberá estar cubierta totalmente con una capa de oro para 

proteger al acrllico de la abrasión y el desgnste. Muchos 

cambios de color se deben a que el borde oclusal del ncrlli­

co se hnya expuesto al esfuerzo masticatorio al no estar cu­

bierto por una capa protectora de 01·0. Con unn buena reten­

ci6n el frente no se dcaaloja del colndo. 

2.- CA.Ji\ ~:N PROFUNDIDAD PAJ(A EL AC!\11.ICü: Las canta vestibu­

lares de los colados deben preparase de manera que quede una 

caja en produndidad pura el material e~tético. F.l acrílico 

procesado debe estar c0tnpleLamente rodeado por un perímetro 

de oro. El acrilico no se une con el oro por una unión qu!m.!, 

ca, y por lo tanto nunca se debe dejur como un cKceso o opé_n 

dice cllbr!.endo una cara plnna, de man<!ru que c¡u<idcn promlnc.!} 

cios couw retcnci6n pJra el acrlllco. 
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3,- CONTOHNO SUPERFICIAL DEL PUENTF.: El perimctro exterior 

del frente no debe ser sobrecontorncodo 6 muy voluminoso. 

Las restauraciones deben encerarse al espesor y contorno de· 

seados de manera que sólo un mínimo rernodelado sea n11c1.11111rio 

posterior al procesado del acrílico, 

4.- lllCIENE BUCAL: El paciente adcml!s de practicar una ttcnl 

ca de cepillado ad<!Cuada con un cepillo de cerdas noturalM, 

ya que las de nylon ttenden a desgastar las car1Uas do acr.!. 

lico. ·Oeb~no5 indicar el uso del hilo de seda dental y en 

algunoi; en sos la n!comendaci6n de! water-pick. 

5.- RE'lENLlON: Si el. acr1Uco est.'l trabado en ia caja y com­

pletamente protegido de las luerzos oclusalcs, se puede usar 

cualquiera de los métodos de "etenci6n con rnuy pocas po:abi­

lidades de que aquel se desprcnwi.. !> i el ne d l. tcc) no cstti 

protegido totalmente, el porcentaje de frac11uou uumentarb en 

forma notable, independientemente del tipo do restauración 

que se utilice. 

Para 111 colocaci6n de frentco cstl!tl.co:; se fobric11n variaG 

resina& para el u~o dental, lo rnnyor[n Lntisfacl0rlas; la e­

lección tl<!pende únicomcntc por ln prt,f•:n·nc la a determinada 

marca. Asimi:;mo hay mnterinlc!. opa<'.J flcadores, de los cua­

les los que son a bu&e de resinas son m~5 eatlsfuctorlos, 

Los opacificndores que son a base de plnlura o J11c11 parecen 

actuar como UBentes contaminantes 6 C/J\1!.nn lo dccolorac16n 

de la reslnn. Lo& materiales opaclflcnd,irc!, o de enn1a,;cnrn­

miento poGecn la propiedad ventajosa de canvertlrse en par 

te. intc¡.\rante e i.nscpnrnble de la rc!'>ina lh1r1111te r•l proceso 

de pollni<!rlzacllm, 1':l cual p•erml te el r:rm111~cnrnml••11Lo clr• las 

zonas rel.entlv1.11; df!l colado sin p(,nll.d:o df! rctPn~Uin. 
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La& resinas autopolimerizables o de autocurado no son adecu! 

das par~ la construcción de frentes estéticos pues son de d!, 

ficil manipulación y su color no es tan estable como el de 

las resinas tennocurables. 

No siempre se rer¡uiorn el uso del opnc ificador sohre Lodos ll)s 

colores más oscuros no Ge alteran por el metal subyaconte, No 

obstante seguramente 111 nplicnci6n del opacificador mejorará 

el color de un frente 111 su espesor no es mayor de 1 mm. 

El medio opacificndor que se elija será aproximadamente del 

mismo color que el fr':nte terminado, 6 se mezclan los colo­

res hastn obtener uno parecido. Si es imposible obtener un 

tono igual al de la resina, un opacificador más obscuro será 

de mayor utilidad que uno más claro. !"le aconseja usar col.o­

res diferentes para los sectores cervical e inclsnl. Se apl,1 

cará un capa delgada uniforme del opnclf icador, necesaria PE. 

ra obliterar el color del metal y sin colocarlo en los bor­

des de la caja. Tan pronto como haya f rnguado la cnpn dd op~ 

cificador se puede aplicar la masa principal de la re&ina. 

Se comienza por prcparnr la porción gingival del frente, se 

coloca cm un bote con tnpa para mezcliido, al polvu de resina 

del color elegido o mPzcla de coloren, ne agrega monómero en 

cantidad suficiente sólo para el color uniforme, se cierra 

henuóticamente el potl' para evitar el 1:vnporamiento del li­

quido y se deja poll.mcrizar hasta que ln resina haya alcan­

zado una consistencia plástica. Se culncan en un recipiente 

con ngua varias hojas de celofán, de inorlo que se ho llen a m!!_ 

no, una hoja nueva cadn vez que se cicrn; ln mufln. Se col2_ 

en sobre el metal un vol1imcn de reioinn ¡•,!11¡>,ivnl nproxiru11dn­

mcnte igual. al de la forrnn del frPnt<!, y Ge le moddn dliml~ 

le fonna 11proxlmn<111 con un<1 esplit ul.11 cJ1.· ncero Lno xldubln. 

Llespu6s de colocnn;1, tnlil hoja dr, ccloff1n humeda entre lns 
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dos partes de la mufla, se cierra y se coloca en uno prensa 

de mesa, despulls se abre y se examina el frente para c.:ontro­

lar J.os bordes, la forma anat6mica y los demás detallu11, ui 

talta de material, el escurrimiento, o ln ausencia du olg(in 

detauc l.ndican la nccesioad e~;:, agrl.'gar más resina. f:n tal 

caso, se coloca una pequeña cantidad y ce p-censu nuevtununte 

la mufla. F.l cmpaqu~1tado de prueba Re realiza hasta qui! se 

n:gistrcn tlldos los contornos y det.11.les de cuperficie y la 

re 0 ina haya adquirldu una consistencta firme. 

T::in pronto como se abt'a la mufla, con un instrumento filooo 

s!! t'ecorta la zona incisnl para elimlnnr la parte de rea1na 

que será reemplazada por el color inc1¡;111. La pcirc16n qu() 

queda se rcmodela con un instrumento plnno, el polvo inclr.nl 

que se mezcla en un vaso Dappen tendr,1 111 consictencia nrcn2 

sn cuando todns las partículas se hny11t1 incjorado con monóm1!­

no. Se lo lleva a la mufla, se le dn forma con la espátula 1 

se pone u.na hoja humedecida celofán .;obre la mufla, se colo­

ca la contrnmufln y sc mantiene en su por.lción sin ejercr;r 

pt'esi6n dur.nnte unos cinco minutos. l~l lo permite que los dos 

colore:. i>c rnc:-.clen i;in que se desplnc1~ J;1 porción glngival. 

Se abre lu muflo parn controlnr la cll 1.t.r; buci6n de colores, 

Si la resina inclsol hn nlcan~ndo lu consl~tencia pl6st1ca, 

está lista pnrn apliclirsele la pregf{111 d(' empnr¡u(:Lndo. Si 

hay que a¡;regnr más cunlidnd de resl.nu lncisal, o ('] iminnC" un 

exceso, las correcciones se realizan 11ntcr; de cerrnr;.e la r.1_\! 

fla, b;ijo presión. La mufla se abre pnrn un control [J11nl, 

se recorla todo exceso que hubiera c11 l.u pC'riferli• clel fren­

te y se coloca una nueva hoja de celofftn nntc~ de cnrrnrln 

pn r11 e 1 c:11ruclo. 

El curnck> se l lcvn ll cnbo ml:cll ante lll tn1nf'r~i611 <11~ lr1 111u(J11 

en ngu.i n tcrnpernturn mnbl ¡•nle (con ~u prensa), r:1.1:v1ir11Io 111 
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temperatura del agua a 100°C por 30 min. Despu~s la mufla se 

hierbe otros 30 mln. se sacan del agua y de la prensa deján­

dola enfriar a la temperatura ambiente. Solamente entonce1 

se abre la mufla y se r<~tira con precauc 16n la restauración 

del yeso en la cual está 1nclutda para no dañar los máraonea 

o deformar la restauración, Si el empaquetamiento se rcnl1z6 

meticulosamente y se cl1rnln6 todo excooo antes del último 

cierre de la mufla, hobrd solamentl! un exceso muy per¡ucño en 

lo¡; márgencr; del frent•! de resina que "le elimiMrA con un ClJ 

chillo filono o con una fr~?$a de fisura. Ahora se pulen est1111 

zonas, la hoja de celofán que se colocó entre la mufla y la 

contramufla darán al frente una textura superf~cial que no ~e 

toc'lrá mientras se pulnn los bordes. 

La restauración termlnndn se conservará en agu11 h!l!lta su ce­

mentado, para que la resina alcance el equilibrio l1ídrlco y 

sea dimensionalmcntc estnble cuando 51! le coloque en la boca 

y estl sujeto a la sorci6n de l!quldo5. 

Se preconizan otras técnic11s de acuerdo a la rcninu en hornos 

nl vacio y un curndo adlclonal a tcmprn:ntura cl('vadn aproxi­

madamente a 32°C (600°r). La res Lna curada pox c~tos rnltodos 

no muestra mayor dureza p1•rccptlble 6 rn11yor rcsl!itcmcia a la 

abrasión, ni es menos irritante a los lejidos. 
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10. PULIDO Y TE:KMINADO 

La t6cnica de terminaci6n debe estar bien organizada. El 

./quipo necesario consiste en un surtido de fresas, pledra1 

montadas (carborundum y diamante), varioa tipos de d1sco1 1 

(papel, sepia, carborundum), ruedas de goma, ruedas monta das 

de alambre de bronce, tiza, conos de fieltro, puntas do hule 

etc. 

En la fase del pulido se utilizan primero los abrasivos m4a 

gruesos, seguidos por otros menos abrasivos, y después loa 

más finos. Las marcas más ásperas dejadas por el abrasivo 

anterior., deben removerse por completo antes de usar el si­

guiente más fino. Una vez cortados los pernos del colado, y 

removido el exceso de metal con una piedra que no desprenda 

calor 6 un disco de carborundum, se sumerge el colado en át! 

do muriAtico, se limpio con el chorro de arena pulverizada, 

y ya está listo para la adaptaci6n final, term1nact6n y pul! 

do. 

Se ubican los colados en sus respectivos troquelen y, si ªP! 
rece algún exceso rlc oro, en las zonas oclusales o glngivalcs, 

se pule y se eliminan usando piedras montadas 6 discos de pa­

pel para la tcrm1noci6n marginal del propio diente, las zonas 

accesibles a piedras 6 discos sin que se deje un muy leve ex-

ceso. 

Una vez que los colados adaptan corrcct11mente en r.uR troque­

les respectivos, se colocan ambos en el modelo de trabajo pfr 

ra el njuste de lns zonas de contacto. F.slos se hnrli culda­

dosaml'ntc, usando un dlsco de carbornndum en formn ele copn 6 

taza, •cguldo de un d15CO de ~orno. 

A conllnuaci6n se atenderá a la corr•!ccl(i11 de las rdaclones 

clntrlcos y cxclntrlcas. 5c u~arhn pledrnH montada&, frc~nn 
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y discos. Las piedras de diamante son excelentes para red~ 

cir las zonas de interferencia y también para el alisado pr_! 

liminar de los surcos y las superficies oclusales, con•ervan 

do la forma anat6mica. 

Cuando las marcas del papel carbón muestran una intensldad 

pareja en todos los dientes, las restauraciones estarán lis­

tas para el pulido finnl fuero de ln boca. 

Debe conseguirse una superficle lisa que acepte un pulido 1n 

tenso. Ante todo, las supe~ficies oclusnles pueden nec~eltar 

algún remodelado a causa de los ajustes céntricos y excéntrl 

cos. Debe mantener la forma annt6m1ca. Para el remodela<lo y 

el alisado de las superficies oclusales se usarán piedras de 

diamante y carborundum y fresas del tipo cono invertido, y 

fresas pequeñas redondaG, fresas c6n1cns y fres1u para tenn_& 

nar oro. Estas fresas y piedras se deben aplicar con ligera 

presi6n y rápido movimiento, salvo qur! tengan que ner retall!! 

dos 6 acentuados los surcon de desarrollo 6 suplementarios. 

En estos casos se puede aplicar un poco de mayor prcsi6n que 

la com6n. Las superficies restante& ne alisan mediante el u­

so de vnrios tipos de discos de goma, mientras los discos de 

goma remueven las asperezas, nllsnn 1 on márgenes y producen 

una terminuc i6n sntinadu opncn, lo:J di.neos de papel, se uti­

lizan pura el acabado final. 

El paso siguiente es el uso de una rui·dn montada de bronce 6 

acero, la que producirá un agradable 111 Lsndo en las superfi­

cies oclusnles de los colados. 

Se contln6n el pulido, mediante nl uso de trípoli con un ce­

pillo Roblnson de cerda sunvc, control undo 1 n prer. L1~n apl le.!!, 

da sob1·1· los colador.. Este t lpo de cepl l lr1 es excelente P.!!. 
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ra surcos y fisuras. 

A continuaci6n se usa el rojo ingl6s, ya sea con un cepillo 

de cerda suave 6 con una rueda de gamuza. ,También puede u­

sarse un compuesto de óxido de estaño. 

Despuls de esto los colados están listos para limpiarlo~ y 
j 

remover los restos de los elementos del pulido, 

Todos estos procedimientos conducen n un trabajo fttUll'lll\lmtc 

pulido, con mtnima tendencia a que 1;c adhieran dep6sitos 6 a 

decolorarse. 
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CEMENTADO PROVISIONAL 

Antes de realizar la cementación provisional de una prótesis 

debemos conocer las propiedades y caracter{sticas de un ce­

mento temporal, el cual deberá llenar los siguientes requer! 

mientas: 

1.- El cemento temporario debe ser fácil de mezclar y tener 

un adecuado tiempo de trabajo para el aislamiento de las ré! 

tauracionea. 

2.- No será irritante y s1 sedante para los tejidos pulparea 

disminuyendo la hipersensibilidad de los dientes causada por 

el tra1.111a operatorio, la toma de impresiones y la contrucc16n 

de férulas 6 coronas provisionales de acrUico. 

3.- Debe estimular la formación de dentina secundaria. 

4.- No debe tener efectos deletéreos para las rcolnas acr11! 

cas. 

Los cementos temporarios son a base de polvo de óxido de zinc, 

eugenol y resina liquida. El eugenol no debe usarse direct! 

mente sobre dientes secos;especialmente en restauraciones pr2 

fundas, puoa es irritante y puede causar trastornos pulpares. 

El ccmcnt11do temporario ofrece una protección pulpar excep­

cional, pues no es irritante y s! llCdnnte para los tejidos 

pulpares. Por lo tanto no solo reduce la sensibilidad, sino 

que también estimula la fonnación de dentina secundaria. Su 

efecto pulpar se debe principalmente a su cnpacldad para i~ 

pedir la entrada de fluidos y microorgani&mos que pudiera 

producir un efecto pato16gico pulpnr, ya que cate tlpo de es 
mento se adopta mucho mejor a las paredes de ln cavidnd. Tam 

bién su solubilidad es menor en los 6cldos orgAnlcos que la 

del fosfato de zinc. 
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La resistencia a la comprensi6n y a la abrasión de estos ce­

mentos es menor que la de los ceme.ntos de fosfato de zinc. 

La relación polvo-liquido tiene efecto insignificante sobre 

la resistencia y solubilidad; su tiempo de trabajo es menoa 

critico que el de los cementos de fosfato de zinc. 

Ventajas: 

a) Los dientes de pronóstico dudoso pueden ser retenidos pr2 
visionalmente en la Urula, y si &e decide su extracción, la 

f~rula puede ser removida, el diente extra1do y la corona 

convertida en puente. 

b) Puede vigilarse el tejido gingival y &1 se produce irrit~ 

ci6n, la f~rula se saca y ajusta. 

Permite vigilar la adaptación de los puenlt'fl, si. el tejido 

adyacente se inflama los puentes pueden volver a ser contor­

neados a una relación puente-parodonto mha favorable, 

d) Se puede probar la vitalidad de los dlcnte& pilares y cuan 

do sea necesario, es posible el acceso para la terap(n1tica en 

dod6ntica sin perforar la corona. 

e) Se pueden reemplar los dientes de ac r{ lico gastados 6 r2 

tos. 

f) Se pueden agregar otros dientes a 111 f6rula, si la estabJ. 

lizaci6n es inadecuada. 

g) Cuando está indicado las restauracinncs pueden r.cr sacAd.:ts 

intactas con un tirapuente o con pinzas de campo¡ pnra ln ln! 

pecc16n clínica y control de los pilare&. 

h) l.n Cl,mcntaci6n provl.sional pcnnl ti! un ajuste 111~5 [6c ll de 

los dlcmtcs y ln rc~taurnción a una nucvn relncl(m flslol6g..!:. 

ca. 
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i) Pemite la sedaci6n peri6dica de los dientes preparados 

durante los procedimientos del tratamiento, Si los.diente• 

pilares estAn hipersensibles, la restauraci6n terminada debe 

ser cementada temporalmente por lo menos 3 6 4 semanns, lo• 

grando que los dientes preparados sean mAs receptores al C! 

mento pennanente. 

Desventajas: 

a) Algunos de los retenedores se aflojan invariablemente, mie.n 

tras que otros retienen la férula f innemente. 

b) La remosi6n de la férula puede ser diftéll, y por lo g•n!!. 

ral es dolorosa. En algunos casos los di<mtes con lllOVil idad 

pueden ser removidos con facilidad. 

e) Los márgenes de los colados puedan ser dañados por la fuer 

za que se ejerce al remover la férula. 

d) Algunos dientes pilares se descnslbilizan gradualmente y 

la corona entera de un diente pilar puede ser destruida por 

caries antes que los stntomas indiquen una pérdida del cierre 

hermético. 

Técnica: 

1.- Se libera todo resto de tos pillll'CJB 1 limpiándolos con 

piedra pomez fina húmeda y pcr6xido de hidr6geno aplicado con 

una toza de goma, seguido por el lav11do con bencina pura 6 

tetracloruro de carbono. 

2.- l.1w partes acrílicas se lubrican con grnsa de sllicona 

paro "vitar reacción qutmicn advcrsn entre la resino ncríli­

cn y fll cugcnol, facilitando tamb1lm lo rc·moci6n de exccdcn­

tcn d11 <:<.'.mento. 
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3.- Se mezcla el cemento de 6xido de zinc y eugenol 'en con­

sistencia cremosa y se coloca en las superficies internas de 

los retenedores, 

4.- Se retraen carl"illos y labios, &C? ubica la férula y •e 

coloca firmemente en su lugar. 

5.- Se instruye al paciente para que muerda el vástago de un 

isopo de algod6n desplazándolo desde un diente pilar hasta 

el próximo, con un movimiento rápido, tras lo cual se verif! 

ca el cierre céntrico y después se le hace cerrar sobre ro­

llos de algodón hasta que et cemento endurezca, 

6.- Una vez endurecido el cemento, quitamos excedentes con 

explorador 6 curetas romas pequeñas, espectalmentc en la zo­

na subgingival para prevenir reacciones inflamatorias. 

Es conveniente mencionar que este tipo de cementado no debe 

de durar en la boca un lapso may:ir de 6 d111u previo a la ce­

mentación definitiva. 
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CEMENTADO DEFINITIVO 

En los casos de Rehabilitación bucal, tratamos muchas vece• 

con dientes mutilados que han sido muy preparados previamen­

te¡ tienen restauraciones extensas y necesitan G61o un poco 
más de traumatismo para despertar su latente posibilidad de 
sensibilidad 6 patología pulpar. Esta situación puede tam· 

bién originarse por nuestra falta de cuidado en la prepara• 

ción de cavidades, toma de impresión y procedimientos para 

el cementado, de donde la necesidad de tener cuidado en la 

!ll(llllpulación y el conocimiento de la naturaleza y uso de lo& 

materiales y elementos de que nos servimos en nuentros méto· 

dos de restauración. 

La aplicación de medicamentos sobre la dentina para su este­

rilización, tienen sus proponentes y oponentes. Sin embargo 

unos y otros coinciden en que deben evitarse los medicamentos 

irritantes. 

No hay cemento dental capaz de una ndheGión a la estructura 

del diente. Es un auxiliar en la retención, pero no la {mi­

ca fuente. Lo preparación del pilar con forma retentiva y un 

colado bien ajustado en conjunción con un cemento correcta­

mente manejado proporciona una restauración de larga duración. 

Técnica para el Cementado Definitivo: 

1.- Si el paciente presenta siolorrea, ac deben ndmlnlstrar 

dos tablP.tas de Banthine de 50 mg., treiutn minutos nntes de 

la opcrnc l6n. 

2.- Si lon dlcntcB están demasiado scn&lbleo, es mejor para 

todof. utilizar oneRteslo local. 
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3.- Las preparaciones se limpian de restos y remanentes adh~ 

ridos del cemento de óxido de zinc y eugenol, usando benc lna 

quimicamente pura, 6 tetracloruro de carbono. Hay que exam! 

nar las hendiduras gingivales con cuidado en busca de partí­

culas de cemento temporario. Asegurdndosc que el tejido bla_u 

do esté lo suficientemente separado, de modo que el borde gi,u 

gival de la corona no tropiece con él al ser cementado. 

4.- Se irriga la hendidura gingival con una solución de epl­

nefrina (1:t00) para eliminar el fluido gingival, La soluc16n 

se deja tres minutos y después se indica al paciente que se 

enjuague con agua tibia. 

5.- Las preparaciones deben aislarse y 11111ntenersc completa­

mente secas por medio de rollos de algod6n 6 dique y con ªY.!:! 

da de un aspirador de saliva. La prescncln de humedad lnter 

fiere drásticamente en la cristalizaci6n del cemento; debe ~ 

vitarse la desecación excesiva de la dentina con chorro de ai 
re. 

6.- Se lavan los dientes nuevamente con bencina pura y clor2 

formo, y después se frotan con solución oftálmica, Metimyd. 

Se deja lu solución tres minutos, y despu~s se apllca un pr~ 

paración c¡ue constu de un 25'7. de paraclorofenol, 25'k de ace­

tato de metacrcsol y 50% de alcanfor u.s.r. (con 17. de pred­

nisolona 6 sin elln), y 6e deja por 2 minutos. Se secan des­

pu~s los dientes cuidadosamente con aire tibio, tras lo cunl 

se uso tctracloruro de carbono pnrn remover ln delgada copo 

de medicamento. Se seca de nuevo, muy lentamente y con cul­

dndo, 

7.- Se cubren los di<mtc" prcpnrndos con un bornlz de cop.11 

(copnllte) hnstn cerca de ln linea de termlnacl6n 6 margen y 

se sccn culdodo1nmentc con un chorro de of re tlbln. Una en-
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pa continua (tres manos) es escencial para la máxima protec­

ci6n, 

s.- Se pincelan loG dientes con una solución de hidróxido de 

calcio (Hidroxyline o Dropsin) usando un pincel No. 1 •n con 

traángulo. Se fluidifica esta euspens i6n en un vaso dllppen 

para lograr un revestimiento fino, Se pinta con la &ulípen­

si6n cerca de la linea de termlnac16n marginal. Se sean so­

la y deja una película delgada, insoluble sobre la dentina. 

9.- Se usa un cemento que llene las especificaciones de la 

A.O.A. 

10.- Antes de comenzar a mezclar el cemento, se prepara la •)! 

perficie interna del colado para el cementado, SP. asperhan 

ligeramente las superficies del interior del colado, cerca de 

los márgenes con una fresa de cono invertido del 33.5. Este 

procedimiento contribuye a la eficacia de la unión del cernen 

to. 

11.- Se prepara la mezcla de cemento en una loseta. La lose­

ta debe enfriarse a temperatura de 12º a lBºC, asegurando 

que no est~ por debajo del punto de rocío. 

12.- Se coloca el l!quldo en lo loseta, justo antes de comen 

zar a mezclar cu11ndo se deben hacer CelJlentados múltiples, se 

puede retardar el tiempo de frar,u11rlo, para pennitir un mayor 

tiempo de trabajo. Para esto, se espotuln en el Hquido una 

pequeña cantidad de polvo, y se deja reposar dos o tres min~ 

tos antes de agregarle el re~to. Serán nuficicntcs dos 6 tres 

gotas de liquido por cada colado. 

13.- Dospul!s que han pasildo dor. 6 trer. tnifll1los, se agregon 

pequci'lou cantidades de polvo nl l 1quido, llpl icomfo un m•)vi­

micnto rotator lo para i ncorpurnrlo compl clnmcnte. La atunu de 
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grandes cantidades de polvo acelerará el fraguado, y hará no 

predecible el tiempo de trabajo. 

14.- Debe incorporarse la máxima cantidad de polvo en una 

cantidad dada de llquido y la masa deb~~ r.cr incluso baGtantc 

plástica para permitir un cementado adflcuado de los cohidos. 

Para obtener una buena consistencia dc!be lograrse una hobra 

de cemento que llegue a una altura de t.25 a 1.90 mt. 

15.~ El tiempo de la mezcla debe ser de t.5 a 2 minutos, 

16.- Después que el cemento se ha mezclado correctamente, y 

dcbldo a la disparidad entre la temperatura de la boca y el 

medio ambiente, se cubre primero el colado ( o colados) con 

una capa de cemento, y de~pués se cubren las preparaciones 

con la mezcla de cemento. Posterionuentc se asienta con pre­

si6n digital la rcstauraci6n, o irunedf.11tarnente se aplica una 

presi6n mayor usando un palillo de naranjo, Para ayudar a 

quitar el exceso de cemento después de que éste ha endureci­

do de (5 a 7 minutos) nos valdremos de un explorador, hilo 

dental, etc,, para remover excedentes sobre todo a nivel 

gingival que posteriormente nos darán problemas de inflama­

ción. 
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C A S O CLINICO 

LLEVADO A L A 

PRACTICA 



~ 1 MASCULINO OCUPACION: CO!rlP.RCI/\llTE ~: 32 AflOB 

lli!!!!LDE NACIMIENTO! MEXICO; D.F. 

l'""tecedentea. 
1 •reditario• y famiU.area. 
Diftbetes, Obesidad, Cardiopa­
t' aa, Enfermedades Hemorra9i­
I rras. 11ler91a, Padecimicnlos 
mentales. 

no tieno antegeaDn:liD§ familigreg dlnb6ticoa....n1-... 
el psciepte re~orta a{otamn ª'6:1'"º de Jpn qnterma• 
d•d&B ~11 nq11{ 11e....a•'1DDw;.t:l.i-na;Q11.B,.nu-, -•..-------~----

} 0rsonnles no óatolfi&coo. 
Hiqi6ne 9eneral, Alimentación 
~'&ayuno, comida y conn sufi­
' ente• en cantidad y calidad 
Ocnpnciones anteriore1, 1lsco­
l 1ridnd, Deportea, Tabaquismo 
J coholisrno, Inmunizaciones. 

firsonales Pntol6qicop, 
l abres eruptivas, Tuberculo­
sis, Paludismo,. Reumat1111110,In 
ficciones y pnraaitoaia inte.!!, 
1 .nalcs, Hcmor;ragiaa (epista­
xis, Hemoptisis, hemat(•mC!sis, 
r'ctorragias y melenao,) Ict~ 
i .cias, Diabetes, Convulsio-­
nes, lllergln, Sifllia, lnfar­
t 1 del mioc~rdlo, l\ccidentcs­
' 1sculares cctt?brula11, AJnigd..n. 

. litis, Otitis, lld•mopntias, -
l".cora Pcptica, 

Int<>rveciones Quirurc¡lcno. 

¡1 pnc1 qnta pren.e.ntn una bj ¡11•no gcnere1 aceptan:-. 
ble, poego una alimantocldn bglpn~ggdg, pero rica 
en carhab1 dratno que enn3dga a Jo l'Iº' a hj ¡'\ene den• 
ttl dan como reDul\pdo la prongncin de m~lt!nJ.en 

procaeoa cnripepq. su eacoleridnd gs de?! grado 
de aemmdori n • y como dgpprtre pragti ca el ¡are.te~ 

Hasta Jo fechn no ronorta haber tpnido fj ebrea Oo.IE 
tjyas, nfntowuJO de tubnrc111pa1n, reumnt1ema, ni 

~rob1ernnn da pnranito2· nolo rtººáta ove ªi ~nq11or 
o poeoy6 una infecci n urinar n e la cua e 

eupor6 c2n el truta~innto adecuado y descartando 
la dudfl de ¡¡robln:nll!! 1JifiUtic2n 1 Ho es aHrgico 
a n1n1!ll,p mcdjca~entc 6 allmento. 

':" •ansfusiones, Trnumatinmon, - !lo hR oido intorvnnldo quirurgicamcnte con ante-
1. ~~ero de embarazo~, Poso do ..J;:.0l~o~r~i~ñ~g~d~,-~--~----~----------­
los productos, l\bortos, Mort! 
1 1tos. 
; 1tcccdentcs llo tratamlonto~-
méllico~. Alorq1a a loa antibio 1ró po§oc alei'r,iu ii'ñiil~n trtitalhicnto oe ll!ltlbnt='" 
1 ·.coa o a ottos mcdicnrncntoa,- ti.,,00 ndministrrv.!011 l"l,_"_.n_t_.a'-"l"'n'-"1'-"o""c"'h"'n"'.--------

radgcimicnto Actu~l. 
T ·i ndP.ñlcs olntomns, Evolu-­
' bn y estado nctunl de lou -
Hlntanaa. 

' ¡p, 

_!_ni vol euncrnl en el mornon to rlo l..i cnnnnl to no 
prooentn ninaln uro\llcrt.i:L• nu p¡-lQ~1JllL... 
y por Cll c11al ue llrt!l:C.U!lÓ ~P t1 nlyol pptor.:1tal~o 
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ailteo:as. 
¡ 

h la tl~luci6r• oakhhc­
la? ¿<:xi•t•.: olor epi--: 

a1tricot Nau•e•·•· -.>auto, nanci6n de plenitud, ch.o. ______ ..,. _____________________ _ 

aleo? ¿!lay o h• habido is-----------------------­
ericrn, crecimiento abdo- ------------------·--------
inal, aan<¡rado anormal, - --------~~----------------nore:cu, fati9abiUcSad, -

lor o peaade& un al cua• --~-~.....:-------------------~ 
1nte •uperior der•chO.' 

!• norad el tranaito in--------------------------­
aatinal, exi•te di.arrea o -------,------------------=-­
atrellhH.,nto, mole1tiu - -------------------·-------­
acta lna, dolor •hQonünal- -----·~----------::.:.:::!:--------~­
ajo, 1nn9rado on hecu. 

!li2VA!Suldr, A n-ivel c'lrdlovnocular el pncl ente no reporta tun1 • 
Hay <li 1nea, de dec:ul>ito o 
., ••Cu'er zo, cdf!!l'a, dolor, _....l!n.!:.in!!t:iey~no;:o~d~o...,:.l~o~Be_,:;1!:.!f.:.n~t~o~"'~l'l~B!....!B!!9J.!u:.:l~....Jn"l~n!!nJ..t::.;o~n=~º:.:.t,,_•.s.• ----

recordi al. opreo16n palpi- ---------~------------------~ 
acioneo, cianoaic. ¿Exi•- ------"'-·----------------------~ 

te cefalea, vcrti90 con -- -------~--------~-------~-------~ 
lo• cam!Jios bruL ·. 1r:' de po- ---------------------------
1ici6n, epistuxin. DUelen --------------------------­
&as extremidadeo <¡On el •- -------------------·--------
l•rcicio, ao enCt'ten7. 

to in 
Hay toe, con o ein oxpuc• !b rqgort.a tener ton con Crtcucr¡,ci y cuando Ja .t.1 '''Le 
oraci~n, por acceooa o po: no ce muy proJaoaudn y nin nnpcctar11 cionnr, pupeµ. !•t 

oalduraa, con o nin dolor tonido con1un\o con pg¡:winao tuberculoo11n...LlJU!J1.J~ 
oracico. ¿Lo expect1>ra· • foccionco c¡uc ¡irogento o niv¡¡L.J::r,A¡1j..J:n.tn.t:i..o..sAll-..on~'i1 
i6n 011 abundante o eacn1a dicoa Y Cfl·\52n fócilmont.e ol trutgmj "'º'º oon lgs -
urulenta o san911inolant11? ro9dl,cnmenton d\\ 1lll!s;s.lm... 
xiate disnea do esfuerzo, ------~--~_.-
ianosiB ¿Se acmpal!Dn e~- ------------>---
ºª datos de 1lntomao gen!, ------.-----'----------------ala u fiebre, púrdida da _____ ....,;...._ _______ _ 

•ao, anor~xi.::1? 

¿,... utl.o.i!l:.!.2 
not111al la ~onntruaci6n, ----------------------·-----~ 

IU ritmo, cantlda<I, dure-- ---------------
6n7 ¿Hay flujo, con que---------------------------­

-:aractºer 1stic1u1. 

GllP. 
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Hhhfactoun '·• miccion, -1ill. .. a1c.c11fo ee nprwml, c\iu1•011i 1 l d 4 vecu .. al.--· 
ritmo tiene l.• 'iurésis, - día , lo cunJ,....u.JllUJ1!11ll.J1MbUn U,¡cC1JUllllllM1ll. 
normalu las cc~acter1ati- ...:¡ car!!cteduticas de la nrt.nn rel'Ort.a ner lliUioul. 
de la orina? 

6cri o 
liur1a, polidipsia, pollfa- ~----------
' pllrdida de peso. ¿!lay di.!l-------------------------
11, temblor digital, hip,,rhi e. le.a 11r.ec.vntas nlnnte1•dJlo en hte cuestioou.r:10. 
1b, intolerancia al calor. no repon11 afiautiY!lllJODto a ninguno. 
y mixedema, bradilalio, brA -~----
iqui1, intoleranci11 al fri~ --------------~-----~ 
rexia, diarrea; vO<UitoA, ·~ -----~-----~ 
la, p6rdida do peso, hipo--
si6n. l. Hay colicos urotor.!'. ------------­
¡:¿_dolores oaeoa.? ------------· ~---------··-
atr> o e o 
isto anon1a, astenia, p~li- _..,,...--..-----__,~--,,. 
, palpitaciones. ¿Existo -- Ln 9u.1m1ca sanguínea o~"l!1.u11d11 reo1entor.1ente--
grado anormal, epistaxis, - por razonen de cheollfilLf.1!.Jl~.r!ll no annrt6 nin:-· 
givorr119las, equimosis cnn- ¡:una anormalidad. ·------.-----
umatiamoa leves, sangrado - -----­ ---------··-· -~---------
longado d<! lieri.J .. .;? 

vioso. 
n frecuontes los episodio•-
cefalca,¿que regiones afrc- Ho nreee11ta ccfalcau ~oiLti:u.i:1.1eqcia.1J~C!l.::.-.. 
?,so acorr.pannn de vc:nitoo o ciona1mpnte 1 nj .:p.ada.c.U.nn.o.aiiU .. a.s..,._au_nape.t!.t..a •. :;"t-1 
otros sintomas ¿Son Mrro,1-- -ea--~an-qu.i-1-<>r --·----
la visi6n, el olfatt::>, ol - ----

to, la audición, al ttcto?. ·~~-·-------
y trastornos de la em¡~lhl- ---------­
ad o da lo motividad? tr:xln ---------­
disminuci6n de la mel'Vlri",: 
111 ideaci6n o de la cor,r <1i-
i6n?. 
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~\2...W~.s?.a. 
&xlstetl conflictos fBll\iliaren, 
matrimonialf?a, or:upnciona.lea, -
ec:on61ulcoa o 111t1bhntales7 (a-­
preclac16n ~ubjellvn del enfer. 
mo durante h. cnnnulta). 

T1 ene confligtoB ..!A'.uillllr.llll.....O.llll.llJ.9nnlmen~e •-
1 o cupl QQ normal 1 par1Lrut...~111uraL..au eetado_ 
pal col 6¡¡i ca....alLIHlDll!Ü.J._llQ.O.llJll'll!l.21.'...JllLl.O...Jl!!L!! 
rer1 ere 81 +ratomi ento..- .d.on.tJ.U,, ·-------

--------------·---·· 
il!l.t't!'.'M q"inenln.~ 
¿~noreola, nutenic, p6rclida 
pcao, fiebre o dl11111inuci6n 
la libido, 

de---------de --1LJLl:!lporta dnto~o.lów""'.._ ______ _ 
.__..,..... 

----------
---------···-------·----·----

~roci6o ti dca. 

Inspecci6n Goneral. 

72 Ke 

Pulso y tenal6n ar ter l •h ----------··-·---

------·----------------· 
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~ 
·_,.olor, textura, volCnon, nivtl 

ollado, con1l11tencia, fo~. 

·~aladar, 

.Color, textura, volwuen, con-­
natencie. 

!l c11lpr. l¡ l;exture., eJ yo)'5.,ei¡ ., ha ~ 
laA QRtRcte:cjatiCAB de lgg lgbioU nop nonrnle~ 

1 1 
El PRladar so oncuentra cap lnn cHractor!n+or~o r1 
nonnnl!¡s ten.to 01 duro, cn•o el ble11do, 

k<J.n~ 
:olor, teJCl:,ura, volC1:nen, 1nser_ ...Jlll nto 1 \¡¡ora, dl!!t.l!]J o por l" i noeri::ión-Jjol 
ci6n del funillo. fr~nj l~g 1inf\IB1 mán ac.clll.JJ.rula___~ 

•.> 

Piso de la tioca. Caractoricticnn no r:r.nlec 
Color, te~a, volúrnen, con-- -----~-------------------­
al stencia. 

QanqloOD linfatlCOD. 
Volú:r.en, doloxoooa. 

9clus1bn, 

!lo hay infartnción de ¡;an¡¡Hoo linfáticon 

el a se l , Cl º" ll , e 1 a un 111, - _ _,,i;:.,.¡.,.a .. gun._.Tj.,I _ _,,a ... o._.,AwD'4'fC.11_.c.___.c .. aU.J!l'-""!Wqu.r;ooilu.1 ,¡,¡¡]"'ª-"C.1.r!u!;:.•a•J..1d .. a __ _ 
borde a borde, C'ruzada, eobrB- _..,a...,nu.t..i:e:..1r:;l.1.n1.1r,:___ ' 

mord1da horhont,11, aobre 1110r- ------------------------­
dida vertical, l1!0rdi<la abiert11. -------···-----------

fq't\sulaci6n tern-mandlhulv..J.. 
Deaviacionoa, dolor, chn..qb{do 

~tPcedenteo do tratamientoq -
D<>nt.aleo, 

ibpr.rvac;ionqA, 

cnr 

cnegquido \)) l !ÜllrRl 1 dolor mntutino y limi te.c~6r 
ci.ón ele moyiml WJl"º'-''c....-----------

Exooriencian t!onj;nlen nnterl orea no m1!,Y..JU:..tillf11e 
fnctoriaa. 

Hay rngl ngeir16n 1}on .. nr"o UlUl.' uCiU:L..L~®---­
--CIXi a U o o e] Q t nm bl.én. nmLl.c.::u1u...iuu:ruiimLul..w-­

º c º ñtt w do o en pl ¡::nnaa .... z.o.n.i,u:.--~. 

--------- ----------------
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ESTUDIO RADIOGRAFICO 

Al obtener la serie radiográfica del paciente que const6 de 

• 14 R:K periapicales, 2 Rx oclusales y estudios radlogrAficos 

especiales c01no son la cefalometr!n pudimos apreciar lo si­

guiente: 

MAXll.AR SUPERIOR: 

a) Zona anterior: (incisivos centrales y laterales) Dnutru~ 

ci6n coronaria extensa en los dientes 8 y 9 y giroven.16n 

del 7 y 10: decidiéndose el tratamiento de conductos para 

los cuatro dientes anteriores y colocación de endopernoe ya 

que poseían buen soporte radicular y no presentaban reacci6n 

periapical alguna; la cantidad y calidad de hueso era bueno, 

pues en esta zona sólo exitian bolsas parodontnles poco pr,2 

fundas. 

b) Zona de Caninos: (6 y 11). En esta zona existían bolsas 

parodontnles poco profund.1s y buen soporte óseo, ra{z bastan 

te grande, no apreciándose patolog!o alguna radiogr.Hlcnmen 

te. 

c) Zona dn Premolares: (4 1 51 12 y 13) Rstns zonas presenta­

ban radior,ráficamente bolsas porodontnlns de poca profundi­

dad, no existía el diente No. 5 por extrocc16n anteriormen­

te efectuada, y los dinntc5 rcmancnte5 curre&pondlentes a 

esta zona (4, ]2 y 13) presentaban obturuclones en amalgamo. 

d) Zona de molares: (2,3,14, 15) Aprec!omos 111 au&enclo del 

diente No. 2 y en los dientes remanentes de c~ta zona apre­

ciamos pequeñas bolr.as parodonlales y obturnc 1 onc>!; en omalg!!_ 

mn de los mlsmos. 

e) Zona de Tcrcrror. Molnrcr.: ( l y 16) No cxi i,t!.11 nin¡;ún pr.Q 

ceso pntol6¡!lco en cst11s zon/lf, y dlchos dlrmtt•(, hnh!11n r.ldo 
extrn[doa con ontnrlorldnd. 
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MAXILAR INFERIOR: 

a) Zona Anterior: (incisivos centrales y laterales) Radiogr! 

ficamente apreciarnos pequefias bolsas parodontales y procesos 

cariosos en una pr6tesis fija no ajustada debidamente para 

reemplazar al diente 23 y tomando como pilares lo~ diente,s 22 

y 24 existiendo por ende una rcsorci6n apreciable de hueso 

en la zona del diente 23. 

b) Zona de Caninos: (27 y 22) En el diente 27 apreciamos la 

d1stalizaci6n del mismo, tanto coronal deomo de la ra1z y P! 

qucílas bolsas parodontales, y en el diente 12 el mal ajuate 

y problemas parodontales con destrucción 6sca vertical causa_ 

da por la pr6tcsis anclada en dicho diente, 

c) Zona de Premolares: (28, 29, 21 y 20) Esta zona posee C! 

racter!sticas 6seas normales, sólo podemos obr.crvar la dist! 

lizaci6n de los dientes correspondientes en ambas zonas y p~ 

queñas bolsas parodontales. 

d) Zona de molaresi (18, 19, 30 y 31) Apreciamos la ausencia 

de los dientes 19 y 30, no existiendo remanente alguno de los 

mi~mos¡ rc&tauracl6n en amalgama del 18 y mr.r.ializact6n'del 

mismo y bolsas pnrodontales tanto en f!l diente 18 como en el 

31, 

e) Zona de Terceros Molares: (17 y 32) No cxl.st!a remanente 

alguno del diente No. 17 y en lo que concierne al diente 32 

exist{a gran destrucción coronal del mismo por caries y de­

bido a la zona en la que estaba se ind!c6 su extracct6n. 

Las rodlograflas oclusales no rcportnron pnloloefa alguna, 

obscrvándor.e todas las estructurar. normll1 t,r; rn c~tns placns. 
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En la cefalometria tomada al paciente, pudimos constatar el 

tipo y grado de prognatismo que pcsc{a a primera vista, apr! 

ciando que el crecimiento maxilar fue deficiente y siendo el 

ángulo mandibular normal, se concluy6 que el pnciento @ra 

pseudopr6gnata. 
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PAlODONlOO~AMA 

Moyl 11 do~ 

Morge:n. ging¡.,.ot J1ofol 

Fondo dt bo\Jo. fmuQ 

::.u•Olodod \AoOu 1, 2, 3. 
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e A s o e L 1 N I e o 

lª• Cita.- Llevamos a cabo la elaboración de los modoloa de 

estudio, serie radiográfica (constando de 14 RlC periapicolcs 

y 2 Rx oclusales), y orde!lllmOs al paciente tomarse una radl2 

grafía cefalom~trica para constatar el crecimiento cran~o f! 

cial y detectar el tipo y grado de prognatlsmo que pose{a a 

primera vista. 

2a Cita,- La historia Clínlca que incluy6 examen bucal de t! 

jidos blandor, y duros con ayuda del parodontograma¡ tomamos 

un segundo juego de modelos para elaborar un guarda oclusal 

y localiaar la Relación Céntrica exacta del paciente, pues 

~sta se encontraba alterada debido 11 111 mnloclu&i6n dentaria 

y gran destrucc16n de piezas dentarias por presencia de ca• 

ries. 

Posteriormente tomamo5 los registros de c~ntrica y latc~ali· 

dadcs para montar los modelos de estudio en el articulador 

semiajustablc Whip-Mlx y más adelnnte establecer un dlagn6s­

t ico más completo y decidir la conveniencia de establecer un 

plan de tratamiento adecuado de acuerdo n las nc:cC'sidades 

funcionnlo6 del pacicntn, apegándonos a lns posibilidades e­

con6micas del mismo. 

Ja Cita.- Asesorados por los profcnorcn de diferentes espe­

cialidades odontol6gicas: Cirugía, CU 11 !.el\ Integral, Endodo.!! 

cia, Pcriodoncla,pcrtcnccicntcs al personnl docente de la 

ENEPI "CUnica Acntllm", llegando al siguiC'nte diagn6stlco 

y plnn de tratamiento: 

PaclcnLc pscudopr6p,nlllll por maloclunt611 clenlnria y hltblto, 

prohlc111ar. de caructcr parodontnl, cndodontol, y c11rlogónlcos 

gencrnl \<.mios, frcnl llo 1 inp,11111 corto, por lo que C'xl.r.l.111 
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dislalia, prótesis fija mal ajustada y antiest6tica y adem4s 

algo muy importante que era la falta de una Oclusión de llel!!. 

ción Cbntrlca. De acuerdo con lo nnterior, se elabor6 al •! 
guiente plnn de tratamiento: 

a) Control personal de placa.- que implica t~cnica de cep111! 

do arlecuada, manejo correcto del hilo dental, modificación 

de la dieta, etc, · 

b) Farn1acoterap1a.- A base de relajantes musculares aunndo al 

uso del guarda oclusal durante 30 d!ns aproximadamente pnr• 

localizar ln Relación C~ntrlca Real del paciente. 

c) Exodoncia,- Del diente No. 32 

d) Frenilectomla lingual.- Técnica de Zecaplast!o. 

e) Tratamiento Endodontal.- De los dientes 7, 8 1 9, y 10 con 

perno intra-radicular y del diente 22 para t'eciblr corona P.!. 

botada vaciada, tipo Pin-ladge. 

f) Tratamiento Parodontal.- Técnicas de raspado, curetaje y 

Gingivectomln 6 glngivoplastin. 

g) Prcpurocioncs Protéstcas.- Tipo Vencer para corona oro-!! 

crilico de los dientes 3, l1, &, 7, 8 1 9, 10 1 11, 12, 13, 14, 

18, 21, 22, 211, 25, 2&, 27, 2S, 29 y '.lt¡ con ln correspon­

diente colocnc16n de provlsionn1cs en dichas prcparncioncs. 

h) Toma de Impresiones. - Con cofias de acdlico y montaje de 

los modelos obtenidos en Relnc i6n Céntrica y Lnterotrus tones 

en el articulador Whlp-Mix. 

1) Primero prueba de metales y feruliznct(1n en punt1rn de 

soldaduru. 
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j) Segua<la prueba de metales con p6ntico soldados y ajuste 

oclusal de los mismos. 

k) Prueba de frentes estéticos en cera blanca. 

l) Una vez terminadas las pr6tesis se prnceder4 al cementado 

provisional de las mismas. 

LI.) Cementado definitivo de las prótesis que ast lo roquie• 

ran. 

M) Control cl!nico y radiográfico a los 30 dias, a los 6 111! 

ses y al año. 

n) Mantenimiento de las prótesis por parte del paciente. 

4a Cita.- Se tom6 el color adecuado a los dientes naturales 

del paciente, anotando dicho color en ln 111.storia Clinica, y 

antes de realizar cualquier tipo de prcpnraci6n. F.n esta 

misma cita se tom6 otro juego de modcl<>ll del paciente para ! 

laborar las pr6tesis provisionales dn lo arcada superior pr~ 

vio al. desgaste de los dientes. 

5a Cita. Control pcrsonnl de placa; oc le 1.nst1tuy6 al pacten 

te la técnica de cepillado según Basu, el manejo correcto del 

hilo dental, y explicamos la convcnfcneia e importancia de m2 

dificar su dieta. Se dio la por.olog!o en cuanto a la admi­

nistración de sus fármacos que consl5llnn básicamente en re­

lajantes musculares (Metocarbnmol) pum rcduc lr el espasmo 

muscular existente \ 2 tabletas cada 6 hra) y en la misma ci­

ta rcalizamosla exodoncia del diente No, 32 • 

.§.!Lf.!..t:.!!· Iniciamos el tratamiento Endoclontnl en los dientes 

que lo requerían, a saber, el diente No, 7, 8, 9, 10 y 22, 

concluyendo dichos tratnmlentos en las ~lculcnLas cuatro ci­

tas, ullllzando la condcnsncl6n lutcrnl como t~C"nica de obt~ 
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raclún prl.ncipalmente. 

11a Cita, Teniendo un control pcri6dico sobre los tratamien­

tos endod6nticos realizados, iniciamos entonces· el trutamten 

to p11rodontal, consistiendo en Raspado y Curctaje, procedi• 

mientos básicos más comunmente empleados para la ellminac16n 

de bolsas perfodontales y el tratamiento de la enfemedad P! 

riodontal que connlste en el raspaje para eliminar cálculon, 

placa y otro3 dep6sitos, el alisado do la ra!z para empareja¡ 

la y eliminar la oustoncia dentaria necr6tica y el curetaj~ 

de la superficl.e interna de la pared gingival de las bolsae 

periodontales para desprender et tejido blando enfermo. 

El raspaje y curctuje se realiza en una zona limitad; debian 

do ser suave, minucioso y producir el mí.nimo de trauma a 1011 

tejidos infectados, y la superficie dentaria. Cada instru• 

mento debe cumplir su finalidad la primera vez que se use 

para evitar repeticiones innecesarias. 

12a Cita, Dentro del tratamiento parodontal, tnmbil!n se efes:_ 

tuó ginglvcctom!n, en zonas donde exint(an bolsas supraóseas 

profundun 1 con paredes fibrosas; correspondiendo éstas a la 

zona anterior tanto superior como inforlor. 

13a Cita. Se preparó los dientes 7, B • 9 y 10 para colocar 

en ello!; pernos 1ntra-radiculnres, lo~ cunlcs posteriormente 

servirían como tm.Uiones para prótesis ff.Jn, prcvin reconstru~ 

ción de estos con amalgama de plata. 

14a. Cf ta Prcpnraci6n del diente No. 22 parn tomar impresión 

y elaborar una corona pi botada vaciada. 

1 Sa C lt:..!.', Teniendo preparado~ previamente los prov is f onnl e~ 

de 111 nrcnrla superior proccdlma& a elnlmrnr 111:; pr.,parncto­

nes tf.po Vencer en los dlentes 2, 3 y l1, oju:;tnn<lo r.ue, res-
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pectivos provisionale6 que tambi~n cumpliet'on la func16n de 

pr6tesis parodontales. 

16a Cita Preparaci6n de los dientes 61 7,8,9,10 y 11¡ ajuste 

y colocación de sus respectivos provlaionalcs, 

17a Cita Preparaciones tipo Venecr lll\ los d1untcs 12 1 13, y 

14 ajunte y colocnc16n de provisionales. Una vez preparada 

toda la arcada superior se tom6 registro de relación C~ntrJ:. 

ca, hacl~rndo los ajustes necesarios y con esto elaborar 111 

prótesis ¡n:ovis tonales l.nferiorcs. 

18a CJ.!:.! Preparación y colocaci6n de provisionnlcs en los 

dientes 18, 20, 21 y 22. 

19a Cita Preparaci6n 1 colocaci6n y ajuste d0 provisionales 

en los dientes 24, 25, 26, 27, 28, 29 y 31. Ant quedaron am 

bas arcadas con provisionales en Relación C6ntrlca, clesempe­

ñando así tambi~n el papel de guarda oclusal. 

20a Cita. Preparación de la~ cofias de acrílico para tomar 

la impresión, utilizando la técnica de Lmpreal6n con cofias 

de acrílico adaptándolnG correctamente sobre to~~. tratando 

de 11.egnr 1 mm. por debajo del nlvcl glngival. 

21a. Cita Toma de impreslones de ambua arcadas con las.cofias 

de acrlll.co previamente elaboradas y rebajadas en la boca del 

paciente con hule de silLcón (citric6n) para la obtcnc16n de 

dos modelos de trabajo, uno para ser llevado al articulador, 

y el otro para enviarlo nl laboratorio pum su prcpnr.1c16n 

y cloboración de metales. 

22a Clt'n Con las prepnraciones en ambas urcndnu !iC Lom<'> re­

glstron do Relación C6ntr1cn y laternlldn<les al paclento¡ asl 
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como la dimensi6n vertical y montar los modelos de trabajo 

(corridos en yeso piedra tipo Velmlx) en el articulador Whip 

Mix sobre los cuales se reallz6 el encerado y posteriot111ante 

el ajuste de metales. 

23a Cita Reallzll!l\os la primera prueba de metales llenando 

los requerimientos de dicha prueba que se mencionan en el C! 
pitulo correspondiente de este trabajo. 

24a Cita Se realizó la uegunda prueba de metales, revinan 

do tanto las coronas individuales como los puntos de soldad~ 

re. 

25a Cita ·Prueba de frentes est~ticos de todas las pr6tesls 

colocadas en su sitio correspondiente. 

26a Cita . ·cementado provisional de todas las prótesis ya 

terminadas, que se dejaron por espacio de 8 d1as con este t! 

po de cementado. 

27a Cita Cementado definitivo de las pr6tes1s que ast ya lo 

requertan, dejando ia prótesis fija quP. estaba colocada so­

bre los di.entes pi.lares 29 y 31 cementod11 provisionalmente 

durante otros 8 dí.as; ya que dicha protci.ls se encontra:i>a con 

un poco de molestia. 

:llla Cita Ce.mentado definitivo de las prbtcsls que faltaban 

de cementarse definitivamente, (la colocmla en loii d ltmtcs 

l'J y 31). 

29a Cita Radiograflns de control a los 3U dJai;, c¡uc cnbc 

ne lnn1r que este estudio rndlográ fico &e rea ll zó tl<:npu(•:i de 

haber terminado el scmcslrí!, d11do in poca d11rnclf>n d1•1. mismo. 
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CONCLUSIONES 

Al finalizar este trabajo. hemos llegado o las siguiente• 

conclusiones: 

l. - Al llevar a la práctica clinl.ca los conoc Lmientos a<lqu1-

ridos en el debenir de nuestra carrera Odontol6gica por rnedlo 

de la oportunidad y ayuda que ~e nos brlnd6 al realizar una 

Rehabl.ll.tacl.6n Ducal, pudimos reafirmar y adquirir nuevos c2 

nocimientos gracias a la cooperuc l6n que hubo de parte de 

nuestros asesores en dicho t~obajo, transmitiéndonos experte.u 

el.as y conocimientos que s6lo la práctlca Odontol6gica pue­

de dar a través de los años, 

II.- Lo primero que aprendimos, que la Odontología debe siem 

pre ser conservadora, debiendo aprovechar ol mdxlmo todos 

los elementos con que contamos, tanto de conoc !.mientas acadt 

micos aplicándolos a la prActica diaria en la boca de nue~ -

tros pacientes, as! como del instrumental, mntertules y t~c­

nicRs a empleRr en cndn caso pnrt!cula~ y al mismo tiempo, 

trotar de borrar la lmnr,cn crr61wu que> r;•) tiene al respecto 

del Cirujano Dentista, en sentido dt- que r.olnmcnte se dedi.ca 

n efectuar trabajos sencillos. 

III.- Pudimos constatar la importnnc:ia ton rrand,, <Jl!C tif!ne 

el elaborar unn buena Historio Cl1nlc11, ln cual d"hc enr,lobar 

ln Historia Ml!dicíl, la Hlstorln D!·nllil; unn serie l\adiorr•H!. 

en (y r.i es ncccsorio, la to1nil de ol ro ti P" de l\X, h.1c .. rlo) 1 

as! como ln clnbornct6n de \Jn Palorltmtogr11:;1n 1 fl'JUclft11dnnou con 

los modcloii de estudio de cndn puc!M1tc, '" r:unl 1in~. llcvor/1 

a cft•cl1Hlr rn for1110 mlccu(l(\11 un dlnp,n6~t 11:0 y pJ.;111 .¡,. tr11ln-



miento satisfactorio; y pensamos que dentro de la misma eva• 

luaremos perfectamente el padecimiento actual 6 queja princ.!, 

pal del paciente, ya que consideramos que es de sl.lllll impor• 

tancia y con el mismo podemos de ta. intención tener un diag 

nóstico de presunción, para después ratificarlo con lo antes 

ya mencionado. 

IV.- Nos dimos cuenta que para llevar a cabo un trabajo do 

este tipo, er. imposible efectuarlo, dándole un enfoque 6nlt! 

mente desde el punto de vista protésico, sino que existe t11 
necesidncl de relacionarlo muy !ntimamcnte con otras especln~ 

lidades de la Odontología como lo son la Parodoncia, la End2 

doncia, la cirug1a, la Oclusi6n, etc; yn que se trata de r~! 

taurar en conjunto a todo el Sistema Eotomato8'»Atico. 

v.- Durante la elaboración tanto prActicn como téorica de º! 

te trabajo, nos dimos cuenta de la variedad existente en cun~ 

to a técnicas y procedimientos más especializados era abundan 

te para lograr el objetivo final del mismo. 

VI.- Una vez que logramos elaborar un diagnóstico, comprendi 

mos la necesidad de elaborar 2 diferentes planes de tratamien 

to tomando en cons iderac i6n el aspecto económico del paciehte 

con el íin de que el mismo tenga libertad propia para escoger 

el que crea más conveniente de acuerd<l o sus posi bi lidnrles, 

VII.- Siendo el primer caso de Rehabilltoci6n Bucal que rea­

lizamos y al concluir el mismo nos percatamos de que incurr! 

mas en algunos errores, debido tal vei a nuestro poca uxpc­

rienc ta, aunada con la vnriodad de crll~rlos de nuestroa os~ 

sorea 1 lo cual en ocasiones nos hncla dudar en el comino a 



seguir en nuestro caso. 

, Afortunadamente se sobrepasaron dichos errores, y el pac1•n· 

te responder perfectamente al tratamiento. 

VIII.- Tarob16n podemos nfimar que el hacernos cargo pBl'a u­

fcctuar un cu110 de esta naturaleza, implica gt'an responsabl• 

lidad, ast co1nn una cantidad de tiempo apreciable, el cual 

es indispcnsablo para llegar al fin satlsfactorilllllente. 

IX. - La importancia de La Secuencia dentro del plan de tn1t!!. 

miento era necesaria , ya que es imposible no segul.rla toman 

do en considc1·ación las fases del mi.smo. Empleando para ee­

to una 1a. fase, la cual consist{a en la eliminaci6n de 1011 

factores etiol6gicos, control de una buena higiene bucal; y 

colocaci6n de pr6tcsis tempornt'ias para 5eguir con la fase 2, 

la cual consistia en Quirúrglca (Parodontal principatmcnte), 

como los procesos restaurativos propiamente dlchos y termi­

nar con una tercera fase consistente hnsta el momento del 

control tanto cHnico como xndiogrii.fko de nuestro paciente, 

as{ como del mantenimiento ndcc\Uldo d•~ lns prótesis y la hi­

glene bucul mtsmn del paciente. 

X.- En el caso cspcdfico de esta rchnhl lltnc1.6n, todo fue 

realizado tomando en consldct"aci6n la::; p•J<dbilid.1<ks y limi­

taciones con las que contábamos en nuestra clf.nica, asi como 

el tl.cmpo disponible, tcnninando el trotamli:>.11! o y C'lmpliendo 

con el ol1jctlvo primordial qu"~ era el clcv,1lv<". le, nl pncl(~n­

te ln función y cst6tica perdldos, 
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