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lNTROOUCCtON 

El tema que desarrollo en este trabajo abarca conoci­

mientos básicos para la realización de una Prótesis Fija. 

La preparación del Cirujano Dentista, asf como su in­

terés y motivaciones. con~ucen a buscar bases y conceptos_ 

que amplfen el horizonte de la Odontologta general 1 encau­

sando dicho interés al incremPnt~ ~~ 1os cono~irnientos y -

desarrollo de la ~abilidad, tanto en la manipulación de 

los distintos mat.!riales con los que se tiene contacto, C.Q. 

mo en el acondicto1~amiento de las estructuras bucodentales 

involucradas. 

En este trabajo se trata de dar un panorama general -

del diagnóstico, plan de tratamiento. técnicas y materia-­

les, relacionados con la elaborac16n de la prótesis fija y 
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el éx1to del tratamiento protés1co. 

Al elaborar esta tesis pretendo aumentar mis conoci-· 

mfentos generales, reuniendo información sobre los temas • 

relacionados con la prótesis fija. Al mismo tiempo confio 

en que este trabajo desempe~e una func:fón útil al ser con­

sulta da. 

En el capitulo primero, hablo de la boca considerada_ 

como unidad funcional• ya que todos lc:is elementos anatOmiw 

cos constituyentes de la cavidad oral, desempeftan un papel 

preciso e 1nsustttufble. 

El estudio integral del paciente, se toca en el seguu 

do capftulo. es también un punto importante a tratar, pues 

aunque el paciente llegue al consultorio dental esperando_ 

recibir una atención a sus alteraciones bucales. es tarea_ 

del cirujano dentista hacer un estudio integral. tomando 

en cuente que en el cuerpo humano todo está relacionado, y 

un trastorno bucal o dental puede ser el resultado de una_ 

alteración sistémica, o b1en un trastorno dental puede re~ 

percutir en la salud general del paciente, 
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El tercer capitulo se trata principalmente de las ca­

racterlst1cas de las superficies de los dientes que aunque 

pueden englobarse y unificarse. de ningún modo son invari~ 

bles. y habrá particularidades en cada paciente que ten- -

drán que atenderse de manera independiente, con el crite-­

rio de que una estética y función adecuadas, no consiste 

en copiar la naturaleza, sino en armonizar con ella. 
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LA BOCA CONSIDERADA COMO UNIDAD FUNCIONAL 
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LA BOCA CONSlOERADA COMO U!IIDAO FUffCIONAL 

A. Cavidad Oral 

1. Anatomta 

La boca es una cavidad situada en el tercio inferior 

de )a cara debajo de la nar1~ y sobre la región suprahioi­

dea, tiene forma ovoidal de eje anteroposter1or mayor. 

Los arcos dentarios dividen a dicha cavidad en dos -

porciones: una anterola~eral que es la cavidad externa o 

vestfbulo bueal, y una posterior que corresponde a la boca 

o cavidad oral propiamente dicha. 

El vestfbulo bucal se encuentra limitado por los la­

bios y los carrillos en su porción anterolateral y oor los 

arcos dentarios en su porción ~osterínterna. este espacio_ 

tiene forma de herradura y tanto su lfmtte anterolateral -
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como el posterinterno se unen en el surco vestibular. el -

cual en su linea media presenta un replieque mucoso que CR 

rresponde al frenillo labial. 

La cavidad bucal propiamente dicha está limitada por_ 

seis paredes: una anterior conformada por los labios, una 

posterior constituida por el velo del paladar y el istmo -

de las fauses, la superior formada por la b6veda palatina, 

la inferior integrada por la lengua y el piso de la boca, 

y por último dos paredes laterales que corresponden a los 

carrillos. 

La boca contiene a las enclas y dientes como constit~ 

yentes primordiales y como estructuras anexas a las amfqd~ 

las y glándulas salivales. 

2. Funciones de la Boca 

Tres son sus funciones primordiales, que se consfde-­

ran como una sola y consiste en la "funci6n digestiva-mas­

ticatoria-salivar". 
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La boca juega un papel importante en el oroceso dfge~ 

tfvo de los alimentos. ya que es en la boca donde se lleva 

a cabo la primera digestión o digestión oral; en el momen­

to en que se Introduce un alimento éste es Insalivado y -­

masticado. 

La tnsalfvacfón corresponde a un proceso qufmtco enzi 

mátfco encargado de la degradación de los hidratos de car­

bono de los alimentos, dicha degradación se ve favorecida_ 

por la pttalfna que es un fermento el cual actúa fnfcfal-­

mente con la fntroduccf6n de moléculas de agua en las molf 

culas de almidón, debido a esta adfc16n la molécula de al­

midón se destruye y desprende moléculas de maltosa (es una 

forma de hidrato de carbono, de estructura molecular más -

simple) y de esta forma se logra transformar en una moléc~ 

la afin mis simple que es la dextrina, la cual corresponde_ 

al primer producto intermedio del proceso digestivo. 

Tambfin por medio de la insalivación se logra humede­

cer el alimento 9 ya que el componente m!s abundante de la_ 

saliva es el agua que se encuentra en un 99i. en porcenta~ 

jes menores también se encuentra moco, sales minerales, -­

epftelfos descamados, sustancias orgánicas y la ptialfna,_ 

ta saliva resulta de la secreción de las glándulas par6tt-
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das. submaxilares y sublinguales. Consiste en un lfqutdo_ 

"incoloro, opalecente, ftlante y espumoso de reacci6n ale!. 

11 na". 

Gracias a la saliva se obtiene el bolo alimenticio -­

que es una masa semtsóltda y homogénea lista para deglutt~ 

se. La masticación o trituración de los alimentos es una_ 

acción conjunta de los dientes (incisivos, caninos, premo­

lares y molares) y de los músculos masticadores (tempera-­

les, maseteros, ptertgoideos internos y externos). la ma!. 

ticactón es una transformación mecánica lograda por la in­

cisión, desmenuzactón y trituración de los alimentos, di-­

cha transformación es con el fin de lograr una reducc16n -

en el tamano de las partfculas de alimento. 

La tnctstón esti dada por los dientes anteriores, los 

cuales estln dotados de bordes biselados y cortantes; con­

siste en el corte o incisión de una porción de alimento •w 

adecuado para la masticación. Los caninos apresan y arra~ 

can o desgarran porciones del alimento. 
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los premolares y molares actúan desmenuzando y tritu­

rando el alimento. ayudados por la anatomfa oclusal forma­

da por las crestas triangulares de las cúspides, los sur-­

ces medios y de desarrollo y los espacios tnterproxtmales. 

Tambfén tiene una acción importante la lengua, la -­

cual dirige los alimentos hacia el lado preferido ya que -

en la mayorfa de los casos hay una masticación unilateral, 

al mismo tiempo dirige la comida hacia los dientes poste-­

rieres, con esto se puede uno dar cuenta que la mastica- -

ción es el resultado de reflejos neuromusculares. Es tm-­

portante senalar que el tiempo de masticación o de golpes_ 

necesarios para Ta preparación del bolo alimenticio, varfa 

y depende tanto·de la consistencia del alimento, como de -

los hábitos mastfcatorfos de la persona y del estado de 

los dientes. 

La boca también realiza las siguientes funciones: 

Funcf6n Gustativa. Consiste en detectar el sabo~co~ 

sfstencfa y tama"o de las partfculas alimenticias, auxfli~ 

da por la lengua y sus papilas gustativas {fungfforrnes, f! 

siformes, circunvaladas), asf como de la mucosa palatina y 

la saliva. 
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Función Fonatorta. La voz que es producida por las -

cuerdas vocales de la laringe, se ve reforzada por la cavi 

dad bucal, ya que actúa como "caja de resonancia". La ca­

vidad bucal debe considerarse como un conjunto de órganos_ 

inseparables, indispensables e insustituibles para la 

transmisión y preservación oral de la palabra, ya que gra­

cias a la acción de los músculos de la lengua, los múscu-­

los suprahtoideos y los mOsculos de los labios, que parti­

cipan en la articulación de la palabra. No hay que olvt-­

dar que en la formación de la palabra también colaboran -­

los dientes ya que permiten la emisión de las consonantes 

dentales, que son d, t. 

Función Respiratoria Subsidiaria. En ocasiones se -­

ven obstrufdas las fosas nasales por diversas circunstan-­

c1as y etiologtas. es entonces cuando la boca cumple con -

esta función y consiste simplemente en la respiraci6n por_ 

la boca. Se debe tener cuidado y revisar las vfas aéreas. 

pues la respiración bucal puede convertirse en un mal hábl 

to. 
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Antes de iniciarse cualquier tratamiento dental, d!!, 

be realizarse invariablemente una historia clinica comple­

ta, ésta consistirá primordialmente en: la anotación gráf! 

ca de los datos generales del paciente, de estos los más -

importantes son: 

Ficha de Identidad, Que debe incluir nombre, edad, 

lugar y fecha de nacimiento, sexo, estado civil, ocupación 

dirección y tel~fonos. También debe realizarse un examen -. 
ffsico que consistirá en la observación de la forma de com 

portarse del paciente, su modo de andar y realizar los mo­

vimientos, su manera de hablar y de expresarse. 

Posteriormente se procede a un interrogatorio, el -­

cual debe ser llevado con mucho tacto, ya que se debe fr -

guiando al paciente para obtener de él los datos más fmpo~ 

tantes y con más precisf6n, para esto se debe tener la ca­

pacidad de saber escuchar e interpretar los datos obteni-­

dos y elegir de entre ellos los realmente importantes y V!!, 

rfdicos. 
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Desde el ~omento en que se inicia el interro9atorio -

se debe fomentar una buena relación entre paciente y ciru­

jano dentista, ya que al paciente en el transcurso del in­

terrogatorio va obteniendo confianza, fomentada ésta por -

el inter~s que rnuestra el cirujano dentista en el bienes-­

tar de su paciente. 

Con la recopilación de los datos nos podremos ir dan­

do cuenta de la salud general del paciente, de sus hábitos 

personales, de su carácter y de su posición económica, ad~ 

mis de sernos atfl para la detección de alguna enfermedad 

que no haya sido detectada, para saber si está tomando al­

gan medicamento y que la toma de éste no comprometa al éxi 

to del tratamiento dental, y para tener la seguridad de 

que la intervención del odontólogo es necesaria para el 

bienestar del paciente. 

Es de suma importancia realizar y conservar la histo­

ria clfntca, ya que significa un documento gráfico médico_ 

legal, para su validez debe incluir las firmas tanto del -

cirujano dentista como del paciente, y.la fecha en que se_ 

realizó la historia clfnfca y anotaciones del curso que v~ 

ya llevando el tratamiento, tales como reacciones del pa--
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ciente ante él y su evoluc16n. 

Deberán incluirse también antecedentes personales pat~ 

16qtcos y no patol6gtcos. De los patoló9tcos. enfermeda-­

des que haya padecido desde el nactmtento hasta la fecha,_ 

as{ como tntervenctones quirúrgicas e ingresos a hospita-­

les. De los no pato16g1cos, son vacunación, alimentación, 

vtvtenda, hábitos higiénicos, ciclo menstrual y embarazos. 

Antecedentes familiares patológicos y no patológicos. Ta­

les como causa de muerte de los abuelos, padres y hermanos, 

st padecen alguna enfermedad heredttarta, o si es preciso 

hacer mención sobre algún dato en particular. 

Examen por aparatos y sistemas: Se debe interrogar al 

paciente sobre los signos y los stntomas de todos los apa­

ratos y sistemas, anotando los principales datos objetivos 

y subjetivos, se debe profundizar en los casos en los que_ 

se sospeche o dude de algún padecimiento. 

2, Ficha Odontológica 

Se debe realizar una ficha odontológica, incluyendo e~ 

ploractón visual y de contacto, inspección cl{ntca (simple 

y armada), que consiste en un examen de tejidos duros y --



blandos de la cavidad oral• examen peri oral; observ!ndose_ 

piel de cara y cuello, indicar al paciente que abra y cie­

rre para observar el funcionamiento de la articulación te~ 

poromandibular; se debe inspeccionar detenidamente el co-­

lor, te~tura, forma, tama~o y consistencta de labios, en-­

cfas, mucosa de revestimiento. lengua, ptso de boca, pala­

dar duro y blando, y los dientes, siguiendo en su 1nspec-­

cidn un orden por cuadrantes. 

Se debe interrogar sobre el motivo de la consulta, so­

bre experencias odontológicas previas, si padece de algún_ 

trastorno, se investtgar& sobre duración, stntomas y evol~ 

ción del padecimiento. Para reforzar et diagnóstico se d~ 

ben obtener modelos de estudio y un estudio radiográfico. 

3, Estudios de Laboratorio 

Si se sospecha de algún padecimiento o enfermedad sis­

témica se debe requerir de un estudto de laboratorio con -

los eximenes pertinentes al caso, lo mismo que para un - -

diagnOstteo diferencial. Se deben llevar a cabo las prue­

bas de laboratorio cuando hay sfntomas de debilidad, sequ~ 

dad de piel, d1sminuct6n de peso, irritabilidad, disnea, -

1ctericta. palidez. polifagia, poliuria, polidipsia, xero1 



:omta, dolor en lengua. prurito. sospechando de una pos1-· 

:'e leucemia, anemia aplistica, anemia ferropénica, diabe­

:es mellitus o agranulocitosis. También se deben realizar 

:•uebas de laboratorio cuando hay algOn trastorno hemorrág! 

:o, con stntomas de hemorrageas excesivas en heridas pequ~ 

•,s, eptxtasis, equimosis. petequias, hemartrosts, hemorr~ 

;eas gingtva\es sin causa aparente, cuando se ha sometido_ 

:~r tiempo prolongado al tratamiento a base de áctto ace-­

:tl saltctltco, o si ha padecido recientemente de una en--

1:rmedad hepática. 

As{ pues por medio de la historia cltntca, se puede • 

·,grar un buen diagnóstico a partir de los signos y sfnto­

~as, ast como ~n dtagn6sttco diferencial, la historia cltn! 

:a permite elaborar un plan de tratamiento y preveer con -

!Kactttud la evolución, curso y pronóstico del tratamiento 

~ realizar, y da la pauta a seguir para lograr de manera -

~6s favorable la devoluc16n al paciente de su salud, fun-­

:ión, estética y fonación. 

4. Modelos de Estudio 

Como se menciona anteriormente, una historia clfnica • 

:ebe ir reforzada por modelos de estudio. Un modelo de e~ 

~~dio es la copta fiel y exacta de los arcos dentales y e! 
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tructuras adyacentes del paciente tal y como llega. Para 

la obtención de modelos de estudto correctos. se debe con­

tar con los portatmpresiones y el material adecuados al CA 

so, a partir de esto se debe obtener una excelente impre-­

sión y el ~xito de ésta depende en gran parte de la consi~ 

tencia del material de impresión. Una vez obtenido el po-

s1t1vo de las impresiones en yeso, se procede a recortar-­

los y transferirlos a un articulador de diagnóstico que -­

puede muy bien ser utilizado el semiajustable. 

Las ventajas que se obtienen al realizar los modelos -

de estudio son múltiples ya que a traves de éstos, se pue­

de realizar un examen más detallado del estado actual de -

la boca del paciente, tambien proporcionan información so­

bre las extructuras dentales ast como de los contornos an~ 

tomotopográficos del maxilar superior y de la mandfbula, -

con los modelos de estudio se fabrican los portaimpresto-­

nes individuales y a través de éstos se obtienen los mode­

los de trabajo por medio de los cuales se logra planear, 

diseftar y construir la restauración protésica ideal oara 

el paciente. 

La historia clintca no está completa st no se ha llev~ 

do a cabo un estudio radiográfico, que debe consistir en -
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una serie de por lo menos 14 radiograf{as, con la f1nal1-­

dad de obtener datos que a simple vista no podemos obser-­

var, asf. también para investigar sogre el estado del ~ueso 

el tamafto, número y forma de las rafees, las condiciones -

del espacio parodontal, la topograffa pulpar de los di en-­

tes. 

También por medio de las radiograffas se puede detec-­

tar algunas patologfas o alteraciones, como dientes tnclui 

dos, anquilosis, pérdida ósea o radicular, quistes, hiper­

cementosts, zonas de posible infección u otra patologfa, -

asf como el trayecto del conducto dentario inferior, ·tama­

fto y altura del agujero ~entoneano, forma de los senos del 

maxilar y la prolongación de las fosas nasales, 

C. Exploraci6n Radiográfica 

Al hablar de exploración radiográfica se debe hacer r~ 

ferencia ante todo del tipo de radiograftas adecuadas. to­

mando en cuenta las estructuras a estudiar. siendo estas -

los dientes pilares, el hueso de soporte, el espacio paro­

dontal, tamai'lo, número y forma de las rafees de los di en-­

tes que se utilizarán como pilares. 
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Pera este estud1o radiográfico las radtografias de ~­

más utilidad son las dentoalveolares, empleándose en caso 

necesario una radiografta panorámica, ~obre este tipo de -

radiograffas se hara referencia más adelante. 

Con lo referente a la apl icactón de las radiograftas_ 

dentoalveolares. el estudio radiográfico debe constar de -

una serie radiográfica, 111 cual esta'l"á conformada de un n!l 

mero determinado de peltculas, hay que hacer notar que el 

número varta dependiendo del autor; ast tenemos que para 

Gémez Mattaldi el nümero ideal de una serie radiográfica -

será de 15 peltculas; 8 para el maxilar y 7 para la mandi­

bula, utilizándose una sola pelfcula para los caninos y ·­

una para centrales y laterales superiores. Una serie ra-­

dio9r&fica para Schawarzkopt estará formada por 11 peltcu· 

las. 6 supertores y S inferiores. Para Godden la serie e~ 

tari integrada por 14 radiograffas, 7 superiores y 7 infe­

riores. Po1l1a sin embargo recomienda el uso de 20 pelfc~ 

las dentoalveolares. lO superiores y 10 inferiores. con 

estos ejemplos es claro qu~ una serie radiográf{ca debe 

estar formada por el nümero de pelfculas que satisfagan_ 

las necesidades para un buen diagnóstico y este número de­

pende de diversos factores entre ellos el tama~o de los 

dientes. posición de éstos en el arco dentario, se debe t~ 

mar en cuenta que el canino por su tama~o y posición recl~ 
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ma de una radioproyeccfón ind1vfdual, lo mismo sucede con 

el tercer molar que debido a su posición dentro del arco -

dentario es esencial la utilización de una radiograffa ex­

clusiva para su regfstro, También para la elección del n! 

mero de radiograffas a utilizarse deben tener presentes 

las radiaciones a que está expuesto tanto el paciente como 

el cirujano dentista, por lo cual se deberá utilizar las -

radiograffas verdaderamente necesarias. 

La serie radiográfica puede obtenerse a partir de ra-­

dioproyecciones por la técnica de bisectriz o cono corto o 

bien por la técnica de planos paralelos o con cono largo._ 

Dominando cualquiera de las dos técnicas se obtienen regi~ 

tres nftfdos y bfen definidos. Tal vez sea necesario afta­

dfr que por medio de la técnica de planos paralelos se lo­

gran obtener imágenes más precisas, con menor radfosombra, 

sus limites se observan más delimitados y concretos, claro 

está que habrá ocasiones en que sea indispensable valerse_ 

de ambas técnicas en un mismo paciente o bfen se requiere_ 

de la utflfzacfón de Ünfcamente la técnica de bisectriz 

por circunstancias de indisposición del paciente o para 02. 

tener mayor acceso hacia alguna zona anatómica determinada. 
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De la misma manera se tendrá que recurrir por algún m~ 

tivo especial o particular al empleo de la radiograffa pa­

norá~i~a u ortopantomograf{a, por medio de la cual se ob-­

t1ene un registro extenso de ambas arcadas, es útil en los 

casos en que se precisa de un análisis de la relac16n max! 

lo-mandibular aunado a otros beneficios como son una menor 

dosis de radiación al paciente y mayor co~odidad para el -

cirujano dentista, es obvio que una radiograf{a panorámica 

no siempre va a sustituir a una serie radiográfica con pe­

lfculas dentoalveolares, ya que por medio de la ortopanto­

mograf{a la definición de la imagen es menor, reduciéndose 

considerablemente la información detallada que se logra -­

con la utilización de pel{culas dentoalveolares, gracias a 

que con el método intraoral la angulación tanto vertical 

como horizontal es variable y por medio de esto se elimi-­

nan las imágenes superpuestas, así como elongaciones y en­

sanchamientos, cosas que con la radiograffa panorámica no_ 

se puede lograr. 

1. Estructuras Anatómicas Normales 

Dentro de las estructuras anatómicas normales de impoL 

tancia para la real1zac16n de una pr6t~!!s fija que se re­

gistran en una radiografia dentoalveolar se tienen¡ el hu~ 

so de soporte o apófisis alveolares, observándose en el m~ 
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xilar una configuración areolar homogénea. pero dicha hom~ 

genetdad suele verse interrumpida en la tuberosidad del m~ 

xilar y en la fisura g16bulo maxilar. En la mandíbula no_ 

existe uniformidad, ya que en la zona de centrales las 

areolas aparecen reducidas y comprimidas, en la región de 

los laterales se transforman en areolas más voluminosas y_ 

organizadas horizontalmente. también muestra zonas en las_ 

que las areol~s se reducen y más aQn llega a haber una a~­

senct a total de éstas, sobretodo por debajo de las lfneas 

mtlohtotdeas y en el &ngulo de la mandfbula. 

Para la realtzactón de una prótesis fija es de sumo v~ 

lor examinar minuciosamente la relact6n corona rafz, el e~ 

tado en que se encuentra la rafz, asf como su tamafto y foL 

ma. Haciendo alusión a la relación corona•rafz ésta debe_ 

ser de por lo menos uno a uno, es decir que la raíz debe 

tener el largo de la corona como ~fnimo, mejor aQn st la 

rafz es de mayor longitud que la corona, en este examen se 

debe observar que la ratz se encuentre bien implantada en_ 

el hueso de soporte, que esté sana y determinar si es un 

diente unt o multirradicular. tomando en cuenta las bi o 

trifurcaciones. 
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También es preciso detenerse en el análisis del espa-­

cio parodontal pues aunque es sabido que dicho espacio pa­

rodontal tiene variaciones totales y parciales, fisiológi­

cas y topográficas, esta inestabilidad en cuanto a su esp~ 

sor no debe sobre limitarse, ya que el espacio parodontal_ 

normal varla en cuestión de milfmetros de una zona a otra_ 

de la ratz, lo mismo que se modifica su espesor dependien­

do de la edad del paciente y de la actividad eruptiva del 

diente. 

Ya que se hizo mención del espacio parodontal no se d~ 

be excluir la Lámina Dura, puesto que forman un conjunto -

en el cual el grosor de éste, está relacionado con la act! 

vtdad del diente tanto en la oclusión como en la erupción. 

La lámina dura normal radiogr!ftcamcnte debe registrarse -

con regularidad, integridad, notable radtopactdad y nttt-­

dcz de su límite interno que es el espacio parodontal. 

No se debe omitir la importancia que tiene la corona -

pues aunque puede observarse por medio de la tnspecctón vi 

sual, se debe afianzar dicha tnspecctón por medio de la e~ 

9loractón radiográfica sobre todo con lo referente a la t~ 

pografia de la cámara pulpar y a la tnvastón o destrucción 

de la corona a consecuencia de la caries. 
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D. Análisis Oclusal 

Al hablar en este punto acerca de la oclusi6n no quisi~ 

ra penetrar en la polémica que representa la alusión de e~ 

te tema. sino senalar la importancia que tiene la armonta 

oclusal para el cirujano dentista antes y después de un -­

tratamiento o reconstrucción dental. 

Al referirse a la oclusión se tiene forzosamente que -

hacer mención del conjunto que integra al sistema mastica­

torio; siendo los músculos tanto los masticadores como los 

bucales, la articulación temporomandibular. el maxflar su­

perior e inferior, los dientes y el ligamento parodontal. 

Antes de profundizar en cada uno de los componentes -­

del sistema masticatorio, es preciso referirse de una for­

ma breve y precisa de lo que indica la palabra oclusión en 

Odontologfa. Oclusión es la relación est&tica de todos 

los dientes en contacto cuando ambos maxilares están cerr!_ 

dos, ast mismo es el enlace entre los dos arcos dentarios_ 

y sus respectivos dientes durante los movimientos func1on!_ 

les (masticación y degluc16n)¡ resultado de la coordina- -

ción de la neuromusculatura del aparato masticatorio. Ca­

be seftalar la diversidad que existe entre una oclusión no~ 



mal desde el punto de vista funcional y desde el punto de_ 

vista estético, ya que una oclusión fisiológica es cuando_ 

no hay dtsfunciOn o lesf6n, no importando en este caso có­

mo ocluyen los dientes sino que sea confortable para el p~ 

ctente y no cause trauma físico en ninguno de los componeu 

tes del sistema masticatorio. 

1. Sistema Masticatorio 

a) Músculos 

Músculos elevadores. Colaboran en el cierre o eleva-­

cfón de la mandtbula regulando su posición en el espacio -

son: masetero, pteri9oideo tntertor o medio y la parte an­

terior del mUsculo temporal. este músculo es el más sens1• 

ble a las 1nterferenc1as octusales. 

Músculos depresores. El movtmtento de apertura es 1ni 

ciado por el músculo ptertqotdeo exterior o lateral en su_ 

v1entre Inferior, interviniendo en este mov1miento el di-­

gistrico, mtlohtotdeo, 9entotifotdeo {músculo suprahioideos) 

que adem&s de retraer y elevar la mandfbula. fijan y ele- -

van el hueso hioides. 
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Músculos protrusfvos. Es posible la protrusfón mandi­

bular gracias a la contraccfOn simultánea y bilateral de -

los músculos pterigoideos externos y la acción del masete­

ro. pterfgofdeos internos y temporales. 

Músculos retrusivos. La retrus16n de la mandfbula es 

provocada por la acción sfmultinea de la parte media y po~ 

terior del temporal y la intervención del masetero, digás­

trfco y geniohiofdeo. 

Músculos de acción lateral. Para la realización de un 

movimiento lateral es necesaria la participación tanto de_ 

la parte posterior del temporal en el lado que trabaja co­

mo del pterfgofdeo exterior del lado que no trabaja. inter­

vienen tambten el masetero y el pterfgoideo interior, 

Músculos bucales. Acerca de los músculos bucales, se 

incluirán a aquellos que tienden a mantener el equilibrio_ 

entre la posición de los dientes, los músculos masticado-­

res y las fuerzas ocusales. Asf se tiene que el orbicular 

de uno de los labios, contrarresta la presión que ejercen_ 

los dientes superiores, la lengua ~antfene el equilibrio -

en los dientes superiores anteriores del empuje que realf-
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zan los dientes, los labios y el músculo buccinador hacia 

adentro y también limita la propensión a la inclinación -­

lingual que debido a sus planos inclinados tienen los pre-

molares y ~alares inferiores. En contraposición el múscu-

lo buccfnador da una estabilidad a la inclinación vestibu­

lar a la que por sus planos inclinados se ven obligados ·­

los molares superiores. 

b) Articulación Temporomandfbular. 

Tratar de la articulación temporomandibular represent~ 

rfa tema para otra tésis, motivo por el cual este nunto • 

se dedicará a hacer mención únicamente de su conformación_ 

anatómica y su función de una forma somera. 

La articulación temporomandtbular es una articulación_ 

excepcional ya que es bicondflea, refiriéndonos a los cón­

dilos de la mandfbula que consisten en dos eminencias ovo! 

deas, otra exclusividad es que a diferencia de otras arti­

culaciones sinoviales, el menisco articular de ésta, está 

compuesto por tejido colágeno denso y limitadas células -­

cartilaginosas. Los cóndilos mandibulares y la eminencia_ 

articular del temporal están revestidos por tejido avascu­

lar. 



superficies Articulares de la Articulación Temporoma~ 

dibular.- Cóndilos de la mand~bula, cavidad glenoidea y -

eminencia articular del temporal. El menisco articular es 

el componente fibrocartilaginoso y se encuentra rodeando -

al cóndilo, consta de una parte anterior avascular, una -­

parte media hialina y una porción posterior de tejido bla~ 

do y fibras elásticas que es la zona bilaminar, el menisco 

articular amortigua el movimiento y permite los movimien-­

tos de deslizamiento de la mandlbula. 

Ligamentos de la Articulación Temporomandibular.- El 

ligamento primario o temporomandibular el cual limita los 

movimientos de la mand~bula sobre todo los movimientos re­

trusivos, los ligamentos accesorios son el ligamento esfe­

nomandibular y el estilomandibular. En st, la función de_ 

los ligamentos es la de limitar los movimientos mandibula­

res junto con los músculos masticadores. 

Función de la Articulación Temporomandibular.- Es -­

una articulación ginglimo-artroidal, es decir que los cón­

dilos mandibulares realizan los movimientos de rotación-y_ 

deslizamiento favorecidos por la interposición del menisco 

y debido a que la cápsula articular es laxa en su oorctón 

que está entre el hueso y el menisco. 
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Durante la relación céntrica el menisco articular es­

tá en posición normal, la zona bilaminar está en reposo, 

el cóndilo en su posición y los músculos masticadores en 

reposo. 

En la apertura máxima el cóndilo mandibular rota y se 

desliza hacia adelante, las fibras de la zona bilaminar se 

estiran, hay contracción de la porción superior del pteri­

go1deo exterior, el menisco articular está hacia adelante. 

En la apertura normal el cóndilo rota. el pterigoideo 

exterior se contrae el menisco, el menisco está en su si-­

tio y las fibras de la zona b1lam1nar están en reposo. 

c} Movimientos Mandibulares 

Movimientos Mandibulares.- Los movimientos extremos o 

lfmites de la mand{bula son estudiados en los planos sagi­

tal, horizontal y frontal. Siendo estos: 1) la ~os1ción_ 

intercuspfdea u oclusión céntrica; es la máxima intercusp! 

dación de los dientes. 2) relación céntrica o posici6n re­

trusiva o ligamentosa, es cuando el cóndilo mandibular ad­

quiere la posición más posterior, superior y Media en la -

cavidad glenoidea. 3} apertura normal, 4} aper~ura l!láxima, 
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Maxilares, Dientes y Parodonto 

No pretendo profundizar en la anatomfa y función de -

estas estructuras, sino ünica~ente situarla y hacer cons-­

tar que el sistema masticatorio es un todo y como tal hay_ 

que estudiarlo. 

Referirse a los maxilares es incluir tácitamente a -­

los dientes y a todas sus estructuras. Es necesario hacer 

un paréntesis y senalar que en arcos dentarios integros. y 

normales hay 32 dientes, a excepción de los terceros mola­

res y los centrales inferiores que tienen contacto con un_ 

solo diente. todos los demás tienen contacto con dos dien­

tes. Cada uno de los dientes consta de bordes incisales o 

superficies oclusales, estas últimas formadas por cüspides 

de apoyo y cúspides gufa, las cúspides de apoyo tienen la 

función de conservar la dimensión vertical y la oclusión 

céntrica. las cúspides guia son las encargadas de marcar 

l~s trayectorias. 

Es imoortante citar el alano de oclus16n el cual es -

un plano imaginario y realmente es curvo, se estudia en -­

dientes inferiores; está formado por dos lineas curvas im~ 

ginarias que son la curva de Spee o curva anteroposterior, 



es una ltnea imagtnar1a que se prolon~a a partir de la pu~ 

ta de la cüsp1de del canino, tocando todas las nuntas de -

las cúspides vest1bulares. hasta lle9ar a la cüspfde d1st~ 

vestibular del últiMo ~olar. Y la curva de Wilson o curva 

Med1a lateral; es una ltnea imaqinarta que atravteza a la_ 

ltnea medta y va de la punta de las cús~tdes vestibulares_ 

de un lado, hacia la punta de las cúspides vestibulares 

del otro lado, tocando siempre las cúspides linguales. 

También es conveniente definir los términos de dimen~ 

sión vertical de descanso y dimensión vertfcal de oclusión 

Dimensión vertical de descanso es cuando los Músculos ele­

vadores y de~resores se encuentran en equtllbrio, es decir 

que la mandtbula se encuentra en posición f1siolóq1ca de • 

reposo o pos1ci0n postural, tl espacio existente entre --

los d\entes superfores e inferiores, cuando 1a mandfbula -

está en posición fisiológica de descanso, recibe el nombre 

de espacio libre fnteroclusa1. es variable, pero el prome­

dio es 1e 1.7 mrn. 01menstón vertical de oclusión es ta 

distancia de ambas arcadas cuando los dientes están en 

oclusión céntrica. 

Hacer mención sobre oclus1dn balanceada, que es el -· 

contacto simultáneo entre los dtentes oosterfores de ambos 
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lados en excursiones laterales y contacto coincidente de -

los segmentos anterior y posterior de las arcadas en pro-­

trusión. Pro~ecc1ón canina u oclusión protegida por el c~ 

nino; los can1nos por estar dotados de la ratz de mayor 

longitud tienen la capacidad de absorber las fuerzas late­

rales. ya que en las excursiones laterales y protrusivas -

los caninos y ~remolares inferiores tienen contacto con -­

la superficie de los caninos superiores, de esta manera -

los incisivos quedan disoclufdos y los premolares y mola-­

res quedan protegidos de las fuerzas horizontales. Fun- -

ción de grupo, cuando al realizarse un movimiento lateral 

los dientes logran un deslizamiento en contacto simultáneo 

hacia el lado en que se realiza el movimiento, aunado al -

contacto de ambos lados de la mayorfa de los dientes en --

oclusión céntrica. Gufa incisiva; es la participación que 

tienen las suoerficies palatinas de los dientes anterior y 

superior, en los movimientos de la mandfbula. Céntrica 

larga; es la libertad de cerrar en relación céntrica u 

oclusión céntrica sin alterar la dimensión vertical. 

d) El Ligamento Parodontal. 

Rodea a la ratz y la une al hueso, es tejido conjunti 

vo que cumple con diversas funciones. entre ellas está la 

de transmitir al hueso los impulsos oclusales, mantener al 
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diente dentro del alveolo. absorver las fuerzas oclusales. 

participa en la neoformación y absorción de células del cg 

mento y hueso radicular, abastece al hueso, encfa y rafz -

de recursos nutritivos y provee sensibilidad. 

Como se ha podido constatar, el aparato o sistema ma~ 

ticatorto es una unidad compleja conformada por partes b!­

sicas sunamente delicadas, la alteración de cualquiera de_ 

estas partes significarfa una transformación total del si~ 

tema masticatorio. Para que todo el ststena masticatorio 

funcione en condiciones óptimas tiene que haber una arrno-­

nfa entre el medio interno y el medio externo bucal, y en 

este caso el odontólogo es el encargado de velar por este_ 

equilibrio, ya sea por medios preventivos o restaurativos. 

Acerca de este punto, la función del cirujano dentista, se 

basa sobre todo en hallarla causa de la disarmonfa, tente~ 

do antecedentes del origen del desequilibrio ya depende 

del criterio, habilidad y conocimientos del profesional y 

de la disposición del paciente para que adem&s de devolver 

la estética y función, se logre recuperar y prosperar en 

la eficacia de la masticación del paciente, se prevengan 

las alteraciones en la oclusión, evitando las tnclinacto-­

nes y extrusiones de los dientes, producto de las ausen- -

etas únicas o múlti¡'t·les de los dientes. 



La falta de uno de los dientes provoca un desequili-­

brto total en ambas arcadas del paciente. ya que los dien­

tes adyacentes migran hacia el espacio vacío y los dientes 

antagonistas se extruyen tratando de mantener ocupado el -

espacio. estas inclinaciones y extrusiones provocan promi­

nencias cusoídeas que interfieren en los movimientos mand! 

bulares y ocasionan que las fuerzas se distribuyan de una 

manera incorrecta sobre un grupo peque~o de dientes y esto 

lleva a la movilidad dental, empaquetamiento de co~ida, m! 

gración gingival, enzanchamiento del ligamento parodontal, 

hipersensibilidad de los dientes a los cambios térmicos y 

a la presión. disminución del trabeculado óseo, pérdida 

del proceso alveolar, disfunción muscular y trastornos en 

la Articulación Temporomandibular. 

Por todo lo anterior se ha llegado a la conclusión de 

que el análisis oclusa1 debe ir encaminado al reconocinie~ 

to integral del sistema masticatorio. 

E. Examen de los Dientes y las Estructuras de Soporte 

En este punto se hará referencia acerca de todos los 

elementos que conforman el diente, así como de las estruc­

turas contiguas. Concentrándose sobre todo en la función 
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de cada elemento de una manera superficial y haciendo alg~ 

na referencia anatómica de estas partes. 

El diente es una sola pieza en la cual se distinguen_ 

dos partes que son: una parte externa que es la corona y 

una parte interna que es la ratz, ambas separadas por el 

cuello que es una depresión en donde se unen el es~alte de 

la corona y el cemento de la rafz, 

La corona estructuralmente está com9uesta de afuera 

hacia adentro de esmalte~ dentina y la rafz en el mismo 

orden, está compuesta de cemento y dentina, en el interior 

de la dentina ocupando la parte central del diente se en- -

cuentra la pulpa, 

1.- Esmalte es la cubierta exterior de la corona, es 

tejido duro cuyo principal conponente es sustancia inorgá­

nica, su máximo componente mineral es el fosfato de calcio 

en forma de hidroxiapatita, en mfn1mas cantidades contiene 

fluoruro y zinc entre otros, también está compuesto por -­

agua y sustancias orgánicas predominando las protefnas e -

hidratos de carbono. 
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a) Estructura histológica. Prismas del esmalte. vai­

na de los prismas, sustancia interor1smática, lineas incr!_ 

mentales de RetZius, bandas de Hunter Schereger, laMelas -

adamantinas. penachos adamantinos, husos del esmalte y a9~ 

ias. 

b) Propiedades y caracterfsticas del esmalte. Su du­

reza en la escala de 10 de Moh, en donde el diamante tiene 

el valor de 10, el esmalte obtiene un valor de 5 a a. La 

densidad del esmalte es mayor en los dientes anteriores s~ 

perfores. media en los molares y la Menor densidad la tie-

nen los incisivos y premolares inferiores. El espesor del 

esmalte es variable dependiendo de las diferentes regiones 

del diente; a nivel del cuello del diente tiene un espesor 

de 0.5 mm. hasta que ll~ga a desaparecer. en los bordes 1~ 

c1s1vos de dientes anteriores, su espesor oscila entre los 

2 mm. en la cúspide de los premolares es de 2.3 mm., alca~ 

zando su mayor espesor en las cúspides de los molares lle­

gando a 2.6 mm. 

El esmalte es semitranslúcido, por lo tanto su color_ 

esta a expensas de su espesor, y por eso se ve que en los_ 

bordes tncfsales y cúsoides el esmalte adquiere una color~ 
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ción b1anco azulada. y a medida que el espesor del esmalte 

se va adelgasando se torno de una coloraci~n blanco amari­

llenta que es el reflejo de la lu: amarilla de la dentina. 

La resistencia que presenta el esmalte está ligada y_ 

reforzada por la amortiguación de la dentina, ya que el e~ 

ma1te por sf solo tiene una gran dureza. pero es frágil y 

quebradizo y su resistencia a la tens16n es baja. 

2.- Dentina. Se puede dec1r que es la parte primor-• 

dial en la estructura del diente, está limitada exterior-­

mente por el esmalte y su lfm1te interno es la cámara pul­

par y conductos pulpares. Está formada principalmente por 

sustancia tnorgánica y en menor cantidad por sustancia or­

ginfca, el princtpal componente tnorginico es la hidroxia­

pattta y el componente orgánico est& tntegrado principal-­

mente por el colágeno y el resto por agua. 

a) Estructura histológica. Matriz dentinal, fibras de 

Tomes, túbulos dentinarios, lfneas incrementales de von E~ 

ner 1 dentina interglobular, zona granulosa de Tomes, ma• -

trtz per\tubular y matriz intertubular. 
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b) Propiedades y caracterlst1cas de la Dentina. la 

dureza de la dentina es menor que la del esmalte, y esta 

dureza es más elevada en la unfón de dentina-esmalte y va 

disminuyendo conforme se acerca a la cámara pulpar. tam- -

bfén la dureza de la dentina aumenta con la edad. El esp~ 

sor de la dentina es mayor en sentido de la cámara pulpar_ 

hacta los bordes fncfsales y superf1cfes oclusales de los_ 

molares. 

La dentina tiene la propiedad de que a pesar de tener 

dureza. tiene un alto grado de elasticidad lo cual evita 

qae el esmalte se fracture y le da gran resistencia a la 

compresión. 

La dentina tiene un color amarillento, adoptando va-­

rfos tonos. es sumamente permeable y sensible, la permeab! 

lfdad se debe a la presencia de gran cantidad de túbulos 

dentfnarfos, dicha permeabilidad disminuye con la edad. 

la dentina se está formando durante toda la vida del 

diente, es un proceso fisiológico, pero también puede de-­

berse a un estimulo patológico. dando lugar a la formación 
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de dentina secundaria fisio16gica y dentina secundaria re­

parativa como respuesta a una frritacfón, La formación de 

la dentina esclerótica puede deberse a un proceso de enve­

jecimiento o por estfmulos externos, la dentina escleróti­

ca son los túbulos dentinarfos obstrufdos y mineralizados, 

habiendo un cambio en toda la estructura de la dentina. 

3.- Cemento. Se encuentra rodeando exteriormente a -

la rafz, es tejido mesenqufmatoso calcificado, existe ce-­

mento celular que contiene cementocitos y está en mayor -­

proporción en el tercio apical y cemento acelular que está 

formado prfncfpalmente por las fibras de Sharpey y se en-­

cuentra cubriendo el tercio cervical de la rafz. 

a) Estructura Histológica del Cemento. El cemento e~ 

tá estructurado hfstológfcamente por una matriz fnterfibr! 

lar calcificada, fibrfllas colágenas, fibras colágenas del 

cemento, fibras de Sharpey, fibroblastos, matriz cernenta-­

rfa y sustancia fnterffbrflar. 

b) Propiedades y caracteristfcas del cemento. El co­

lor es variable, asf se tiene que en una persona joven pu~ 

de ser casi blanco, adquiriendo con la edad distintas ton~ 
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lidades amarillentas. llegando al color pardo obscuro. Ti~ 

ne un espesor delgado y variable. en el tercio cervical es 

mucho más delgado que en el tercio apical. tiene un espe-­

sor mayor en las bt y trifurcaciones y también se ve aume~ 

tado con la edad sobre todo en el tercio aptcal. La per-­

meabiltdad que presenta el cemento es muy grande y es -

igual tanto en el cemento celular como en el acelular, la 

permeabtltdad va disminuyendo a medida que aumenta la edad. 

El cemento está compuesto también por htdorxiapatita, 

pero en menores cantidades que el esmalte. la dentina y el 

hueso, contiene calcio, magnesio y fósforo, además de pro­

tefnas, carbohtdratos y mucopoltsacártdos. 

El cemento está en continuo proceso de formación, ya_ 

que los dientes tienen una erupción ininterrumpida debtdo_ 

al equilibrio que se trata de mantener por la pérdida de -

sustancia dental que resulta del desgaste oclusal, el equ! 

librio se logra por el incesante de cemento, sobre todo en 

la superficie apical y bi o trifurcaciones. 



4,- Pulpa. Est! limitada exteriormente por la denti­

na, en el tercto cervical por los cuernos pulpares y cána• 

ra pulpar, en la parte radicular por los conductos radicu­

lares. 

a) Estructura histológica. Es tejido conjuntivo laxo 

muy especializado, cuyos componentes estructurales primor­

diales son: vasos sanguineos, vasos linfáticos, histtoct-­

tos, odontoblastos, zona de Well, sustancia intersticial, -

cE\ulas de Korff, macrófagos y fibrocitos. 

b) Propiedades y caracteristicas de la pulpa. Las -­

funciones de la pulpa son: Vital, sensorial, formadora de 

defensa. En su función formativa elabora dentina durante_ 

toda la formación del diente y se continúa durante toda la 

vida de éste formando dentina secundaria fisiológica y de~ 

ttna secundaria de reparación, Su función nutritiva con-­

si ste en nutrir a los odontoblastos y dar humedad a todos 

los componentes orgánicos, y de este modo se preserva \a -

vitalidad dental. Su función defensiva radica en la pro-­

ducctón de dentina secundaria de reparación cuando la inj~ 

ria pulpar es leve, cuando la agresión a la pulpa es mayor 

y más prolongada, se producen todos los sintomas de la in­

flamación, y si persiste el agente agresor entonces hay --
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muerte progresiva de las células y necrosis pulpar, La -­

función sensorial está dada por fibras nerviosas m1elfni-­

cas, por medio de las cuales son transmitidos hacia la de~ 

tina, cemento y ligamento parodontal los estfmulos recibi· 

dos del exterior. 

La pulpa es sumamente vascularisada y su irrigación 

llega directamente de las ramas de la arteria dentaria y -

de ah{ la sangre es distribuida al diente por medio de la_ 

arteria pulpar, la cual penetra por medio del foramen api­

cal. 

5.- Ligamento Parodontal. 

a) Conformación y funciones del Ligamento Paradontal. 

Como se dijo anteriormente el ligamento parodontal es teji 

do conjuntivo que a manera de dispositivo de suspenst6n rR 

dea a la ralz y la mantiene fija dentro del alveolo, esta_ 

fijación es posible por la unión que existe entre las ft-­

bras colágenas del ligamento parodontal y tos fibroblastos 

ya que los extremos de las fibras principales, llamadas f1 

bras de Sharpey se insertan en el cemento de la rafz y el 

hueso alveolar. 
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El 1 f gamento parodontal cuenta con un grupo muy f~::ior. 

tante de fibras las cuales además de darle la unión al 

diente, posibilitan la converción de la fuerza masticatcrfa 

en tensión para el hueso, por lo tanto les es posible ore­

servar el equilibrio y soportar los movimientos laterales_ 

y el impulso oclusal a que están expuestas las fibras aoi-

ca 1 es. Estas fibras son: fibras transeptales, fibras de 

la cresta alveolar, fibras horizontales, fibras oblicuas y 

fibras 11.pfcales. 

Además de estas funciones ffsfcas el ligamento paro-­

dental realiza funciones formativas, nutricionales y sensi 

tfvas. La función formativa es llevada a cabo por los ff­

broblastos y células endoteliales, los fibroblastos son -­

los encargados de sustituir a las células que han perdido_ 

su función y esto lo logran con la producción de fibras c~ 

lágenas, osteoblastos y cementoblastos, las células endot~ 

1111.les se encargan del reemplazo de nuevas células. Su -­

función nutritiva es llevada a cabo por vasos sangufneos y 

linfáticos, sus vasos sangufneos son abastecidos por las 

arterias alveolares superiores e inferiores, las cuales -­

llevan la sangre del hueso alveolar y encfa al ligamento -

parodontal a través de vasos mSs pequeños. 



La sensibtltdad del ligamento parodontal es confiada 
1 

a fibras nerviosas provenientes del trigémino, son fibras_ 

nerviosas sensoriales y propioseptivas, cuyo ftn es el de_ 

proporcionar sensación y de localización para de esta man~ 

ra limitar la fuerza de contacto de los dientes. 

6.- Hueso de Soporte 

a) Estructura H1sto16gtca. Es tejido mesodérmico muy 

especializado, integrado principalmente por osteocttos, •• 

sustancia intercelular, osteoblastos, collgeno, glucopro-­

te1nas, fosfoprote1nas, y 11pidos en su composict6n orgAn! 

ca, sus constituyentes tnorglnicos son: calcio, fosfato, 

h1droxtapatita, sodio, magnesio, carbonatos y citratos. 

Las apófisis alveolares tienen como fin el soporte de 

los dientes, func16n que está fnttmamente relacionada con_ 

el ligamento parodontal a través de las fibras de Sharpey. 

b} Conformación. Al proceso alveolar o ap6f1sts al-­

veolares se estudiar!n en dos partes; una como el hueso al 
veolar y otro como el hueso de soporte. El hueso alveolar 
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está formado por la lámina dura que conforma las paredes -

del alveolo en relaci6n con el ligamento parodontal y las 

corticales vestibulares y linguales, constste en hueso la­

minar y hueso fasciculado. El hueso de soporte es tejido_ 

esponjoso que se extiende por todo el cuerpo de los maxtl~ 

res entre las corticales vestibular y lingual y el hueso -

alveolar propiamente dicho. 

El hueso alveolar mantiene la proporción de calcio en 

la sangre ya que actaa como reservorio de calcio. Adem!s 

el hueso alveolar sufre cambios tanto en incremento como -

en eliminación de sustancia ósea, esta función es constan­

te y coordinada, los cambios estin sujetos a la actividad 

de los dientes y a la energfa de la presión que se desemp~ 

no sobre ellos. 

7.- Encfa. Está distrfbufda en encfa libre o mar9i--

nal, encfa insertada o adherida y encfa interdental. La -

encfa marginal comprende a partir del borde 9ingfval hasta 

el surco gfngtvat, en condiciones normales se encuentra rR 

deando a los dientes a nivel del cuello. El surco gingi-­

val es una hendidura entre el diente y la encía marginal._ 

cuya profundfad varia de 2 mm. a O mm. 



la encía marginal esti form~da de epitélto escamoso eá 

tratifteado queratinizado y paraquerattnfzado y el curso 

gtng1val consta de epitélto escamoso estratificado no quer~ 

tin1zado. La encía marginal se prolonga en for~a triangu·­

lar a nivel del punto de contacto de los dientes y recibe -

el nombre de papila interdental. esta papila o encfa inter­

dental tiene las mismas caracterfsticas que la encfa ~argt~ 

nal, El color normal de la encfa libre es rosa oalido. es 

variable dependiendo de la raza y pigmentación cutánea. es 

de consistencia firme, pero puede ser desplazada. 

Encfa insertada. Se prolonga de la profundidad del -­

surco gfngival a la unión mucogingival. La encía insertada 

esti tapizada por epttél1o escamoso estratificado queratini 

zado, formado por una capa basal. una capa espinosa y una -

capa granular. la encta insertada se une al cemento radie~ 

lar y a la apófisis alveolar por una densa red de fibras e~ 

lágenas. El color de la encla insertada también es varia-­

ble dependiendo de la pi~mentac1ón cutánea, pero generalmen 

te es de color rosa coral. con as~ecto de c!scara de naran­

ja, de consistencia firme y res11ente, presenta una adhe- -

sión al hueso mayor en el maxilar que en la mandtbula. 
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La encfa en general está irrigada por arterias suprap~ 

ri6sticas, vasos provenientes del ligamento parodontal y ar 

teriolas de la cresta interdental. La sensibilidad de la -

encta es conferida a través de nervios provenientes del li­

gamento parodontal, nervios labiales. bucales y palatinos. 



CAPITULO JI 

ESTUDIO INTEGRAL DEL PACIENTE 
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ESTUDIO INTEGRAL DEL PACIENTE 

A. Plan de Tratamiento 

Una vez que se ha analizado detenidamente la historia 

cltnica del paciente, estudiado las radiograffas obtenidas, 

examinado los modelos de estudio y evaluado clfnicamente -

su salud dentalt se procede a canalizar al paciente con un 

médtco espectaltsta en caso de que la historia clfnica re­

vele una enfermedad ststémtca o se obtenga algún dato dud~ 

so de los estudios de laboratorio. Si el paciente presen­

ta buena salud general o su enfermedad ya está siendo con­

trolada por un médico, se sigue adelante con la inspección 

cltntca bucal, que con los datos obtenidos y ya anotados -

en la ficha odontol6ntca, dan la pauta a seguir en el plan 

de tratamiento dental, 

Primordialmente se atenderán los procesos infecciosos, 

seguidos por los tratamientos quirúrgicos que se requieran, 
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tales como dientes retenidos, quistes, exostos1s, extrae-­

cienes de terceros molares u otros dientes, restos radicu­

lares y control de problemas parodontales, como agranda- -

mientes gingivales, movilidad dental y bolsas parodontales 

en caso de requerirse también se efectuará el tratamiento_ 

endodóntico. 

Posteriormente se atenderán las caries dentales, dán­

doles el tratamiento que más convenga, tomando en cuenta -

la futura prótesis fija, al mismo tiempo se revisa la ocl~ 

sión, si hay alguna alteración o disfunción se corrige ai! 

ladamente o bien durante el tratamiento operatorio o prot~ 

tico, ast mismo debe eliminarse el sarro o tártaro dental. 

El último paso a seguir es la planificación, elección y 

elaboración de la prótesis fija y todos sus elementos. 

Dentro de la planeación del tratamiento protético se_ 

designan los dientes pilares a utilizar, tomando en cuenta 

la posición de éstos dentro del arco ya que un diente pi-­

lar no debe presentar extrusiones, apinamientos, rotacio-­

nes o inclinaciones, po~ el contrario un diente pilar debe 

tener una correcta disposición dentro del arco, para evi-­

tar que las fuerzas oclusales se distribuyan de manera in-

correcta y causen traumatismo. En el caso que haya dfen--



tes en mala posición y que se requieran como pilares, el -

paciente debe ser sometido a tratamiento ortodóntico pre-­

vio. Claro está que tomando en cuenta la edad del pacien­

te, ya que algunas mal posiciones se pueden corregir por -

medio de la prótesis fija. 

Se debe tener presente que es de suma importancia la_ 

cantidad de estructura dentaria con la que se cuenta, to-­

mando en consideración que la relación corona-rafz debe 

ser de una a una mfntmo. de este modo el diente elegido c~ 

mo pilar debe estar dotado de rafees grandes y de forma 

conveniente, además de poseer una corona con la suficiente 

extensión para soportar la restauración y la carga a que -

va a estar sometida y para esto la corona debe estar exen­

ta de grandes destrucciones ya sea por caries o abrasiones, 

en caso de presentar destrucciones,éstas deben ser de un -

tamano tal que sean restaurables. 

Para elegir el diente pilar también se debe tener en 

cuenta la vitalidad del diente ya que para este fin no hay 

como un diente vital y con pulpa sana, pero si se logra -­

una exacta obturación de sus conductos radiculares y ade-­

más son reforsados por un perno muftón o endoposte contra-­

rresta su fragilidad, propia de todo diente desvftalizado. 



-50-

La retención y soporte de la prótesis fija depende 

del tamano y forma de las raices de los dientes pilares y 

sobre todo de la inserción de las raices dentro del hueso_ 

alveolar, no basta con tener ratees de gran longitud y -

bten formadas, igualmente deben poseer un óptimo soporte 

pertodontal, y por lo tanto el ligamento parodontal debe 

estar sano e fntegro. 

No está por demás mencionar la importancia que tiene_ 

el hecho de que la encía que rodee al diente pilar y a to­

dos los dientes en general, debe estar libre de inflama- -

c16n, eliminándose para lo cual los elementos causales de 

dicha inflamación, logr!ndose el control de la inflamación 

se tiene ·un punto mis a favor del éxtto del tratamiento. 

El plan de tratamiento incluye la selección de los r~ 

tenedores, esta selección se basará sobre todo en cubrir 

los requisitos de función, anatomta y estética al diente 

pilar, ast como el anclaje de la prótesis fija. 

Se deben elegir los métodos a seguir para la recons-­

trucc16n dental y también los materiales que ser!n ut1\tz~ 

dos a lo largo del tratamiento, del mismo modo se debe se-



leccianar la técnica provisional que se usará durante el -

tratamiento. Se debe establecer también el color más ade­

cuado estéticamente hablando, que han de llevar las próte­

sis tanto provisionales como definitivas. 

Es conveniente que en el plan de tratamiento se 1ncl~ 

yan las diferentes alternativas para lle9ar al fin del trA 

tamiento, tomando en cuenta el factor tiempo, el factor c~ 

modidad y el factor económico. Esto es que el cirujano 

dentista debe informar al paciente sobre la posibilidad de 

obtener los mtsnos resultados eligiendo, es decir cuando -

es factible optar por diferentes métodos con los cuales se 

logre reducir el número de citas y de esta manera dismi· -

nuir la incomodidad al paciente, también es importante co­

municar al paciente sobre la var1ac16n de precios que hay_ 

entre el empleo de un determinado material al de otro y la 

diferencia que hay entre el manejo de una técnica y otra. 

Esto no quiere decir que el paciente sea el que dests 

ne su tratamiento, ya que es el odont61ogo el que está ca­

pacitado profesionalmente para proporcionar a su paciente_ 

el tratamiento ideal. Cuando se tiene la posibilidad de -

elecctón es entonces el momento en que el cirujano dentis­

ta sugiere a su paciente las diferentes opciones para fin~ 
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lizar exitosamente el tratamiento. menguando tiempo. inco­

modidad y costo del tratamiento. 

Un plan de tratamiento completo debe contener el nüm~ 

ro de citas aproximadas que llevará el tratamiento dental 

considerando el tiempo que el cirujano dentista designa a 

cada restauración y el tiempo que se emplea en el laborat~ 

rio. 

Como dato final se establece el pronóstico del trata­

miento a realizar, es decir los resultados que se preten-­

den conseguir tomando en consideración la habilidad y el -

conocimiento del cirujano dentista. la disponibilidad del 

paciente y el curso que pueda llevar dicho tratamiento. 

Es importante que todo el plan de tratamiento sea 

aceptado por el paciente y con este ftn debe ir firmado por 

éste, con la firma además de obtener la aceptaci6n del tr~ 

tamiento, el paciente se compromete a acudir a las citas -

ya antes establecidas y a cubrir el costo total de la reh~ 

bilttactón. 
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B. Plan de Rehabilitación Dental 

Partiendo del supuesto que el paciente que se va a - -

atender tiene problemas de caries activas en sus distintos 

estadios, ligero agrandamiento gtngival, ligera movilidad_ 

en dos de sus dientes, ausencias dentales en ambas arcadas, 

necesita de la modificación de reconstrucciones ya existen 

tes, y por lo tanto es urgente establecer una oclusión óp­

tima, 

Tomando como pauta estos datos, se procede con la -

atención inmediata de los problemas parodontales, que en 

este caso son el agrandamiento gtngival y la movilidad defr 

tal. Una vez controlado este problema y recobrado la sa-­

lud gingtval y parodontal, se prosigue con la eliminación_ 

de las caries activas, se realizan los tratamientos endo-­

dónticos necesarios, se cambian y/o modifican las recons-­

trucciones ya existentes, se colocan las restauraciones -­

perttnentes al mismo ttempo que se va dotando al sistema -

masticatorio de una oclusión ideal. 

Una vez que se ha logrado devolver al paciente su sa­

lud dental, se Inicia con el tratamiento que le va a sus ti 

tuir sus dientes ausentes y con ésto su natural función, -
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anato~fa, estética y fonación. 

1.- Clasificación de los Métodos de la Rehabilitación 

Dental. Ahora es el momento de establecer el orden que va 

a seguir el tratamiento protético y disponer los métodos -

mAs favorables para lograr la armonfa deseada en el siste­

ma masticatorio. 

Pueden elegirse varios métodos a seguir. entre ellos 

estA la restauración de todo un cuadrante. con este método 

se consigue realizar las preparaciones requeridas en una 

sola cita. siendo la causa de que se reduzca el tiempo y 

la incomodidad al paciente. 

También pu~de optarse por la reconstrucción de uno de 

los arcos dentales completos, ésto se puede lograr en una 

cita, pero tendrfa que ser una cita muy prolongada y por -

consiguiente molesta para el paciente. Otro método reco-

mendable seria la reconstrucción simultAnea de un lado de 

la boca. es decir ambas arcadas de un solo lado, se puede_ 

adoptar este método cuando los dientes a tratar no son nu­

merosos. Se pueden obtener magnfficos resultados y satis­

facción de parte del paciente y del odontólogo porque ade-
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mis de que se conserva la dimensión vertical• la prepara-­

ción de un lado de la boca se realiza en una sola cita y a 

la segunda o tercer cita el tratamiento de un lado de la 

boca queda conclufdo. 

Esta es la oportunidad para seleccionar los materia-­

les de impresión que más convengan al caso y que el profe­

sional manipule con mayor destreza. Es importante elegir_ 

los portaimpres1ones propios al tratamiento y al material 

a utilizar, ya que a partir de la buena elección de éstos 

se logran impresiones bien delimitadas y con ésto inmejor~ 

bles modelos de trabajo. 

No debe pasarse por alto el tipo de técnica de próte­

sis provisionales y el material para la fabricación de és­

tos, es importante planear ésto ya que los provisionales 

deben estar disponibles en el momento preciso. 

Una vez que ya todo lo anterior se ha previsto y efe~ 

tuado con satisfacción, se puede iniciar con tranquilidad_ 

el tratamiento, con la confianza que le da el saber que t~ 

do llevari un curso normal, alcanzando la conclusión satt~ 

factoria del tratamiento, habiendo llenado todos los requi 



sitos que el caso ameritaba. 

C. Materiales de Impresión propios para Prótesis Fija. 

Este capttulo tratará únicamente de los materiales de 

impresión que por sus caracterfsticas, cualidades y condi· 

ciones de trabajo ofrecen los mejores resultados en lo que 

a prótesis fija se refiere. 

En prótesis fija como en cualquier otro tratamiento · 

dental, se pretende obtener impresiones fieles y con alte· 

raciones mfnimas, motivo por el cual. los materiales de tm 
presión que cumplen estos requisitos son limitados. Entre 

los materiales de impresión de los que se hará mención es· 

t&n los hidrocoloides irreversibles, los elast6meros, in·· 

cluyendo los poltsulfuros, poltéter y siliconas. Reftrté~ 

dose a su compostci6n qufmtca, cualidades, req~isitos tAc· 

ntcos, propiedades y condiciones de trabajo, 

l.· Hidrocolotdes Irreversibles. Su composición bási 

ca son los alginatos solubles, los cuales se transforman a 

algtnatos insolubles para que se produzca la gelactón, es· 

ta transformación se consigue adicionando al algtnato sol~ 
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ble un reactivo. que en este caso es el sulfato de calcio, 

obteniéndose alginato de calcio insoluble, a esta mezcla -

se le aftade un retardador, pudiendo ser el fosfato de so-­

dio o de potasio, oxalato o carbonato, también se agregan_ 

materiales de relleno como tierra de diatomeas y óxido de_ 

zinq, lográndose un incremento en la rigidez, resistencia_ 

y firmeza del alginato, además de suprimir la alta adhesi· 

vidad de su superficie y proporcionar una estructura supe~ 

f1c1a1 lisa. Suele anexarse el fluoruro de potasio o de -

titanio, ya que confiere una superficie s61ida y consisten 

te al yeso en el momento de obtener el positivo de la im-­

pres 1 ón. 

Es importante tratar en este caso al hidrocoloide - -

irreversible o alginato ya que gracias a él y a su adecua­

da manipulación se logran impresiones con aceptable fideli 

dad, a partir de éstas se obtendrán los modelos de estudio 

sobre los cuales se elaborarán los portaimpresiones indiv! 

duales, que se ut11iz.ariin m.§s tarde. También Se utiliza -

para impresiones de la arcada antagonista y es un auxiliar 

en la fabricaci6n de prótesis provisionales. 

En el caso de los hidrocoloides irreversibles y en g~ 

neral de todos los materiales dentales, se debe de seguir_ 
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al pie de la letra las instrucciones que proporciona el f~ 

brtcante para su manipulación. 

El tiempo de gelac16n de los htdrocolotdes irreversi­

bles es de entre 3 y 7 minutos. esto es desde que se tni-­

cia la mezcla hasta que el material deja de ser pegajoso._ 

Este tiempo de gelac16n puede ser controlado por el odont~ 

lego. ya sea aumentando o disminuyendo la temperatura, ya_ 

que a mayor temperatura el tiempo de gel ación será menor y 

viceversa. Por lo general se busca que la gelación se pr~ 

longue lográndose con la adición de agua frfa. 

Es necesario poner atención en las cantidades de agua 

y polvo en el momento de preparar la mezcla, ya que st no 

se ponen las cantidades estipuladas por el fabricante, se 

obtendrá un gel muy débil. Tampoco debe pasarse por alto_ 

el tiempo de espatulaci6n establecido, ya que la resisten­

cia del material decrese. Una vez que se rnenciona la re-­

sistencia, en el caso de los alg1natos la resistencia a la 

compresión es de 3 500 gr. por cm2 ~ ésta se incrernenta de­

jando pasar algún tiempo una vez que se comienza la gela-­

ción. También con el paso del tiempo se consigue que la 

elasticidad del alginato sea superior, por estos motivos 

es conveniente que la imores1ón continúe unos tres minu--



tos después de la gelación. La gelación empieza en las zg 

nas en donde la temperatura es mayor. por lo tanto se 1nt­

c1a en las superficies que están en contacto con los teji­

dos bucales. 

Para las impresiones con alginato se deben utilizar -

portaimpresiones perforadas o con retenciones para impedir 

que la impresión se quede adherida en las zonas retentivas 

de los dientes. 

Una vez que se obtiene la mezcla con las proporciones 

ideales, se coloca ésta en el ,ortaimorestones. mantenién­

dolo con firmeza contra los tejidos dentales, cuidando que 

ta tensión que se ejerza sea constante y no se modifique -

durante el tiempo que duré la gelactón. La cantidad de m~ 

tertal que se coloca en el portaimpresiones debe ser sufi­

ciente, ya que a mayor volumen, mayor fidelidad. Sin lle­

gar a la exageración claro está. 

Para retirar la impresión es necesario hacerlo en se~ 

tido paralelo al eje mayor de los dientes y de manera re-­

suelta y ráotda. De ninguna manera se debe tratar de con­

servar la impresión de al9inato en agua ya que se ve afee-
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tada la estabflfdad dfmenctonal del hfdrocoloide, provocán­

dose deformaciones en la impresión, ya que en los hfdroco­

lo1des influye tanto la sinéresis (pCrdfda de agua) como -

la fmbfbfcfón (absorber agua). Por lo tanto para tener la 

certeza de ~ue la fmpresfón no sufrirá cambios. se deben -

obtener los positivos en yeso inmediatamente después de e! 

perar el tiempo pertinente para la gelacfón. 

2.- Elastómeros. Materiales de impresión blandos. CE 

nocfdos como cauchos sintéticos, son hidrófobos. al endur~ 

cer se dice que polfmerizan o vulcaniza. también se le 11~ 

ma curado. Se pueden utilizar tres tipos de base de cau-­

cho, siendo polfsulfuro, polfmero polfet~rfco y stltcona._ 

En adelante se tratari de la qufmfca y propiedades de cada 

una de las bases para impresión. 

a) Polfsulfuro. Su principal ingrediente es el polfm~ 

ro de polfsulfuro (lfquido) y trfcloro propano. ademis co~ 

tiene rellenos. plastiffcantes, pigmentos, colorantes. de­

sodorantes y aceleradores. El polfmero polfsulfurado se -

une por medio del oeróxido de olomo. la base contiene azu­

fre. óxido de zfnq, slltce, bioxtdo de titanio, carbonato_ 

de calcio y aminas orgánicas, como retardadores están el -

icfdo oléfco o el ácido esteirtco. 
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Siguiendo las instrucciones que proporciona el fabri­

cante para su manipulación, se obtiene un material con la 

resistencia, firmeza y elasticidad adecuadas, lo mismo su­

cede con los demás materiales de imprest6n. 

b) Stlicona. Su ingrediente b5stco es el polidimetil­

siloxano, además de silicato de trietflo y octonoato de e~ 

tano. Se le agregan materiales de relleno como sflice co­

loidal u óxido metálico, también se le agregan pigmentos,_ 

colorantes y desodorantes. 

c) Poliéter. Consiste en un polfmero de poliéter, 

adicionándole también sflice coloidal como relleno y el 

ftalato de glucoéter como plastificante, el sulfonato aro­

mático alquflico se utiliza como acelerador, además conti~ 

na colorantes y desodorantes. 

En este punto se hará referencia a los tres tipos de_ 

elatómeros mencionados anteriormente, debido a la s1mili-­

tud de éstos en cuanto a su manipulación y condiciones de_ 

trabajo, Con lo referente a la manipulación, los tres ma­

teriales se deben esµatular hasta conseguir que haya homo­

geneidad en el color de la mezcla, y sobre todo siguiendo_ 
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las instrucciones de uso. 

El tiempo de vulcanización o polimerización es desde_ 

que se empteza a hacer la mezcla, hasta que el material 

tiene una rigidez constante y deja de ser pe9ajoso. 

En el caso de las siliconas el tiempo de po11mertza-­

c1ón es de tres a cinco Minutos a la temperatura corporal. 

los polisulfúrtcos y polietértcos tienen un tiempo de poli 

merizactón de aproximadamente sets a nueve minutos a tenp~ 

ratura corporal. El tiempo de polimerización de los hules 

de poltsulfuro puede regularse a través de la temperatura, 

teniendo que a mayor temperatura, menor tiempo y a menor -

temperatura mayor es el tiempo de polimerización, también_ 

se puede acelerar agregando una gota de agua a la mezcla, 

y agregando una o dos gotas de ácido olétco se logra reta~ 

dar la vulcanización, 

En las st\tconas se puede controlar el tiemoo de poli 

mertzactón, modificando proporciones de la pasta base y el 

reactor, ast se tiene que a mayor cantidad de reactor es -

más rápida la vulcanización y viceversa. 



Para las impresiones con cauchos de polisulfuro. poli 

éter o silicona se deben utilizar portaimpresiones retenti 

vos o bien utilizar adhesivos entre el portaimprestones y_ 

el material de impresión. Los portatmpresiones que están_ 

indicados para el uso de los cauchos stntCttcos, son los -

individuales, es decir los que el odontólogo fabrica excl~ 

stvamente para un paciente, con el fin de utilizar una me­

nor cantidad de material de impresión y obtener ast ~ejo-­

res resultados. 

~ntertormente al hablar de los al9inatos, se mencton6 

la fabricación de los portaimpresiones individuales, pues_ 

bien. primero se toma una impresión con el alg1nato, se o~ 

tiene el modelo de estudio y sobre de éste se fabrica el -

portatmprestones individual. el cual ser& confeccionado -­

con un ~atertal plástico como las resinas acrtlicas auto-­

polimertzables. 

Una vez que se obtiene del material de impresión una_ 

mezcla homogénea y de color uniforme, se extiende sobre el 

portaimpresiones individual, de forma que el espesor del -

material sea peque"º con el fin de lo~rar mayor fidelidad, 

razón por la cual el espesor ideal es de dos a cuatro mil! 

metros. 



En todas las impresiones debe cutdarse la presión que 

se aplique sobre el portaimpresiones mientras transcurre -

el tiempo de polimerización, ya que esta presión debe ser_ 

constante y moderada. Si la im?restón una vez polimertza­

da permanece unos minutos más en la boca se logran regts-­

tros mis fieles. Al retirar la impresión debe hacerse con 

un sólo movimiento firme y rá~ido y paralelo al eje mayor_ 

de los dientes. 

Se debe obtener el positivo de la impresión en la pri 

mera hora que se tomé como máximo y en el caso de los poli 

sulfuros es conveniente esperar entre media hora o una ho­

ra antes de obtener el positivo. ya que su recuperact6n a 

la deformación es ~ás lenta, esto es con el fin de poder 

confiar en la fidelidad del registro, ya que en los tres 

cauchos sintéticos se producen cambios dimensionales dura~ 

te el curado, estas deformaciones consisten en expansiones 

o contracciones de la impresión, alterándose de manera co~ 

stderable el registro. La contracción es más notoria en -

las siltconas debido a que pierden alcohol y en los poli-­

sulfuros por que hay fuga de aceleradores volátiles, tales 

como el hidroperóxido. 
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Los elastórneros poseen mayor estabilidad di~ens1on~1 • 

comparados con los hidrocolo1des irreversibles y es may~r_ 

la estabilidad dimensional de las siliconas que la de l:s 

hules de poltsulfuro. 

Haciendo uso de estos materiales de imrresión de nen~ 

ra adecuada y utilizando la técnica correcta, se lo~ran r~ 

gistros de gran fidelidad, reproduciendo al máximo los de­

talles, dando como resultado impresiones exactas y dentr~ 

de los lfmites de imperfección. 

Como se puede notar, con las caracterfsticas enumera­

das anteriormente los elastómeros cumplen con los requisi­

tos para constderárseles como los ~atertales de impresión_ 

ideales. La existencia de materiales de impresión en el -

mercado es variable y extensa, y al igual que se pudieron_ 

encontrar cualidades considerablemente buenas en los anali 

zados anteriormente, es posible encontrar materiales de t~ 

presión con caracterfsticas similares a las de los anter1~ 

res o aún superiores a éstas. 

Los resultados dependen princtoalmente de el conoci-­

mtento y dominio de la manipulación del material, y mante-



ner sobre todo el criterio lo suficientemente amplio para_ 

seguir las instrucciones del fabricante y aceptar los nue­

vos materiales que con el adelanto irán surgiendo en el e~ 

mercto. para el beneficio tanto del odontólogo como del p~ 

ciente. 

D. Eleccfón y Fabricación de Pr6tests Provtsionales. 

Desde et momento en que se decide hacer una pr6tesis_ 

fija, es menester que el odontóloga esté conciente de que 

todo el tratamiento debe llevar un orden. que todo va rel~ 

cionado y que omitir un paso signiftcarfa un fracaso o un 

punto en contra del resultado final. 

El tratamiento a base de restauraciones temporales o_ 

de prótesis provistonales es una etapa que por ninºún moti 

vo debe pasarse por alto, ya que una ~r6tesis provisional_ 

cumple con una serte de funciones valfosas y benéficas pa­

ra ta conservación de los tejidos bucodentales. 

Ent~e los beneficios que s~ obtienen con la utiliza-­

ción de las prótesis provisionales está principalmente el_ 

de ~rese~var o devolver temporalmente la estética y fun- -



ción de los dientes a sustituir y la de proteger a los te­

jidos dentarios de invasiones microbianas y de cambios té! 

mfcos, asf corno también protege de fracturas a las prepar~ 

cfones que se hayan realizado en los dientes pilares, ade­

más de dar protección a los tejidos gfngfvales y de conse! 

vara los dientes antagonistas y adyacentes en su sitio, -

evitando extrusiones y desplazamientos, es un método exce­

lente para lograr la retracción gfngfval. 

Para aprovechar todos estos beneficios es preciso que 

la prótesis provisional sea elaborada con esmero y cuidando 

que los materiales que la compongan además de ser estéti-­

cos sean resistentes a las fuerzas oclusales y tengan con­

ductfbflfdad térmica baja. También deben ser económicos y 

la técnica para construirlos sea rápida y sencilla. 

Para el tratamiento provisional se puede elegir entre 

diversas técnicas. Como este trabajo se trata de prótesis 

ffja de dientes anteriores, solamente se verin las técni-­

cas y los materiales que cumplan sobre todo con los requi­

sitos estéticos. 

El material que se utilizará con mayor frecuencias es 



el acrflico autopolimer1zable. ya que cumple con la mayo-­

rfa de tas exigencias que se requieren en una prótesis pr~ 

visionat. El tratamiento provisional se puede llevar a c~ 

bo por medio de técnicas directas y técnicas indirectas. 

Los provisionales no deben permanecer por periodos -­

prolongados en la boca ya que aunque los acrflicos tienen_ 

grandes ventajas. nunca una prótesis provisional confecct~ 

nada con este fin deberá permanecer en la cavidad bucal un 

tiempo mayor de dos a ocho semanas. ya que dichas prótesis 

no satisfacen las condiciones de una prótesis fija y debi­

do a esto pueden provocar lesiones o perjuicios en los te­

jidos duros o blandos con los que estén en contacto. 

Entre las cualidades de los acrfltcos est!n dureza y_ 

resistencia considerablemente buena, pero carece de rtgt-­

dez lo cual provoca que se flexione al apltcársele una ca~ 

ga, el acrfltco se expende en varios tonos que semejan a -

tos dientes naturales, lográndose obtener una buena estéti 

ca. El color del acrfltco no es estable ya que sufre ptg­

mentact6n con el tipo de alimentación, el café y et tabaco, 

además de adquirir con el paso del tiempo olor desagrada-­

ble por su alta absorción acuosa. 



-69-

Por los motivos anteriores se puede uno percatar que_ 

el acriltco es un excelente material temporal, sobre todo_ 

por lo simple que es su manipulación dentro del consulto-­

rfo dental y por lo accesible de su precio en los comer- • 

cfos. 

1.- ComposfcfOn del acrflico: Lfqufdo: metacrflato de 

metilo (monOmero). hidroqufnona (tnhfbfdor). dfmetfl-p-to­

lutdtna (acttvador). Polvo: polfmetacrflato de metilo (p~ 

lfmero), perOxtdo de benzoilo (catalizador), ftalato de b~ 

tfto (Plastfffcante), dióxido de titanio o rojo cadmio 

(pigmento). 

Estadfos del acrfltco: 

1.- Pertodo granuloso: ttene aspecto arenoso, es cua~ 

do se unen el polfmero y el monómero. 

2,- Perfodo filamentoso: cuando el monómero ataca al 

polfmero. 

3.- Perfodo plástico: ta masa pierde su adhesividad y 

su brillo. Es el momento de manipularla. 

4.- Perfodo etastfco: la masa pierde su plasticidad, 
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5.- Periodo rfgido: cuando ya ha polimerizado. 

Técnicas de Elaboración de Pr6tesis Provisionales. Se 

pueden realizar a partir de dos métodos: Uno es el método_ 

directo. Se confeccionan y elaboran en la boca del pacteu 

te o a partir de una impresión. se fabrican y se rellenan_ 

de acrflico autopolimerizable. El otro método es el indi­

recto. Los provisionales se elaboran en el laboratorio a 

partir de modelos de trabajo. son fabricados generalmente_ 

con acrflico termopolimertzable. 

2,- Técnicas de Provisionales: 

a) Coronas prefabricadas. Existe en el mercado gran_ 

variedad de éstas. entre ellas las estéticas son: coronas 

preformadas de acr!lico transparente, de celuloide, de po­

lycarbonato. 

b) A partir de una impresión. La 1mpresi6n puede to­

marse ya sea con alginato o elastómeros 

c) A partir de un bloque de acrflico 
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d) Cáscara plástica. 

e) Cáscara de acrflfco. 

Elaboración de los Prov1sinales. En cualquiera de -­

los casos se debe centrar la atención en el color, forma y 

tamarlo que más convenga para los fines estl!ticos y fun .. 10-

nales que se persiguen. 

a) En la técnica de coronas prefabricadas, basta con_ 

adquirirlas en el mercado, seleccionando la que más se as~ 

meje a las piezas dentarias vecinas, eligiendo entre una -

gran variedad de marcas. formas, tamarlos y colores. 

Los pasos a seguir en la reconstrucción provisional -

utilizando coronas prefabricadas es muy simple• después de 

que se elige la corona adecuada, se recorta y adapta el 

borde gfngival de ésta, a que se ajuste lo mejor posible 

en los tejidos del paciente, se prepara una pequerla por­

ción de acrflfco autopolfmerfzable y se vierte dentro de 

la corona, se aguarda hasta que el acrflico ha perdido su_ 

brillo, y se lleva al diente preparado no sin antes proge­

ger al diente con una delgada capa de vaselina, se mantfe-
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ne presionada la corona contra el diente con una presión 

leve y constante. se eliminan los excedentes de acrtlico y 

se retira antes de que concluya el perfodo plástico del -­

acrtlico, es decir antes de que empiece la reacción exoté~ 

mica y puedan danarse los tejidos dentales, se retira la -

corona y para que sea más rápida la polimerización se su-­

merge en agua caliente. Se debe observar que el borde gin­

gival esté exacto para asegurar la salud dental y gingival, 

del mismo modo se debe examinar que la oclusión sea óptima 

Se recortan los excedentes, se adapta perfectamente la co­

rona en la bo~a. se pule y por último se ceMenta con un c~ 

mento temporal. en el caso de los provisionales se deberá 

utilizar el óxido de zinq y eugenol, más adelante se hará_ 

referencia sobre las propiedades de este cemento. Aunque_ 

también esti indicado utilizar cemento Ho-eu~enol o bien -

Temp-bond, mismos que brindan buenos resultados. 

Como estos provisionales serin utilizados en el sec-­

tor anterior, en el caso de que no exista un diente debe 

sustituirse, de tal manera que las coronas prefabricadas 

llevará una pequefta perforación en la superficie proximal_ 

a nive del punto de contacto. y en el momento de ser reba­

sadas con el acrfltco, una porción de éste se escapa por -

la perforación y permite que se unan dos o más coronas pr~ 

fabricadas, a manera de una prótesis múltiple. Se debe --
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cuidar el espacio edéntulo. separando aunque sea una mfni­

ma cantidad la corona de \a encfa de esa zona, 

b) Para la realización de una prótesis temporal única 

o múltiple es muy cómodo hacerlo a partir de una impresión 

ya sea con alginato. cera o elastómeros. La impresión pu~ 

de ser directamente en la boca del paciente o en el modelo 

de estudio. Se toma la impresión antes de que los dientes 

pilares sean preparados, si no llegara a existir un diente 

en la brecha y previo a la impresión, en el modelo de est~ 

dio se modela un diente en cera o bien se coloca un diente 

artificial de anatomfa aceptable en el lugar del diente a~ 

sente, se procede a tomar la impresión y se aparta hasta -

que haya conclufdo la preparación de los dientes pilares._ 

Luego se le aplica vaselina a las preparaciones como pro-­

tecctón. se vac,a acrfltco a la im~restón. se espera a que 

el acrlltco pierda su brillo y se lleva a la boca presto-­

nando leve y uniformemente, se retira antes de que poltme­

rtce por completo para evitar agresiones a los tejidos de~ 

tales. se deja a que el acrflico llegue al per{odo rfgtdo_ 

y se retira la prótesis de la impresión, se examina la - -

oclusión y los contornos, se adapta, se pule y se cementa. 
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e} Cuando se elija seguir la técn1ca de bloque de 

acr1lico, se debe estar conciente que se empleará Mayor 

tiempo en su fabricaciOn, que se uttlizarin más instrumen­

tos y que su técnica es la más com9ltcada. Esta prótesis_ 

se realiza cuando los pilares ya estin preparados. En un 

frasco de v1drio se hace una mezcla de acrflico autopolim~ 

r1zable de color adecuado. el frasco debe ser tapado y se 

aguarda hasta que alcanza el perfodo plástico. se cubren 

los pilares con vaselina, el bloque de acrtltco se lleva a 

la zona y se -presiona sobre los dientes preparados. se con. 

tornea en todas las superftcies y se le va dando forma, se 

coloca papel celofán humedecido sobre la superficie oclu-­

sal indtcándole al paciente que cierre, se eliminan los e~ 

cedentes y se ret1r« una vez que el acrlllco ha endurecido, 

Ahora es el momento de darle forma al bloque de acrfl1co, 

éste se recorta con piedras y discos y $e le da la anato-­

mf a detallada con fresas de diamante, se alisa con d1scos 

de papel y se pule, por últ1~o se cementa. 

d} Para llevar a cabo una prótesis ~rovisional a par­

ttr de una c&seara plástica se necesita de un conforMador_ 

al vaeto y de una hoja de material terrnoplástico ,,ara el -

conformador. En el P'!Odelo de estudio se sustituye el die.n, 

te ausente, en el caso que no ex1st11. Se recorta el modelo 

para que entre en el conformador, la hoja termoplSsttca se 
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adapta al modelo y asf se lleva al conformador, una vez -­

conformado se recortan los excedentes de la hoja y la cás­

cara plástica se llenará de acrilico autopol1mer1zable en_ 

estado plástico, se lleva a los dientes preparados, se pr~ 

siona eliminando los excedentes y es cementado. 

e) Cáscara de acrt11co. Esta técnica también se lle­

va a cabo una vez que los pilares han sido pre~arados y se 

fabrica en el modelo de estudio. Para ésto, del modelo ya 

peparado y con dientes faltantes sustttufdos, se toma una 

impresión con alginato, cera o elatómeros. Se prepara 

acrflico y se enfria en bafto maria, a continuación con un_ 

pincel de pelo fino se toma el acrfltco y se tapiza el in· 

terlor de la impresión, de manera que quede una pelicula • 

delgada en forma de cáscara, se rellena de acrilico el 

diente que está en sustitución, una vez que el acrtltco ha 

poltmertzado se separa de la impresión, se recorta, adapta 

y pule, la cáscara se llena con acrflico en periodo olásti 

co, se lleva al sitio correspondiente presionando con mod~ 

ración y de forma invariable, se eliminan los excedentes -

de acrflico y se cementa. 

Como se mencionó anteriormente las prótesis provisio­

nal es, serán cementadas con un cemento temporal, para que_ 
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se puedan retirar con facilidad en el momento en que se r~ 

quiera, además de brindar a los pilares la protección ade­

cuada. 

E. Ttpos de Materiales Utilizados en la Reconstruc- -

ctón a Base de Prótesis Fija de Dientes Anteriores. A con 

tinuación se hará referencia de los materiales para la el~ 

boración de una prótesis fija de dientes anteriores, de 

una manera concisa, haciendo hincapie cuando el caso lo 

amerite en las cualidades del material a tratar, sus indi­

caciones asf como las ventajas y desventajas de su elec- -

ción. 

En primer término se tratará acerca del oro dental y 

sus aleaciones. Tomando en cuenta que es el metal que cum­

ple con las mejores cualidades, colocando claro está un -­

frente estético para eliminar una de sus únicas desventa-­

jas, por que la otra desventaja es su precio que es altfsi 

mo en comparación con otros metales no preciosos. 

1.- Caracterfsticas del Oro Dental. 

Rigidez, resistencia y dureza, no tiene absorción 

acuosa y por lo tanto no toma mal olor con el paso del 
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tiempo, es compatible con los tejidos bucales, no se pig-­

menta, es ductil. su punto de fusión es de 1 OBJºC, es an-

ttestético y costoso. El oro dental requiere siempre de -

la aleación de otros metales y el que se utiliza en la fa­

bricación de una prótesis fija deberá tener la aleación ya 

sea con paladio o con platino, evitando de esta forma que 

la aleación se corroa o pigmente con la acción de los flul 

dos bucales. También va unido a otros metales pero en ca~ 

tidades menores, estos son la plata, cobre y zin~. 

Paladio: Aumenta el punto de fusión, blanquea la ale! 

ción, da dureza y resistencia a la aleación, resiste a la_ 

corrosión y pigmentación, 

Platino: Aumenta la resistencia y la dureza en la - -

aleación, aumenta la resistencia a la corrosión y pigment! 

ción, aumenta el punto de fusión y blanquea la aleación. 

Plata: Da mayor estética a la aleación en cuanto al -

color, aumenta la duct1b111dad. 
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Cobre: Aumenta la resistencia a la corrosión y oigme~ 

tactón, disminuye el punto de fusión, au~enta la Cuctibi1i 

dad. 

Zinq: Da limpieza a la aleación, aumenta 1a fluidez,_ 

disminuye el punto de fusi6n. 

En una prótesis fija se utiliza e1 oro dental de tipo 

IV, el cual tiene un alto contenido en platino y paladio -

lo cual le da una gran dureza y le resta ductibtlidad a la 

aleación, este oro cuenta con un punto de fusión de B70°C. 

Para el alma de la prótesis fija tambiin se utilizan_ 

aleaciones de metales no preciosos como el cromo-cobalto o 

cromo-ntquel. No superan al oro pero se obtienen buenos 

resultados.utilizándolos, sobre todo en cuanto a precio se 

refiere. Con estas aleaciones se logra ~ayor resistencia_ 

y dureza, tienen un alto punto de fusión, además de que su 

manipulación es difícil tanto en el laboratorio como en el 

consultorio debido a la gran dureza superficial que prese~ 

tan y a su poca ducttbilidad, pero como se mencionó ante-­

riormente su precio es más accesible que el oro. 
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También suelen emplearse las aleaciones de paladio, -

mal llamadas oro blanco, éstas son más sensibles a la oig­

mentación y a la corrosión, tienen menor ductibilidad, es_ 

más económica que el oro y de color plateado, es muy simi­

lar al oro tipo JJI. 

A continuación se tratará a los Materiales estéticos 

utilizados como único material reconstructor o bien como -

frente estético sobre los metales. 

z.- Acrflico: Como anteriormente se hizo referencia a 

su composición, únicamente se verán sus caractertsticas. 

Es económico, de fácil Manipulación, de estética aceptable 

pero no duradera, falta de rigidez, no soporta cargas exc~ 

sivas, es blando, de desgaste rápido, tiene inestabilidad_ 

en su coloración, alta absorción acuosa motivo por el cual 

cambia de color con facilidad y adquiere Mal olor, favore­

ce la acuMulación de sarro o tartaro. 

Por lo anter)or queda al descubierto que utilizar el_ 

acrfltco para la fabricación de una prótesis fija, ya sea_ 

solo o como frente estético, no es la mejor elecc16n ya -­

que aunque la estética sea satisfactoria en un principio, 
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ésta no durara más de dos o tres anos, ade~ás si se combi­

na con un metal, éste se transparenta aün ooniéndole ooac~ 

dor y le da una coloración grisacea al acrtlico. 

3.- Porcelana: Si lo que se busca es la estética, el_ 

material ideal es la porcelana ya que simula a las estruc­

turas dentarias en color y translucidez. Además de sus e~ 

celentes cualidades estéticas es inocua a los tejidos bue~ 

les, no absorbe ltquidos, ya cocida no presenta cambios di 

mensionales, tiene estabilidad en el color, es de mantpul~ 

ción y elaboración complicada, es frSgil, su costo es ele­

vado debido a lo dificil de su elaboración. 

Clasificaciones de la Porcelana de Acuerdo a su Uso. 

Las que se emplean en la fabricación de dientes artificia­

les; las que se utilizan para la construcct6n de coronas­

funda; el llamado esmalte que se utiliza como frente sobre 

coronas metálicas coladas. 

Clasificación de Acuerdo a su Temperatura de Fusión: 

Baja fusión 

Media fusión 

Alta fusión 

870QC. 

090°C. 

Joa~c. 

065ºC. 

260ºC. 

J1o~c. 
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Composición de la Porcelana: Caolfn o arcilla, feld~ 

pasto, s111ce {cuarzo o pedernal), también se le agrega p~ 

taza y cal, además de fundentes {carbonato de sodio o pot!_ 

sio, tetraborato de sodio), aglutinantes (almidón y azúca­

res), colorantes (óxido de titanio, óxido férrico, óxido_ 

de uranio, manganeso, óxido de cobre, óxido de niquel, ca-­

balto, óxido de estaño). 

Para que se adquiera la porcelana lista para ser coci 

da, primero se mezcla el polvo de porcelana con agua y oor 

medio de la condensación se logra la eli~inación de agua -

y se obtiene una masa compacta. Se puede llegar a la con-

dcnsación por cinco métodos diferentes. En cualquiera de_ 

los métodos se colocan pequeñas cantidades de porcelana en 

forma sucesiva y se trata de eliminar la mayor cantidad de 

agua. Condensación por método de pincel: se coloca la me!_ 

cla de porcelana humedecida sobre la matriz, luego se dis­

persa polvo de porcelana seco para que absorba el exceso -

de agua. 

El método de gravitación consiste en que a la mezcla_ 

de porcelana se le adicione agua para que las partículas -

de polvo se agiten y sedimenten, retirándose el exceso de_ 

agua con una tela o papel absorbente. 
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Por medio del método de espatulación se consigue que -

el agua suba a la superficie por la presión que se ejerce 

sobre la mezcla, y se retira el exceso de humedad con tela 

o papel absorbente. 

El batido también consiste en dar pequeftos golpes a la 

mezcla de porcelana humedecida y se retiran los excesos de_ 

agua igual que en el caso anterior. 

El método vibratorio consiste en colocar la mezcla so­

bre un vibrador, asf las partfculas de polvo sedimentan y 

se elimina la humedad como anteriormente. Posteriormente 

la porcelana se coceen un horno especial; durante la coc-­

c16n el agua se elimina. las partfculas de polvo se unen en 

una masa por medio de la fusión y la masa se contrae. la -

cocc16n consta de tres perfodos, estos son: 

1.- Biscocho inicial. Los fundentes se reblandecen, -

hay contracción moderada, la masa es rfgida pero porosa, -­

las partfculas de polvo no estin completamente unidas por -

falta de cohesión. 

2.- Biscocho medio. la contracción de la masa es mayor, 

hay mayor uni6n de las partfculas por la cohesión, hay ese~ 

rrimiento de los fundentes. 
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3.- Bicocho final. La contracct6n es total. la supe~ 

ftcie es ltsa pero opaca. 

Para compensar la contracct6n que sufre.la masa de~­

porcelana se aftade m&s cantidad de material y se regresa -

al horno. El stgutente paso es el glaseado. esta es la 01 

ttma etapa de la cocción. lográndose una superficie tersa. 

brillante. ltsa. transparente y translQctda. Una vez con­

clufdo el btscocho final. se deja enfriar la porcelana y 

se devuelve al horno hasta que alcance su temperatura de 

fust6n. conservindola durante ctnco minutos para que los 

fundentes asctendan a la superftcte y se forme una capa v! 

trea de mayor reststencta. 

Los pasos que se stguen en la construcct6n de una pr~ 

tests a base de porcelana son: 

S1 se uttltza un alma de metal. éste debe pintarse 

con un opacador para evitar la translucidez del metal a 

través de la porcelana. el opacador estl hecho de óxtdo de 

tttanto y de óxido de circonio. Luego se condensa la por­

celana, colocindola sobre el metal, se efectúan los perfo­

dos de cocción con la consecuente adhest6n de porcelana p~ 



ra contrarrestar la contracción de la masa al perder agua. 

Después se coloca elcuerpo o parte dentinal; éste propor~­

ciona el color semejante a la dentina en el tercio cervi-­

cal y tercio medio del diente. luego se coloca el inc:isal 

qu""e persigue los mismos fines del anterior, solamente que 

• en este caso iguala la translucidez del borde 1ncisa1 del 

diente. También se coloca el sta1n que está hecho a base_ 

de óxidos metS11cos, con él se logran dar diferentes tonos; 

por último se procede al glaseado para obtener una superfi 

efe tersa, brillante y duradera. libre de poroc1dades y a~ 

perezas, evitando con esto la absorci5n de l~quido y el 

olor desagradable. 

Concretando: para llegar a resultados 6pt1mos en cuan 

to a estética y función, la combinación ideal es el oro y_ 

la porcelana. En la actualidad desgraciadamente el oro 

dental es pr8cticamente inaccesible, pero también se pue·~ 

den lograr buenos resultados combinando la porcelana con ~ 

metales no preciosos. obten se pueden ut1112ar coronas·fun, 

da o Jaquet con la porcelana como único componente. S1em· 

pre se debe tener presente l:s fra9111dad de la porcelana, -

misma que se puede menguar con la combinación de un metal, 

sobre todo en pacientes con oclusión de borde .ll borde. 
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CARACTERISTICAS OE LAS SUPERFICIES OE LOS 

DIENTES ANTERIORES 



CARACTERISTICAS DE LAS SUPERFICIES DE LOS 
DIENTES ANTERIORES 

·A. Anatomfa de Dientes Anteriores 

El tratamiento protésico consiste sobre todo en la -­

sustitución o reemplazo de dientes ausentes, su propósito_ 

es devolver función y est~tica a los dientes que se han -­

visto afectados por algün traumatismo, por lesiones cario­

sas, por pigmentaciones o cualquier otra alteración en que 

se encuentren perturbados ya sea la forma, tamano o color 

naturales de los dientes. Para que dicha sustitución sea_ 

llevada a cabo con la mayor naturalidad posible, es perti­

nente tener conocimientos acerca de la anatomfa y caracte­

rtsticas particulares de los dientes a reemplazar o a res­

taurar. 

Los dientes anteriores forman un grupo de suma impor-
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tancta en los aspectos de funct6n, estéttcay fonación, por 

lo tanto la sustituctón debe llevarse a cabo con la mayor_ 

prontitud y reproduciendo la anatom1a dental al máximo. 

l. Centrales: 

a) Centrales Superiores. Inclinación axial mestodts-­

tal 2°, tncltnact6n axial vesttbulolingual 28°, Son los 

dientes más anchos de la clase incisiva, son mis grandes 

que los laterales superiores, corona más ancha en sentido_ 

mesiodtstal que en sentido vesttbuloltngual. Crestas mar­

ginales y cfngulo mis prominentes, por lo tanto la fosa 

lingual es mis profunda. Rafz redondeada o triangular. El 

ángulo mestotncisivo es agudo de 90°, el ángulo dtstoinct­

sivo es redondeado ligeramente, la unión cemento-esmalte -

es curvada. Punto de contacto dentro del tercio tnctstvo. 

b) Centrales Inferiores. Inclinación axial mestodts-

tal 2°, inclinación axial vestfbulo-lingual 22°, Son los_ 

dientes mis estrechos, son mis delgados que los laterales_ 

inferiores, la corona es mis ancha en sentido vestibulolt~ 

gual, que mesiodistal, las crestas marginales y los cfngu­

los no son prominentes por lo tanto la fosa lingual es su­

perficial. Bilateralmente son simétricos por lo cual sus 
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ángulos mesio y distoinctstvos son de 90°. Rafz más ancha 

en sentido vestibulolingual que mestodtstal. 

2. Laterales: 

a) Laterales superiores. lncltnaci6n axial mestodts­

tal 7º. inclinación axtal vesttbulo lingual 26°. Es mis -

ancho que el lateral inferior y más delgado que el central 

superior, corona más ancha en sentido mesiodistal que ves­

tibulolingual. Crestas marginales y cfngulos prominentes_ 

por lo tanto fosa lingual profunda. Rafz redondeada o - -

triangular. Angulo mesioinctstvo ligeramente redondeado,_ 

ángulo dtstotncisivo completamente redondeado. Unión ce-­

mento-esmalte menos curvada que el central superior. Pun­

to de contacto entre tercio tnctstvo y tercio medio. 

b} Laterales Inferiores. lnclinactón axial mestodis-

tal 0°, tncltnact6n axial vesttbulolingual 23°. Es mAs a~ 

cho mesiodistalmente que el central inferior. Corona más 

ancha en sentido vesttbulolinqual que mestodistal. Crestas 

marginales y cfngulos no son prominentes, por lo que la f~ 

sa lingual es superficial. Rafz más ancha vesttbulriltn- • 

gualmente que en sentido mestodtstal. Es asimétrico ya -­

que su ángulo mesto incisivo es de 90° y el dtstotncisivo_ 

es redondeado. 
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3. Caninos 

a} Caninos Superiores. Inclinación axial mesiodistal 

17°, inclinación axial vestibulolingual 16°. Es más gran­

de que el canino inferior. El borde incisivo presenta dos 

lados sesgados, el borde mesfal es menos inclinado que el 

borde distal. El ángulo distoincisivo es más redondea~o -

que el mesiofncisivo. El borde incisivo de la corona ocu­

pa el tercio o la mitad del total de la corona. Los bor-­

des mesial y distal convergen hacia el cuello, la unión C.!. 

mento-esmalte forma un arco convexo. La rafz es larga j -

estrecha desde vestibular y es de un gran grosor en senti­

do vestfbulolingual, La corona y la rafz son m!s estre- -

chas en sentido lingual que en sentido vestibular. Prese.n. 

ta dos crestas prominentes, una cresta marginal distal y -

una cresta marginal mesial, por lo cual el cfngulo es bien 

definido, también es prominente su cresta lingual presen-­

tando dos fosas una mesiolfngual y otra distolingual. :1 

borde incisivo es de gran grosor en sentido vestfbulolin-­

gual, Es asimétrico ya que la parte distal de la coror;a -

es más ancha y concava en sentido vestibular que la parte_ 

mestal. 

b} Caninos Inferiores, Inclinación axial mesiodtstal 

6°, inclinación axial vesttbulolingual 12°. Es más estre-
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cho que el can1no super1or en sentido mesiodista1 y parece 

más largo en sentido tncisocerv1cal. La cúspide es m&s -­

corta y menos puntiaguda que e1 canino superior. El borde 

incisivo componE! la cuarta o qu1nta parte de la corona y le 

da una forma estrecha al diente. Los bordes mes1al y dis­

tal son paralelos o ligeramente convergentes hacia cervi-­

cal. El punto de contacto rnesial está por debajo del Sng~ 

lo rnesio1nc1sivo. el punto de contacto distal esta entre .. 

los tercios incfsivo y medio. La rafz es de forma cónica_ 

y m&s estrecha en sentido lingual que labial. las crestas 

marginales, linguales y cfng~los son menos prominentes que 

en el canino superior, y por lo tanto las fosas mes1o11n-­

guales Y distolinguales son superficiales. E:l tercio cervi 

cal es más estrecho que el del canino superior y es más si­

métrico que éste. 

Las caractertsttcas anatómicas enumer~das anteriorme~ 

te tienen ciertas variaciones lógicas que deben tomarse en 

euenta. Cada indfviduo es distinto a otro y por lo tanto_ 

su dentición tampoco es estable anatómicamente hablando, 

ya que hay un sinnúmer~ de diferencias y caracterfsticas 

propias. las cuales deberán reproducirse en la prótesis, 

para lograr la armonfa estética y función ideales a cada 

CbSO, 
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B. Diseno de la Prótesis y Preparaci6n de tos Pilares 

Para la confección de una prótesis fija se debe tenar 

conocimiento de todas las superficies de los dientes a tr~ 

tar, tomando como referencia a los dientes homólogos de la 

dentición natural del paciente en cuestión. En casos nor­

males los dientes, ya sea individualmente o en grupo, tie­

nen una posición determinada dentro de los arcos dentarios 

y cuentan con inclinaciones precisas. 

En el diseno de la prótesis es forzoso cumplir con -­

los factores anat6mtcos y estéticos antes mencionados, con 

el fin de que los dientes artificiales sean semejantes a -

los dientes naturales tanto en función como en apariencia. 

Como es sabido una prótesis fija consta de un conjunto de_ 

cuatro elementos que son: pilar. retenedor, póntico y co-­

nector, los cuales son diseñados individualmente, pero al 

integrarse forman una sola pieza, con la finalidad de obt~ 

ner grandes ventajas y rendimientos superiores, a grado -­

tal que la prótesis no es advertida ni aún por el propio -

paciente gracias a que se logra la untftcactón de la prót~ 

sts con los tejidos bucodentales en aspecto y función. 
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Cuando se va a realizar un tratamiento protéstco, pri 

meramente se analiza el o los dientes a preparar, y la zo­

na edéntula o brecha en caso de que exista, con esta inve~ 

tigación es posible conjeturar acerca del curso que lleva­

rá el tratamiento ast como de la cantidad de estructura 

dentaria que será necesario eliminar. tomando en cuenta la 

edad del paciente, posición del diente dentro del arco den 

tario y el grado de destr{,cci6n o pérdida de la sustancia 

dentaria. 

Una exploración minuciosa además de que proporciona 

datos de los dientes que se usarán como pilares, permite 

planificar con detalle toda la prótesis desde el desgaste_ 

de los pilares hasta la elección del medio cementante, pa­

sando por posibles reconstrucciones por medio de pins para 

dotar al muñón de un tamafto conveniente y darle la rests-­

tencia adecuada, de la misma manera que se puede preveer 

el empleo de pernos o retenedores intrarradtculares como 

dispositivo de seguridad y retención adicional. Otro fac­

tor importante en el disefto de la prótesis fija es la for­

ma y tamafto de las rafees del diente o dientes que se usa­

rán como pilares. asf como el grado de erupción y su angu-

lactón dentro del arco; ta forma y tamaño de las raices -

es básica, ya que una rafz alargada representa más benefi­

cios que una rafz de menor longitud, lo mismo ocurre en el 
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caso de una rafz que adem!s de presentar poca longitud sea 

demasiado ancha; ésta es menos favorable protésica~ente h~ 

blando que una raf z larga y recta, 

El grado de erupción de la corona de los dientes tam­

bién se tendrá en consideración, puesto que a mayor erup-­

ción. mayor ser& la cantidad de corona cubierta por el re­

tenedor y por lo tanto, mayor será la retención. Se debe_ 

entender que el grado de erupción no debe sobrepasar los 

lfmites naturales de la erupción fisiológica. Además se 

tiene que evaluar el estado y la forma de la corona del -­

diente que se acondtcion11rá como pilar. Si 111. corona estd'. 

muy destruida o restaurada, lo más recomendable es aumen-­

tar su resistencia por medio de pins y reconstruir la cor~ 

na con un material resistente a fin de darle el tamano y -

forma requeridos al munón. Respecto a la forma de la cor~ 

na, es de gran si9nificaci6n sobre todo en la retención de 

la prótesis fija. ya que para lograr una buena retención 

es necesario obtener el paralelismo de todas las paredes 

de la cor·ona del diente pilar, y si la corona es demasiado 

convergente o divergente, se tendrá que eliminar gran can­

tidad dP estru~tura dental sana para dar la forma apropia­

da al dtente pilar y dotarlo del paralelismo pertinente. 
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En el disefto de la prótesis también se debe preveer -

la ubicación que han de llevar los márgenes de la prepara­

ción. Las ltneas de terminación pueden adoptar profundid~ 

des variables, pero en el caso del sector anterosuperior,_ 

es conveniente que la linea terminal se realice del a 1.5 

mm. por debajo de la encta libre, ya que el fin principal_ 

que se persigue es la estética, stn embargo habrá casos en 

que la ltnea de terminación podrá prepararse de l a 2 mm. 

separada de la encta, esto será cuando los labios del pa-­

ctente alcancen a cubrir la enc~a y el tercio cervical de_ 

los dientes al retrse y también en la mayoría de las prep~ 

raciones del sector anterotnfertor. Este es el momento t~ 

dicado para determinar el tipo de terminación más conve- -

ntente y precisa para la clase de material reconstructivo_ 

y estético que se utilizará. En el momento en que se pro­

yecta el tipo de terminación se debe tener presente la - -

edad del paciente, para que de este modo se pueda dismi­

nuir el desgaste excesivo y por ende la injuria pulpar. 

Una prótesis fija de dientes anteriores persigue los_ 

siguientes objetivos: Debido a que el sector anterior es el 

más visible de la cavidad bucal, los dientes artificiales y 

los retenedores que componen la prótesis, deben contar con 

una apariencia lo más similar posible a los dientes natur~ 

les, sobre todo en cuanto en color y tamafto, 
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Otro motivo por el que la sustitución de los dientes_ 

ausentes se debe realizar lo antes posible, es para mante­

ner la dimensión de los espacios, evitando desplazamientos 

dentales. Además de que 18 prótesis fija es esencial en -

la fonética ya que los dientes anteriores son tndispensa-­

bles en la pronunciación de las consonantes linguodentales 

como la O y T y labiodentales como la V. Estas tres son -

las razones por las cuales una prótesis fija anterior debe 

proyectarse con detenimiento, poniendo gran atención en el_ 

disefto y construcción para que pónticos y retenedores arm~ 

nicen con la naturaleza del portador del aparto protéstco. 

Habri ocasiones en que el diente seleccionado para Pi 
lar esté libre de caries, pigmentaciones o fracturas en la 

superftcte vestibular, debido a ésto se evitará un desgas­

te masivo de la estructura dentaria sana; en estos casos -

se recurrirá a una preparación para corona 3/4 anterior e~ 

tética. Dicha preparación se utiliza para retenedor de 

prótesis fija o como restauración individual. 

1.- Corona 3/4 Anterior Estética. Como la superficie 

vestibular queda intacta esta restauración es estética, ya 

que las únicas superficies que se desgastan son: la super­

ficie palatina en su totalidad y las superficies prox1Ma--
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les. incisales y cervicales. en su Mitad palatina. 

Secuencia de la Preparación 

Desgaste de la superficie lingual. Con la fresa indica­

da se marcan muescas de la profundidad que llevará la pre­

paración. de a 1.5 mm .• cuidando que el desgaste sea re­

qular y que la superficie palatina o lingual quede parale­

la a la superficie vestibular. 

- Reducción de la mitad palatina de la suoerficie tnctsal. 

Eliminar de 1 a 1.5 mm. en los dientes inferiores y de .5 

a 1 mm. en los superiores. Marcando un surco tncisal que_ 

más adelante se unirá con los surcos proximales. 

Una vez que se han realizado los desgastes linguales_ 

e 1ncisales. se pide al paciente que ocluya en relación -­

c~ntrtca para poder comprobar si el espacio para el mate-­

ria\ del retenedor es suficiente, 

- Desgaste de las superficies proximales. Resoetando la -

superficie vestibular; en la suoerficte proxi~al se tallan 

surcos de 1 a 1.5 mm. de profundidad y de 4 a 5 mm. de lorr 

gitud para aumentar la resistencia y retención de la prep~ 

ración. estos surcos tienen que ser paralelos entre s1 y a 
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los dos tercios incisales de la superficie vestibular. 

Los desgastes proximales y palatinos se unen deslizarr 

do la fresa de mesial a distal, para que el corte sea uni­

forme e ininterrumpido. 

- El desgaste del ctngulo también debe ser paralelo a la -

superficie vestibular. 

- La lfnea de ter~inación debe ser contfnua, uniendo toda 

la preparación, cuidando que sea paralela a la cresta gin­

gtval. 

Como en este caso la terminación cervical se prolonga 

de la mitad pa~atina o lingual distal a la mitad palatina_ 

o lingual mestal, puede terminarse de a 1.5 mm. retirado 

de la encta libre, dicha terminación puede ser chaflán u -

hombro, simples o biselados. 

- Por último se alisa toda la preparación, eliminando re-­

tenctones y ángulos agudos. 
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2. Preparación para Corona Completa o Veneer. Esta -

preparación se realiza en dientes con pigmentaciones. fras 

turas, caries extensas etc. Ya sea en dieotes que se uti­

lizarán como pilares, para retenedores de prótesis ftja o 

como restauración prot~sica 1nd1v1dua1 fija. 

Los cortes que se llevan a cabo en el tejido dental -

es un acondicionamiento en el diente pilar para corregir o 

mejorar el aspecto. la función y la fonación de los dten-­

tes en cuestión. Este acondicionamiento también se puede_ 

elaborar en dientes cuya corona clfn1ca es mfn1ma. es de-­

cir que el remanente coronario es mfnimo o nulo, en donde 

todo el soporte lo proporciona la raiz. por lo tanto ésta_ 

tendrá que estar en condiciones ideales y con un tratamie~ 

to endidónttco óptimo. 

En este caso. se desobturan las 2/3 partes del condus 

to radicular, dejando intacto el tercio aotcal. La entra­

da del conducto se desgasta en forma oval para evitar que_ 

el endoposte gire. 

Si existe remanente coronario se elimina el tejido d~ 

bilftado tratando de que el poco de corona restante lleve_ 
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una convergencia adecuada hacia inctsal, y que las paredes 

aunque cortas sean paralelas entre sf. Se rebajan todas -­

las superficies del remanente coronario de 1 a 2 mm. y se_ 

prepara la lfnea de terminación cervical; que será el cha­

flán u hombro biselado de 1 a 1.5 mm. por debajo de la en­

cta. Se toma una impresión del conducto radicular, ya sea 

con cera, acr111co (Ouraly) o elastómeros. 

En el laboratorio se elabora el retenedor intrar~adi­

cular o endoposte, se comprueba que selle en el conducto y. 

se cementa. Lo que serfa la parte coronaria se prepara c~ 

mo cualquier diente para recibir una corona completa. 

Secuencia de la Preparación: 

Oesgaste del borde 1nc1sal. Con una fresa marcar 2 o J 

muescas en el borde incisal con una profundidad de 1.5 a 2 

mm •• con el fin de que sirvan de gufa en el desgaste inci­

sal. Rebajar el borde incisal hasta la profundidad de las 

muescas. 

- Reducción de las superficies proximales. Para evitar -­

errores y conseguir que las paredes proKimales sean paral~ 

las entre sf, la fresa se debe colocar oaralela al eje ma-



yor del diente. el desgaste tendrá una convergencia hacia 

tncisal de 2º a 3º. o hasta de 4° a 5°. 

- Rebaje de la superficie vestibular. Se marcan 2 o 3 mue~ 

cas como gufa con una profundidad de l.S a 2 m~., sobre la 

superficie vestibular desde incisal hasta cervical. El 

desgaste se hace de proximal a proximal, stgutendo el con­

torno de la superficie vestibular. y a la vez se da la le~ 

minación cervical, que va de mestal a distal, cuidando que 

quede de l a 1.5 mm. por debajo de la encfa. 

- Desgaste palatino. El tejido se elimina a partir del -­

cfngulo, se desgasta toda la superficie palatina, compro-­

bando a intervalos si el espacio es suficiente, pidiéndole 

al paciente que cierre en relación céntrica, el espacio d~ 

be ser de 1 a 2 mm. Al realizar los cortes en el cfngulo_ 

se debe tener la precaución de que conserve paralelismo -­

con el tercio cervical de la superficie vestibular. Para 

hacer la terminación cervical se continúa la lfnea termt-­

nal vestibular deslizando la fresa alrededor de toda la -­

preparaciOn, manteniendo el paralelismo de todas sus pare­

des y la convergencia de 2ª a 3° o de 4° a 5°. 

- El tercio incisa\ de la superftcte vestibular debe lle-­

var un peque~o desgaste con tnclinaciOn hacia palatino, p~ 
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ra que de esta manera se aunente el espesor de la porcela­

na del retenedor en esta zona. 

Se bisela la preparación, eliminando tos prismas sueltos 

y las retenciones, redondeando los ángulos y dejando libre 

de asperesas toda la preparación. 

La preparación del díente para una corona funda de ·­

porcelana o Jacket. es básicamente la misma, con la varia~ 

te de que el desgaste en todas sus superficies es menor y 

la term1nací6n cervical debe ser el hombro, para aumentar_ 

la retención por medío de sus ángulos rectos. 

3. Reglas Insalvables en las Preparaciones para PrOt~ 

sfs Fijas: 

- Respetar la anatomta del diente durante el desgaste. Si 

gufendo los contornGs de sus superficies, conservando so-­

bre todo el cfn9ulo para aumentar la retención. 

- Que e~ista paralelismo entre todas las superficies del -

diente. 

- Convergencia hacia tntisal de Zº a Jº o de 4º a Sº. 
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- Terminación cervical exacta. manteniéndose paralela a la 

cresta gingival y conservando una profundidad regular. 

- Desgaste suficiente de todas las superficies del diente •. 

checando dicho desgaste continuamente. Para no perder la_ 

relact6n marcar siempre muescas como gufa de corte. 

- Biselar ·1a preparación para asegurar el correcto asenta­

miento y fijación del retenedor. Eliminando retenciones y 

redondeando ángulos. 

4. Instrumental de Corte para Prótesis Fija 

INSTRUMENTAL 

Fresas de Diamante: 

ZSD 7 1/Z H o P. Forma 
cónico o de flama 

,WH 2 H. forma de uso 

(ovoide) 

110 S P. Rueda de coche 

Piedra de Arkansas montada 

Discos de papel 3/B de 
pUlt]ada 

A p L 1 e A e t o N 

Para eliminar ~rea de con­
tacto proxil'lal. Desgaste 
vestibular. 
Terminación cervical. 

Des~aste del c1ngulo. De~ 

gaste incisal. 

Desgaste tncisal 

Pulido de la preparación y 
bisel general. 

Para alisar la preparación 
y eliminar retenciones. 



al 

LINEAS TERMINALES PARA LOGRAR LNA BUENA ESTETICA 

e) 

a) I· 1 LO r1E C..1.J<..'lll LLO l) L'4-"'JIU~E /\!' 1 L/\l"IO 

ID> CHJ\I· Ll\N o CHANFEH 

C.\ tlCY\U\RO O ESCJ\LCN 

dJ t!Cfv\l\RO l\ 1 ~ELAOO 
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Este instrumental puede varfar. dependiendo del caso_ 

en particular y de la habilidad del odontólogo con sus in~ 

trumentos de rutina, 

5, Realización de las Lfneas Terminales para Lograr -

una Buena Estética. El ~xito del tratamiento protésfco e.!_ 

ta fntfmamente relacionado con la correcta realización de_ 

la lfnea de termfnacfón cervical. En el sector anterior, 

se debe tener presente la estética, motivo por el cual la 

lfnea terminal se prepara más o menos a t mm. por debajo 

de la encfa libre, Adem§s de la est6tfca es conveniente 

tomar en cuenta el o los naterfales que integrarán a la -­

prótesis ffja, para de este modo elegir la lfnea de termf-

nación cervical adecuada al caso. Para este efecto se - -

cuenta con 4 tfpos de lfneas terminales: 

a} Filo de cuchillo o borde afilado: el desgaste den­

tal es mfnfmo. por lo tanto es menor la agresión pulpar. -

Aunque es fácil de preparar, en el dado de trabajo repre-­

senta gran dfffcuttad delimitarlo. Debido al poco desgas­

te. esta ter~inacfón est~ indicada en pacientes jóvenes. -

en superficies palatinas y zonas poco accesibles. Propia_ 

para coronas met§lfcas de bordes finos. exentas de mate- -

rfal estético. 



1ERMINACICN EN FILO nE a...ctilLLO 

TERMINACI~ EN 01.AFLAN 





b} Chaflán o chanfer: el desgaste dental aunque mayor 

que en el caso anterior; sigue siendo conservador. brinda_ 

además la posibilidad de que el espesor del material res-­

taurador sea el adecuado. Está indicado en coronas funda 

de porcelana. 

Biselando el chafian. se puede utilizar en coronas m~ 

tálicas o en coronas metal-porcelana. ya que el ajuste ma~ 

ginal es superior con el bisel, en este caso recibe el no~ 

bre de chaflán biselado, lo cual es una modificac16n del -

chaflán original, con el fin de obtener mejores resultados. 

c} Hombro o escalón: el desgaste de sustancia denta-­

ria es grande, con acabado marginal en ángulo recto de 90°, 

esto al mismo tiempo que da un mayor espesor en et mate- -

rial restaurador y aumenta la reststencta a las fuerzas 

oclusales, causa problemas en el ajuste marginal, Está 1~ 

dicado en coronas funda de porcelana. 

d) Hombro biselado: es una modificación del hombro, el 

cual lleva un bisel para proveer a la restauración de una 

correcta adaptación marginal, ya que elimina los ángulos -

rectos externos de la terminación, da espesor adecuado al 
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material de \a corona. En el momento de cementar la res-­

tauración, el bisel del hombro facilita ·a que el cemento -

fluya hacia el exterior, quedando una capa muy delgada de 

cemento. Est! indicado en coronas de metal-porcelana u -

otro m~terial estético. 

Siempre que sea posible la termtnac16n cervical debe_ 

prepararse lejos de la encfa. En la mayor1a de los casos. 

en e\ sector anterior. la terminación cervical tendrá que_ 

ser subgtngtva\, por motivos est6ttcos. Aunque los mate-­

riales restaurativos no sean irritantes o agresivos por s1 

mismos, si favorecen a la formac16n de sarro o tartaro, el 

cual si representa un agente irritante a la encfa, además_ 

que siempre quedará una delgadfstma lfnea de cemento sub-­

gtngivalmente, unida entre el 1•mtte del material restaur~ 

dor y el diente, lo cual tambtEn favorece a la acumulación 

de placa dentobactertana que más tarde dará lugar a la fo~ 

mación de sarro. 

Toda lfnea de terminación cervical debe prepararse en 

esmalte sano, alejada de fuerzas oc\usales directas y de -

dientes antagonistas que provoquen constante fr1cci6n. de 

este modo se evitarán fracturas de los ángulos de la termi 



nactón cervical y desajuste del retenedor o restauración. 

6. Contorno. Los dtentes naturales cuentan con cene~ 

vidades y convexidades ubicadas correctamente, y con magn! 

tudes adecuadas. A nivel del tercio gingival todos los -­

dientes tienen una ligera convexidad, aproximadamente de 

0,5 mm., tanto en la superficie vestibular como lingual, 

esta convexidad se extiende desde la corona hasta la encta 

insertada. 

Las superficies proximales son menos convexas que las 

vestibulares y linguales, esto es para alojar y proteger 

el tejido interdental. El contorno natural de la corona 

de los dientes, as{ como su convexidad vestibular y ltn- -

gual, y su ligera concavidad en proximal desvfa los alimen 

tos del surco gingtval, evitando que se formen depósitos -

de restos alimenticios y placa dentobactertana. 

En la mayorfa de los casos el sobrecontorneado de la 

corona del retenedor, se debe a que el rebaje dental fue -

deficiente y no hay espacio suficiente para el o los mate­

rial es restauradores a la hora de fabricar el retenedor. 

Al sobrecontornear una corona se provoca que el alimento 
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se quede atrapado por debajo del contorno y esto favorece_ 

a la acumulac16n de placa dentobacteriana y caries cervi-­

cal. Cuando el contorno es tnsuf1c1ente. propicia que el 

altaento se empaquete en el surco ging1va1 • causando trr1-

tac16n y agrandamiento gingtval. 

Haciendo un paréntesis. es importante hacer menc16n -

de lo que es la resistencia y la retención en una prepara­

ct6n para prótesis fija. 

- Resistencia: opos1ct6n del retenedor al desplazamiento -

horizontal o a la rotación. al tiempo que soporta las fue~ 

zas oclusales. La reststencta au~enta con la creación de_ 

surcos auxiliares y ptns. 

- Retenc16n: ftr~eza del retenedor al desplazamiento verti 

cal. La retenc16n se auMenta con paredes paralelas entre_ 

sf y con convergencia hacta incisa\ de 2• a s•. 

C. Diseno y Confección de los Pónticos. Por lo gene­

ral. el mismo material que se utilizó en los retenedores -

es el que se usari para los pónticos. Estos mate~tales -­

pueden ser: oro, metales no preciosos, porcelana o resina, 

entre otros. 
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En •l capttu1o anterior ya se htio referencia •cerca_ 

de las propiedades de cada ~atertel, esf como de las ventA 

jas y d•,~entaJas que se obttenen al elegfrlos. 

1. Reqytsttos que d•b• cu•pltr un p6nttco. 

- E1tittca eorr•cta. El p6nttco es un diente artfftc1a1 -

que reemplaia al diente n1tur1l ausente, por lo que ta se­

leectón de los m1terfales que lo integren es pri~ordtal. • 

puesto que el pónttco tendrl que ajustarse estfttca y bio­

lóg\camente con todos los tejidos bucod1ntales. tl tamafto 

del póntico debe de concordar con el 1ncho y la longttud 

del diente natural al que estf reemplazando, ltmtt&ndose 

al tamafto de la brecha. Habr! ocasiones en que el espacto 

dtspontble ya hl perdido longitud, tanto porque los d1en-­

tes de cada 1ado do la brecha se han 1nc11nado reduc16ndo-

1a, como que los dientes antagonistas han sobreerupc1onado. 

El tratamtento de estos casos~ ya se debi6 de haber previ~ 

to desde la planeación de la prótesis. y por medio de des­

gastes en los dientes pilares y peqoeftos cortes en los - -

dientes antagonistas se logra el espacio deseado. dando la 

anatomta adecuada al diente ptlar por m@d1o del retenedor_ 

y al p6nttco. 
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Dentro de la estetica se incluye la estabilidad del -

color del póntico y en general de todos los elementos vis! 

bles de la prótesis fija motivo por el cual el acrflico no 

es recomendable, ya que cambia de color con el paso del 

tiempo. 

-Disenado de manera que sea higiénico, o sea que el p6nti­

co debe permitir la autocltsis y el paso del hilo dental 

por debajo de este, para la mejor limpieza del paciente, 

evitándose la acumulación de placa dentobacteriana para e~ 

te fin también es recomendable el uso del Water Pik. Se d~ 

ben dejar nichos o troneras para la esttmulactón de los t~ 

jtdos blandos y mejor paso de los alimentos. 

- Que no irrite los tejidos blandos. En el punto que hace 

contacto el póntico con la encfa, no debe haber presión s~ 

bre el reborde alveolar o las papilas interdentales. sino_ 

que únicamente un ligero acercamiento para no provocar trri 

tactones en la encfa. 

- Forma conveniente. Superficies convexas y lisas, los -­

contornos vestibulares y linguales se realizan de tal man~ 

ra que armonicen con los contornos de los dientes natura--

1 es adyacentes. Uniones proximales redondeadas para faci­

litar la higiene. En la zona anterior, la superficie de -

contacto del póntico con el reborde alveolar debe ser pun-



TIPOS DE PONTICOS 

PONTICO HIGlENICU 

PONTICO ADYACENTE Al BORDE ALVEOLAR 
O FORMA DE PUNTA DE BALA 

PONTJCO Ell FORMA DE SILLA DE MONTAR 
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ti forme y convexo. para disminuir en lo que sea posible el 

contacto con la mucosa vestibular, 

- Evitar sobrecargas a dientes pilares. Que el p6nttco -­

sea diseñado de manera que no se cause sobrecarga en los 

tejidos periodontales del o de los dientes seleccionados 

como pilares. 

Diseño del POntico: 

- Superficie vestibular. El contorno de toda la superfi-­

cie vestibular debe ser semejante al de los dientes adya-­

centes, en el tercio.gingtval debe igualar el margen gtngl 

val de los dientes naturales. En general la morfologta -­

vestibular debe producir el mejor resultado estético, to-­

mando en cuenta la llnea de la sonrisa. 

- Superficie tnctsal. Debe conservarse el ancho vesttbul~ 

lingual legltimo, por razones estéticas el metal no debe 

ser visible en el borde vestlbulotnctsal, o por lo menos 

que la porci6n de metal en inctsal sea menor de 0.5 mm., 

aumentando en palatino. 

- Superficies proximales. Las superficies proximales de-­

ben ser redondeadas y convexas, pulidas y glaseadas para -



PROTESIS DE TRES UNIDADES 

al DIENTE REMANENTE 

b) O!EllTE PILAR 

C.) RETENEDOR 

di PONT!CO 
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facilitar la higiene bucal. Los puntos de contacto deben_ 

reproductrse en el sitio original. En el caso en que el -

reborde alveolar tenga una resorción moderada, el punto de 

contacto se podrá prolongar en sentido tncisog1ngtval, de_ 

esta manera se acorta aparentemente el espacio tnterdenta­

rio. Las troneras proximales deben ser suficientemente ªfil 

pltas para permitir el libre acceso a las papilas interde~ 

tales y facil~tar la limpieza sin afectar la est~tica en -

el sector anterior. 

- Superficie palatina o lingual El póntico debe semejar a 

los dientes naturales en la mitad tncisoltngual o palatina 

incluyendo el ctngulo y a partir de aht lleva un corte en_ 

forma convexa tanto en sentido mesiodtstal como vestibulo­

ltngual hacia los márgenes vest1bulo-cervicales. 

- Superficie cervical. En la parte cervical, el póntico -

debe ser convexo y con un mfntmo de contacto con el rebor­

de alveolar y solamente debe ejercer una leve presión a la 

mucosa del reborde, además de permitir el paso al hilo de~ 

tal y aditamentos de limpieza del paciente, de esta manera 

se evita que haya acúmulo de restos alimenticios entre el 

póntico y el reborde alveolar. La superficie cervical del 

póntico debe estar perfectamente pulida y glaseada para i~ 

pedir la formación de placa dentobacteriana. 
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Materiales Utfl izados para el Póntico. El material 

que se elija debe tener resistencia a las fuerzas de la -­

masticación. ser biolOgfcamente aceptables por los tejidos 

bucales, y ser estitlcos. Para cumplir con estos requisi­

tos, se tfene que recurrir a la unión de un metal y de un 

material estético. Para este fin la mejor combinación es 

la porcelana y el oro o metal no precioso y porcelana, ya 

que el metal compensa la propensión de la porcelana a las_ 

fracturas. y la porcelana cuenta con magnificas cualidades 

estéticas, aunado a que si la porcelana es pulida y glase~ 

da adecuadamente es plenamente compatible con los tejidos 

duros y blandos de la cavidad bucal. 

D. Aprobación Estética y Funcional de la Prótesis Fija 

Antes de terminar la prótesis fija en el laboratorio, 

se deben probar cada uno de sus componentes en la boca del 

paciente, siempre siguiendo una secuencia; primero se pro­

bará el o los retenedores y posteriormente toda la próte-­

sfs ffja antes de ser cementada definitivamente. 

La prueba de los retenedores incluirá: 

- Ajuste o adaptación del retenedor. Antes de nada. se r~ 

tiran las prótesis provisionales existentes, los dientes 

pi lares se 1 fmpian para que no queden residuos de cemento y 
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se aislan. (1 retenedor se coloca en la preparación y se_ 

ejerce una presión moderada o se le pide al paciente que -

muerda con algún instrumento entre los dientes y presione_ 

sobre el retenedor. Se revisa alrededor del retenedor, s2 

bre todo en.la periferia del colado para asegurarse que 

sus márgenes sean exactos, que no tengan defectos y se -

adapten correctamente, Para mayor seguridad, la adapta-

ción se debe checar por medio de la inspección radiográfi­

c~. 

- Contorno del retenedor. Se examina minuciosamente el -­

contorno para asegurarse de que su relación con los teji-­

dos gingivales contiguos es la adecuada, que dichos teji-­

dos se encuentren libres de isquemia por una presión exag~ 

rada, además que su adaptación con el contorno del retene­

dor del diente pilar se ajuste nerfectamente. 

- Superficies proximales del retenedor. Para cerciorarse_ 

de que el espacio proximal y el punto de contacto son apr2 

piados, pásese un hilo dental a trav~s del punto de canta~ 

to, el hilo debe pasar dócilmente, es decir que debe pasar 

igual que en los puntos de contacto de los dientes natura­

les. 

Relación oclusal del retenedor con los dientes antagonti 
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tas. Ya colocado el retenedor se le pide al paciente que_ 

ocluya en los diferentes movimientos mandibulares. como 

son: relación céntrica. oclusión céntrica y excursiones 1~ 

terales a derecha e izquierda, Con un papel de articular_ 

entre los dientes superiores e inferiores, se checan los -

puntos de contacto. si existe algún excedente que entorpe~ 

ca los movimientos mandibulares, éstos se desgastan y se 

vuelven a checar hasta que no queden marcas del papel de 

articular. 

Prueba de toda la pr6tesfs, 

Una vez que se han revisado los retenedores se termina 

toda la prótesis fija. pul~endo todas sus superficies. se 

limpia para eliminar residuos y se seca. Antes de cemen-­

tar definitivamente la prótesis, se debe exa~fnar: 

- Ajuste de los retenedores. Con el fin de asegurarse de_ 

que el ajuste antes revisado no haya sufrido distorcfones, 

y comprobar que no exista muelleo de la prótesis al ejer-­

cer una fuerza sobre el retenedor. 

- Contorno del póntico. Se revisa la relación del o los 

pdnticos con los dientes adyacentes. se comprueba que el 

contacto con la mucosa del reborde alveolar sea mfnimo y -

no produzca isquemia. Se verifica que la papila interden-
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tal se adapte estéticamente y sin impedimento para conser­

var la salud y estética de la encta, pasando un hilo den-­

tal entre et margen cervical del póntico y el reborde al-­

veolar se comprueba que la superficie que está en contacto 

con la mucosa esté tersa. pulida y perfectamente glaseada. 

- Relación de contacto proximal. Se examina pasando un hi 
lo dental en sentido oclusocervicat, haciendo una leve 

fuerza el hilo no debe oponer resistencia al pasar por el 

punto de contacto. 

- Relación oclusal del póntico. Se observa que no haya in_ 

terferencia en los movimientos mandibulares, tales como R~ 

lación Céntrica, Oclusión CéntricayMovimientos Laterales. 

Una vez que se está completamente seguro de que la -­

prótesis fija cumple con los requisitos estéticos y funci.Q. 

nales requeridos tanto por el odontólogo como por et pa- -

ciente y comprobado por medio de radio~raffas en distin-­

tas radioproyecciones, que el o los retenedores se ajustan 

perfectamente a la 11nea de terminación cervical. se proc~ 

de al cementado permanente de la prótesis fija. 
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l. Cementado Permanente de la Prótesis Fija. 

Para llegar al final del tratamiento protésico con r~ 

sultados satisfactorios, se debe realizar el cementado de 

la prótesis con cuidado extremo, poniendo atención en cada 

uno de los pasos durante la cementación. Estos pasos son: 

• Mantener el campo operatorio seco; esto se logra por ~e­

dio del aislamiento de la zona con rollos de algodón, se -

deben secar perfectamente los dientes pilares en todas sus 

superficies, ast como la mucosa circundante. Si los dien­

tes pilares no han sido tratados endodónttcamente, se pue­

de producir un dolor agudo al contacto del algodón y del -

atre durante el secado y aislamiento, el dolor se puede mi 

nimizar colocando anestesia local antes del secado y prot~ 

giendo la preparación con algodones secos durante la mani­

pulación del cemento, tambtBn está indicado colocar una -­

delgada capa de barniz dental, o bien barnizar la prepara­

ción con eugenol que tiene un efecto sedante. 

Durante la manipulación del cemento se deben seguir -

las instrucciones del fabricante, sobre todo en las propo~ 

ctones de polvo y lfqutdo, para lograr que el sellado y f! 

jación de la prótesis sea de manera definitiva. 
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Al preparar el cemento para la fijación de una pr6te-

sis fija, éste debe estar en consistencia de hebra, Se c~ 

loca el cemento dentro de los retenedores, se llevan a las 

preparaciones y se presiona, pidiéndole al paciente que 

muerda sobre un instrumento o algodón húmedo, hasta que el 

cemento haya endurecido por completo. Una vez endurecido 

el cemento, se eliminan los excedentes en las zonas gin~i­

vales y proximales, pasando para este fin el hilo dental, 

tanto en oroxtmal como en la zona cervical de los pánicos. 

Se le debe indicar y explicar al paciente los cuida-­

dos que deberá tener para la conservación y buen funciona­

miento de su prótesis fija. El paciente debe evitar inge­

rir alimentos con temperaturas extreAas durante los prime­

ros dtas siguientes a la cementación, ya que los dientes -

preparados quedan muy sensibles, se le indica también que_ 

no muerda objetos muy duros en la zona de la prótesis fija. 

Se le explica que la vida de la prótesis y de los tejidos_ 

que la soportan dependen en gran parte de los cuidados e -

higiene que tenga el paciente. 

la primera revisión de la prótesis fija, será en los 

primeros diez dfas posteriores a su colocación, en este m~ 

mento se revisarán los tejidos de soporte, se inspecciona_ 



que la mucosa interproxtmal y del reborde alveolar no haya 

sufrido cambios de tamafto o coloración, se observa la ocl~ 

stón y en general el buen funcionamiento de la pr6tests f! 

ja y la adaptación del paciente a su nueva sonrisa y posi­

tivo aspecto ftsico. 

2. Cementos Dentales Propios para Pr6tesis Fija. Los 

requisitos que debe cumplir un cemento para prótesis fija, 

son: adhesión a los pilares y a los materiales que compo-­

nen el retenedor. resistencia a las fuerzas de masticación 

escurrimiento adecuado para un mfnimo espesor de cemento y 

permitir que el retenedor calce correctamente, no ser tóxi 

cos, solubilidad a los flufdos bucales baja, propiedades -

de trabajo satisfactorias. 

a) Cemento de Oxido de Ztnq y Eugcnol, Simples. Poca 

resistencia y fraguado lento; su uso se limita a obturaci~ 

nes y cementados temporales. 

b) Cemento de Oxido de Ztnq y Eugenol. Para aumentar_ 

su resistencia se le agrega resina hidrogenada, y como ac~ 

lerador se utiliza el acetato de zinq. Por su gran solubl 
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ltdad a los fluldos bucales y su poca resistencia a la com 

presión que es de 215 Y.gr./cm2 • no es apto para el cement~ 

do permanente de la prótesis fija, Sin embargo si la pre­

paración es tallada convenientemente, puede utilizarse pa­

ra el cementado permanente de la prótesis fija, aprovecha~ 

do las pr~piedades sedativas y quelantes del eugenol. 

e) Cementos E.8.A. llamados asi porque gran parte del 

eugenol es sustttutdo por el ácido etilbenzóico (E.8.A.} y 

para aumentar la resistencia se reemplaza parte del óxido_ 

de ztnq por cuarzo u óxido de aluminio; su resistencia a -

la compresión es aproximadamente de 845 Kg./cm2 , su escu-­

rrtmiento está dentro de los l,mites aceptables, no es - -

irritante pulpar. Util para cementar retenedores en prepA 

raciones con paredes talladas adecuadamente y cuando el t~ 

jido pulpar esté cerca de la preparaci6n. 

d) Cementos de Fosfato de Zinq. Tiene una gran rest1 

tencta a la compresión que es aproximadamente de 1000 Kg./ 

cm2 , tiene un escurrimiento satisfactorio, tiempo de trab~ 
jo razunable. poca solubilidad a los fluldos bucales. el 

pH es sumamente ácido de 2.5 a J lo cual produce irrita· 

c16n pulpar durante el fraguado del cemento, EstS indica­

do en pr6tests extensas y sin pilares intermedios casos en 
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que se requiere de máxima retención, de preferencia en 

dientes que hayan tenido tratamiento endodónttco. Su com­

posición además de óxido de zinq, contiene trióxido de bi~ 

muto, dióxido de magnesio y el liquido es ácido ortofosfó­

rtco e hidroxido de aluminio. 

e) Cementos de Policarboxilato. Compuesto por óxido_ 

de ztnq y óxido de magnesio, el liquido es ácido poltacri­

lico en solución acuosa. Este cemento presenta adhesión -

al diente, hay una unión positiva con el tejido dentario, 

pero su unión con la porcelana o metal no es muy buena. Su 

resistencia a la compresión es aproximadamente de 430 a 

640 Kg./cm2 , poca solubilidad a los fluidos bucales, es 

viscoso por lo que su escurrimiento no es satisfactorio. -

Es útil en preparaciones con paredes retentivas por si mi~ 

mas. 

Los cementos dentales no son realmente adhesivos, si­

no que únicamente rellenan o sellan los espacios existen-­

tes entre las paredes de \a preparación y el retenedor. El 

espesor de cemento debe ser el m1nimo posible para evitar_ 

que con una sobrecarga se fracture la capa de cemento y s~ 

brevenga un desajuste en el retenedor y empiecen a filtra~ 
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se flufdos y restos alimenticios, trayendo como consecuen­

cia caries en el pilar y demSs molestias lógicas. lo que • 

conduce al fracaso de la pr6tes1s. 
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e o N e L u s t o N E s 

La realización de una prótesis fija reclama ante todo 

conocimientos anat6mtcos y fisiol69tcos de todas las es- -

tructuras bucodentales que de una u otra forma· estarán en 

contacto con el aparato protésico. 

El dominio de estos conoctmtentos es el punto de par­

tida, ya que son los conocimientos adquiridos, los que di­

ferenctan a un Cirujano Dentista capaz de un técnico den-­

tal • 

Al proyectar una pr6tesis, se debe tener presente que 

es un cuerpo extra"º· el cual tendrá que ser biol6gtca y -

ffstcamente compatible con los tejidos duros y blandos de_ 

la cavidad oral. Por este motivo en cada paso de la elab~ 
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rac10n de la pr6tesis fija se pone especial atención. 

Se eligirAn procedirntentos y materiales Apropiados a_ 

cadA caso, vigilando durante todo el tratAmiento las reac­

ciones del paciente a los distt11tos elementos y técn1cas a 

que está sujeto~ para asegurarse que el resultado final s.!_ 

r& sattsfactorto y que la prótesis fija será definitiva. 

El verdadero éxito de la prótesis fija consiste en -­

restaurar la salud y la capacidad funcional de los dientes. 

devolviendo la estructura dentaria pérdida y con esto la -

oclusión y estéttca normales. Para cumplir con estos pro­

pósitos se deben seguir princtp1os biomec&ntcos y estéti·• 

cos que armonicen con la naturaleza. 

Durante todo este 'trabajo se ha recalcado la importan. 

c1a de la estética y función que debe cumplir una prótesis 

fija, sobre todo si se realiza en el sector anterosuperior 

de la cavidad oral, ya que una buena apariencia. confort,_ 

fcnactón y funcionalidad ópti~os, son los fines que se per 

siguen eon la prótesis fija de los dientes anteriores. 



·•124-

6 t B L l O G R A F 1 A 

l.- Dr. Quiroz Gut1érrez. Fernando. Anatomfa Humana, Tomo 

IlI. México. Ed. Porrüa, 1962. 

z.- Fal"reras Valentt, Rotman Ctril. Medicina Jnterna, To­

mo I, Mfixico. Ed. Martn. s. A. 1976, 

3.· Guyton, Arthur C. Tratado de Fisi~loqta Médica. Quin· 

ta Edic1ón, México. Ed. lnterarner1cana, 1977. 

4.- Osawa Oeguchi. Jose Y. Pl"ostodonc:ia Total. Universi­

dad Nacional Autónoma de México, M~x1co, 1961. 

5.- DI". Segatore, Lutqt. Oic:cionar1o Médico Teide. Barc!_ 

lona, Ed. Tetde, 1983. 

6.• Recaredo, A., Géime:z: Mattaldi. Radtologta Odontológica. 

Quinta Edictón 1 Ed. Mundi. 

J ... Morris, Alvtn l., Bohannan, Harry M. Las E:spec1a1tda-



-125-

des Odontológicas en la Prict1ca General. Ed. Labor. 

s. A. 1974. 

B.- Wuehrmann. Arthur. Radiolosia Dental. Ed, Salvat. 

1977. 

9.- Myers. George. E. Prótesis de Coronas y Puentes. Ter­

cera Edición. Ed. Labor. S. A. 

10.- Roberts. Prótesis FiJa. Ed. Médica Panamericana, 1979 

1raducción Dr. Porter, Roberto Jorge. 

11.- Beaudreau. David E. Atlas de Pr6tesis Parcial FiJa. 

Ed. Médica Panamericana, Buenos Aires, Argentina, 

1978. 

12.- Glickman. Periodontologfa Clfnica. Quinta Ed1ci6n, -­

Ed. lnteramertcana, México, D. F., 1984. 

13.- Dr. Kraus, Bertram: Dr. Jordan, Ronald, Dr. Abrams, Leg, 

nard. Anatomfa Dental Y Oclusi6n. Ed, lnteramericana 

México, D. F. 1981. 

14.- Gilmore, William. Odontologfa Operatoria. Ed. lnter!, 

mert cana• 1976. 

15.- Skiner, Eugene; Skiner, Ralph; Philips. La ciencia de 

los Materiales Dentales. Séptima Edición, Ed. tnter­

americana, 1976, 



-126-

16.- Johnston. John. Prótesis de Corona Y Puentes. Ed. -­

Mundi. 1979. 

17.- Tylman. Stanley Daniel. Prótesis de Coronas y Puentes. 

México. 1956. 

16.- Cadafalch. Eduardo. Márgenes. Quinta Esencia. Junio 

Julio. 198\. 

19.- Baum. L\oyd. Rehabilitación Bucal. Ed. lnteramerica­

na. México. 1977. 

20.- 6eglau. Oona\d, Atlas de Prótesis FiJa. Ed. Panameri 

cana. 1976. 

21.- Phillips. ºalph. La ciencia de los Materiales Oenta-­

lll· Ed. tnteramericana, 1976. 

22.- Levin, Edwin. La Estética Dental y su Relación con la 

Proporción Media. Quinta Esencia en Prótesis Fija. 

Marzo, 1981. 

23.- Johnston, Pillips. Práctica Moderna de Coronas y Puen 

.!.!!.· Ed. Mundi, 1979. 

.:·-·' 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. La Boca Considerada como Unidad Funcional
	Capítulo II. Estudio Integral del Paciente
	Capítulo III. Características de las Superficies de los Dientes Anteriores
	Conclusiones
	Bibliografía



