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CAPITULO 1.

LA PROTESIS Fi1JA SU RELACION CON EL
PARODONTO Y SUS DIFERENTES MEDIOS
DE FIJACION,

L.a protesis fija es un aparato muco-dento so -
portado que viene a reponer un namero determinado de - -
dientes faltantes teniendo como fin restitir la fisiologia,
“Anatomia y estética de la boca.

No solo esta especialidad es la que nos da -
una soluclon a nuestros pacientes, debemos siempre te-
ner en cuenta que tenemos un conjunto de especialidades
que conjugadas podremos tratar a un paciente integral -
mente.

En este trabajo voy a hacer menciéon de unas
de tantas especialidades de la Odontologfa tratarse prin-
cipalmente la proétesis que es sobre lo que trata este -
tema, también hace mencion de la Parodoncia, Oclusién

y Operatoria.

Debemos asl pues tratar de conocer lo mas-
posible, la relacion existente entre cada una de estas -
especialidades, para que independientemente sean exito -
sas siempre y cuando consideremos su intima relacién.,

La importancia que tiene la parodoncia den -
tro de la Prétesis es que nuestros aparatos van a estar
muco soportados y en el que también van a intervenir -
soportes oseos, ligamentos y tejidos adyacentes, para -
una seguridad de éxito necesitamos conocer y tener en-
buen estado el parodonto.

La relacion de la Oclusion con la Protesis -
es también obla puesto que siempre usamos a manejar -
dlenteq en intima relacion y los movimientos articula -




~.res que nos vendran a determinar el tipo y la forma -
- del aparato Protésico como su posicion.

L.a operatoria y la Prétesis, se puede de -
cir que va una a la otra, en el cato de cualquier resti-
tcion que se le quiera hacer al diente por los medios -
‘“mecanicos, para esto no tendremos una especialidad -

‘auxiliar, sino como las demas sera complementaria.

Quiciera hacer mencion de todas las espe -
--clalidades en esta recopilacion que he efectuado mas sin

‘embargo, en pocas palabras, tendrfa que hablar de Qdon
: tologla en General.




CAPITULO 11

LA PROTESIS FIJA Y SU RELACION CON EL
- PARODONTO.,

‘ Se puede hacer mdltiples observaciones alre -

dedor del término de Préotesis Parodontal. Para aclarar -
‘las confusiones a que se puede prestar quiero indicar que

con este término se pretende describir el servicio dental
- que proporciona la ayuda restaurativa protésica necesaria
_para soportar y mantener la dentadura en salud dentro -
- de sus estructuras de soporte.

‘ : Quiero hacer notar que la metapioti.ictaco =
- mo todo Cirujano Dentista consiste en la completa salud -
- bucal,

‘ La salud bucal indudablemente estd controlada
- por el parodonto; ya que existe una [ntima relacién entre
estructura dentaria y soporte al veolar, siendo armonfa -
_necesaria y benéfica dentro del aparato masticatorio. Por
tanto, para alcanzar este objetivo el protéista necesitarad
‘el conocimiento de las alteraciones parodontales, la nece
- sidad de su terapia, los procedimientos, manipulaciones -
y técnicas correctas que se requieran y que proporcionen
las demandas funcionales sobre los dientes y estructuras-
de soporte, asignando presiones que no accedan sus lfmi-

tes de tolerancia, logrando un nivel satisfactorio de fun -
cion.

La reorientacién oclusal dentaria a través de-
la reposicion, el cambio de forma o la ferulizacién pue -
den ser necesarias para dirigir fuerzas y modificarlas -
en alcance e intensidad en beneficio del parodonto.

La naturaleza de la oclusién y el grado de in-
. volucracién parodontal dictardn la necesidad y extensién -
_,dgla prétesis,



El término de Protesis Parodontal es aplica -
~do a todos los procedimientos restaurativos que por su-

 natursleza son utilizados como ayuda terapéutica en el -
~_tratamiento de las enfermedades parodontales.

Con esta tei:Pie ol cuuj'ano,' dentista proveerd a mu -
chas personas de una oclusion més favorable que ayude
~ a eliminar o controlar la enfermedad parodontal.

El éxito de una prétesis debe ser medido en
términos de la salud del parodonto.

AOn trabajando en bocas completa salud de -
las estructuras de soporte, podrfa decirse que estamos
haciendo Protesis Parodontal al efectuar nuestras restau

raciones y protesis de tal manera‘que conserven esta -
salud, ’

1) EL PARODONTO Y SU ANATOMO FISIOLO
GIA, -

Fl éxito de la Protesis Parodontal estriba en

la preservacién y conservacion del mecanismo de sopor
te existente en cada caso.

¢{ COMO SE PUEDE CONSERVAR Y PRESERVAR ESTE -
MECANISMO ?. La respuesta se encuentra en: el cono
cimiento y comportamiento anato-fisiolégico en general de

€l y mediante la evaluacién y variantes funcionales indivi -
duales de dicho soporte.

Para establecer nuestro diagnéstico integral --
después de obtener la historia clinica general y bucal y me
diante el exdmen clfnico y radiogrdfico, haremos el enfo -

que de los tres factores primordiales para nuestro prop6si
to:

.

L. - Valoraci6n del estado parodontal.




2. - Oclusion
3. - Valoracién protésica de las piezas pilares.

Con el analisis de estos tres factores obtendre -

o mos LA EVALUACION DEL MECANISMO DEL. SOPORTE - -

~que determinara nuestro plan de tratamiento a seguir y la -
prescripcion protésica final.

"ANATOMIA FISIOLOFICA PARODONTAL,

Para llegar a un diagndstico y obtener la valora-

clOn del estado parodontal debemos conocer al parodonto que

-es. la unidad biolégica de tejidos que sostiene al diente for
“mada por cuatro elementos:

l. - Hueso

2. - Cemento

3. - Membrana o Ligamento parodontal
4. - Encfa.

Cuando se altera cualquiera de estos factores

se perturba la interdependencia armoniosa, biolégica y -
funcional de ellos.

a). - HUESO

Teniendo presente que ¢l factor 6seo es funda-
mental en todo el sistema parodontal y que el mantenimien
to de los dientes estd ligado al de este tejido, se necesita co
nocer el comportamiento de €l bajo todas las circunstancias.

Debido a la funcién de los ¢stimulos que recibe -
este elemento parodontal, podemos encontrar dos tipos de
hueso: hueso alveolar y diploe.

HUESO ALVEOLAR LAMINA DURA O HWUESO CRIBIFOR -
ME.

Es aquel que esta en contacto con el ligamento -



parodontal. Es un hueso compacto muy calcificado.

N Radlograﬂcamente se aprecia como una capa - .
. radio-opaca que termina hacia oclusal en forma de pico de
- flauta, cerrdndose las dos capas interproximales hacia -
el vértice donde se juntan la lamina dura que pertenece
a una pieza con la lamina dura de la pieza contigua, --
dando el contorno de las crestas alveolares.

Este hueso compacto y delgado es atravesado
por numerosos vasos sangufneos, linfaticos y fibras ner
viosas que lo nutren,

Histolégicamente encontramos una zona exter
na, en contacto con el ligamento donde existe un hueso-
joven o tejido osteoide con presencia de osteoblastos, -
que estdn formado ese tejido, cuya funcién sirve de in-
sercién a las fibras principales de la membrana paro -

dontal; posteriormente este elemento se calcifica y atra
pa a dichas fibras.

También se puede observar hueso laminar -
que toma su nombre porque en él se encuentran aposi -
ciones en mayor o menor cantidad; en estas capas se -
encuentran osteocitos (sin actividad ) que han sido atra-
pados por las diferentes aposiciones, *

El hueso alveolar es un tejido transitorio que
se adapta a las demandas funcionales del diente y es ge_
neralmente bien conservado debido a que contfnuamente-
recibe estimulos resultados de la tensidn que se ejerce-
sobre las fibras principales de la membrana.

HUESO ESPONJOSO O DIPLOE,

Este elemento quedan entre las dos capas de
hueso alveolar sirviéndole de relleno. Su morfologia se

- puede comparar a la de un panal de abejas, cuyas trab¢
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nculas estdn orientadas segdn los requerimientos funciona -

‘les que recibe el diente durante la masticaciéon y la ac -
‘cion de las fuerzas a las que esta sometido.

; Las trabéculas principales entre la cresta al -
~veolar y el apice tiene orientacién horizontal, mientras -
que mas del dpice la orientacifn es menos tlpica.

: L.a estructura del hueso esponjoso y en parti -
~cular su densidad dependen directamente de la funcién. Al
~aumentar la funcién, aumentan en namero y dimensidn --
-las trabéculas y a veces puede producirse una verdadera
- osteoesclerosis (aumento de la densidad 6sea). De eswo-
‘puede resultar un cierto espesamiento de la corticalalvco
‘lar interna y adn la formacion de rodetes 6seos margina-
les.

En el caso inverso de inactividad funcional, se
provoca una rarefaccién de las trabéculas, un adelgaza -
mientos de la cortical y osteoporosis. Esto lo podemos -
‘observar en aquellos dientes que han perdido sus anatogo
nistas en donde existe una marcada rarefaccién del tejido
esponjoso alrededor de los alveolos; en este caso el hue-

"so trabecular es menor en existencia y extremadamente -
delgado.

METAMORFOSIS Y PLAS&'IC[DAD OSEA

Con excepcion del esmalte y dentina, el hueso
es el tejido mas duro del cuerpo humano y sin embargo -
biol6gicamente se considera como tejido plastico, pues ex
cesivamente sensible a las presiones y tensiones lo que -
constituye un estimulo para su nueva formacion. Gracias-
a la plasticidad biol6gica que representa permite a los or
todoncistas mover los dientes sin interrumpir las relacno
nes con el parodonto, siendo reabsorbido en el lado que-

se ejerce la presién y depositado sobre el lado de la ten
si()n
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Esta gran plasticidad biolégica y funcional del

. hueso que se encuentra en estado de reposicion constun-

te se traduce en dos fendmenos opuestos: aposicion y -~ -

~ - reabsorcion.

La aposicién va acompaiiada por la aparicién -
de osteoblastos. La reabsorcién se traduce por la pre-

sencia de elementos gigantes multinucleados denominados
osteoclastos.

El poder de adaptacién relativamente grande-
del hueso logra cuando existe una irritacién funcional --
moderada, la aposiciéon 6sea que puede manifestarse por
la modificacion de la morfologfa externa y el aumento -
de la densidad 6sea; en el caso contrario cuando dismi -
nuye las excitaciones funcionales, el tejido 6seo tiende a
ratificarse y en virtud de un principio biolégico funda --
mental desaparece en las zonas en que ya no es qtil.

Este poder de plasticidad 6sea sin embargo -
no es ilimitado y puede ser excedido en el casi de fuer

. zas exageradas o desvnadas con respecto a su direccién
primitiva.

Las relaciones entre los dientes y su sostén
estan determinadas por una parte por las presiones que-
los dientes proximales y antagonistas ejercen unos sobre

los otros y por.otra parte por el desplazamiento mesial-
fisiolégico de los dientes.

La estructura del tejido 6sea en relacién cuan
titativa y cualitativa a las fuerzas funcionales, de tal ma
nera que cuando las fuerzas no exceden los llmites de to

~lerancia determinan la aposicién biolégica siempre que ™~
respeten la direccién fisiolégica.

Esto explica el espesamiento de la cortical -
alveolar interna y de las trabéculas de la esponjosa veci



Por otro lado las demandas que exceden la to-
lersacia fisiolsgica dan por resultado la destrucci6e y --'
reabnorcida del tejido 6seo.

‘ De ésw podemos concluir: para conservar el -
soporte 6seo debemos asignar presiones que no excedan -
sus limiwes de wlerancia y direccion axilar para lograr -
‘uma funciSe saisfactoria.

‘B - CEMENTO \

, F1 cemento v el hueso coniribuyen a mantener
ias relaciomes alveolo-deniarias en ciertos limites dimen-
siomsles. Cada uno de estos tejidos tiende a proliferar -
pera mameser el espacio vital del ligamento parodontal y
ia erdpcion activa de este modo existe un cier
10 estado de equilibrio anatémico y funcional, al manteni
micmo del cusl colaboran estrechamente el hueso y el ce
meato; pero cada uno de ests tejidos conserva su indivic
dualided y su independencia en cada circunstancia.

El cemento se dispone en capas alrededor de-
1a ralz demaria existiendo dos tipos de cemento: acelular
y celular.

El cemento acelular es claro y su estructura-
formada por cementoblastos que depositan la sustancia pe
ro oo quedea en ella, como ocurre en el tipo celular. ET
cemesto acelular cubre la porcion cervical del diente y -
muchas veces se extiende sobre casi toda la rafz, con -
excepcion de la porcion apical donde hay cemento celular.

, La superficic del cemento, al igual que el hue
80 estd formado por una capa mds reciente no calcificada
(cementoide) donde se van a insertar las fibras de Sharpey
del ligamento perodontal. Los cementocitos tienen la mis-
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ma relacién con la matriz del cemento que los osteocl -
- tos con el hueso. Sin embargo fisiologicamente el cemen
-to- no se reabsorbe y se forma sino que crece por apo -
- slcion de nuevas capas, unas sobre otras. El cemento-
no es reabsorbido en condiciones normales. Esta es la-
diferencia funcional entre hueso y cemento.

Las funciones que ejerce el cemento son mal
_ tiples:

l. - Su funcién principal es la insercién en la superficie-
del diente de las fibras ¥e la membrana parodontal.-
2. - Regulacion del espacio parodontal y estimulacion de-
- la formacion de hueso.
3. - Integracion del sistema mecdnico que une al diente -
con el hueso alveolar,
4. - Compensacion de los movimientos dentarios: erup --
cion activa y mesializacion fisiologica.

5. - Aumento de l\osuperflcle de inplantacion del diente.
6. - Accion protec de la dentina.

La aposicion del cemento depende de maltiples
factores, fundamentalmente se efectda de manera lenta y
regular, en relacién con el desarrollo y la progresion de
la edad pero eso no impide que la neoformacién cementa
ria puede ser activada en diversas circunstancias:

a) Estimulos funcionales excesivos.

b) Irritaciones bacterianas y quimicas.

c) Factor constitucional (ciertos individuos -
presentaban una marcada tendencia a la -
hipercementosis ).

Los cambios funcionales ejercen mucha influ-
encia en la aposicién del cemento; si la funcién es acen
tuada, las fibras perforantes de Sharpey son numerosas,
densas y netamente orientadas; las fibras destruidas por
la hiperfuncién son reemplazadas, insertadas y calcifica -



.das por la apollc(m de nuevas capas de cemento. Si la -

“funcion es reducids, estas fibras son apenas perceptibles,

'poco numerosas y la estructura misma del cemento suele
ser poco apsrente.

o Sln embargo también el cemento como el hue-
lo tiene una resistencia funcional que si se traspasa oca-
sionarda fendmenos como la pérdida de zonas que tienen -
_propiedad de formar cementoide, trasformandose en ce -
"‘mento necrético.

“C). - LIGAMENTO O MEMBRANA PARODONTAL

Es el conjunto de elementos que ocupa el espa
clo comprendido entre el diente y el hueso alveolar.

La membrana parodontal estd compuesto por -
ﬂbrao colagenas de tejido conjuntivo que se extiende des-
de el cemento hasta el hueso alveolar y que se encuentra
ancladas en ellos. (fibras de Sharpey). Fstas fibras estdn
dispuestas en haces o manojos; ninguno de estos haces -
“se extiende directamente desde el cemento hasta el hueso
_alveolar pues en el centro del espacio parodontal, los ha
ces de fibras se mezclan y forman un plexo intermedio -
.(entretejido en la region central ).

FUNCIONES DFL LIGAMENTO PARODONT AL

1. - Funcién mecanica de sostén
2. - Funcién biol6gica:

a) Formativa.

b) Nutritiva.

c) Sensorial.
-3..= Funcién amortiguadora.

- FUNCION MECANICA DE SOSTEN
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Los haces y manojoo de fibras se agrupan -

.y forman ligamentos totalmente diferenciados que propor

. clonan la funcion del mten y se dllponen en cuatro gru

_ pos: N
1. - Fibraa cresto alv'eolareo. = Van del vertice de lacres
: ta alveolar al cem to, 8u funcién donsiste en evitar
que el diente ‘'sea debalojado de su alveolo en sentido
incisal.
IL. - Fibras transeptales. - Van del cemento de un diente-
al cemento de la contigua y sirven para mantener el
: adrea de contacto.
" 1IL -Fibras ‘horizontales. - Corren perpendicularmente des
de el diente hasta el hueso alveolar y evitan los des
plazamientos laterales de los dientes.

IV. -Fibras oblicuas. - Van del hueso alveolar hacia el ce
mento y de incisal hacla apical. Es el grupo méds po
deroso, aproximadamente dos terceras partes perte~
necen a este grupo y son los que compensan los es -
ttmulos vértico-axiales que reciben o dientes al po-
nerse en contacto con su antagonista.

V.~ Fibras apicales. - Se extiende apicalmente desde el -
hueso el diente; es un cojinete que evitan los cam -
bios bruscos del apice tanto en sentido vertical co -
mo lateral preservando la unidad anatémica y funcio
nal del paquete vasculonervioso del diente.

Existen también fibras secundarias de tejido -
conjuntivo pero no tiene fibra de Sharpey o sea que no -
tiene insercién y por lo tanto no toman parte en la fun -
cional mecdnica del ligamento parodontal, su funcion es-
formar un tejido de relleno en cuyo seno parominan los-

elementos nutricios y sensoriales del llgamento parodon-
tal. :

FUNCION BIOLOGICA
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a) Formativa, - Gracias a la presencia de ele-
mentos diferenciados (fibroblastos, cemen -
toblastos y osteoblastos ) este tejido estd -
capacitado para asegurar la adpatacion fun-
cional del parodonto a los esfuerzos meca-
nicos a los que estd sometido; esa adapta -
cién se manifiesta segin los casos por apo
sicion de tejido 6seo, de cemento o la dife

renciacion de nuevas fibras ligamentarias.”

b) Nutritiva. - El abundante riego sanguineo -
procede de vasos que nacen de la arteria -
interdental que nace de la alveolar y se ex
tiende hacia la cresta perforando el hueso=
alveolar y penetrando en la membrana; y -
de arteria dental que da ramas de que en -

tre al conducto pulpar e inerva la membra-
na.

c) Sensorial. - El ligamento parodontal tiene -
terminaciones sensitivas como las de Kraw
se y Meissner, ademas de poseer propopio’
ceptivas que son terminaciones especializa-
das por propioceptivas que son terminacio -
nes especializadas por medio de las cuales
dan la sensaci6n de localizacién de los es -

timulos en lo que se refiere a su consisten
cia,

FUNCION AMORTIGUADORA

El liquido intravascular y el liquido insertical
que se encuentra en la membrana parodontal no son com
‘prensibles y no pasan sino muy lentamente bajo la influ -
encia de presiones ejercidas sobre los elementos del es -
~pacio del ligamento; por ésto la membrana parodontal —
“funciona como freno hidraulico, pues toda presién que ac
tne sobre la parte coronaria de un diente no se traduce -




- sino que es amortiguada por el conjunto de elementos -
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simplemente por estiramiento de una parte de fibras -
-~ de la membrana que se desempefia el papel de "almoha
- “dilla", Para que esto se cumpla, el liquido contenido €n
' la membrana no debe encontrar facil salida, que le per

‘mita escapar rapidamente en este caso de un aumento -
de la presién registrada en la superficie coronaria y -
trasmitido en profundidad. Vemos asl que la condici6n -
necesaria para el mantenimiento de los dientes en sus -
alvéolos reposa en gran parte sobre un cierre relativa-
mente hermético del espacio de la membrana y no por-
la elasticidad de las fibras del ligamento pues las ani -

- cas fibras elasticas se encuentran en la pared de algu-
- nos vasos sangufneos.

Esta funcién amortiguadora esta facilitada -
por el hecho de que en condiciones normales, los con -
ductos nutricios entre la membrana y los ¢spacios me -
dulares del alvéolo son muy estrechos sobre la mayor -
parte de la pared alveolar y frecuentemente poco nume
rosas; la sangre se encuentra obligada a pasar bajo la-
influencia de la presién mecanica ejercida sobre el dien

te hacia el fondo del alvéolo o en direccién de la cres-
ta alveolar.

o
CAMBIOS FUNCIONALES

El grosor del espacio de la membrana e va
riable, no solo de un sujeto a otro, de un diente a - -
otro en un mismo individuo, sino también alrededor de
un solo diente, pues soportando algunas veces el diente
esfuerzos oblfcuos con respecto a su eje, y no estando
implantado de una manera absolutamente rigida en su -
alvéolo, efectda leves movimientos de rotacion alrede -
dor de ejer transversales situados entre el tercio api -
cal y el tercio medio de la ralz clfnica. De esto resul
ta que el espacio del ligamento presenta zonas ensan -
chadas cerca de la cresta alveolar y en la zona apical,
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‘correspondiente la parte mas extrecha a la region de los
-ejes de rotacion (fulcrum). Por otra parte el diente estd-
.destinado a soportar fuerzas verticales que tienden a hun
_dirlo en su alvéolo; a este proceso corresponde el ensan
‘chamiento del espacio ‘alrededor del apice.

En reposo, las fibras de la membrana estan -
relajadas y tienen un aspecto levemente sinuos. Bajo la -
‘influencia de una presién ejercida sobre el diente se po -
‘nen en tensién.

Hay que dejar asentado que la fijacion de los-
‘dientes no es solamente funcién de la estructura 6sea que
~los rodea; con frecuencia se encuentran destrucciones 6 -
seas avanzadas sin que por esto los dientes tengan movi-
lidad, simplemente porque el sistema de fijacion aunque -
reducido en extension conserva todas sus cualidades inver
samente podemos encontrar movilidad dentaria pese a una
aparente integridad del“hyeso alveolar: el sistema de fija
cién esta alterado aGn cuando el drea de implantacién no-
hay disminuido. En este caso el freno hidraulico ha sido-
~deteriorado por ensanchamiento del espacio de la membra
na parodontal y la creacién de comunicaciones importan =
tes antre 1a capa esponjosa del hueso alveolar y la mem-
brana,

: En virtud de la estructura y poder de adapta-
- cién de la membrana parodontal; en condiciones normales
los dientes puecden soportar cargas que exceden amplia -
mente los limites de tensi6én y de resistencia de las fi -
bras del ligamento parodontal.

D). - ENCIA.

Iis la parte de la fibromucosa oral que cubre
,los procesos alveolares y rodea el cuello de los dientes. -

Se divide en tres regiones topograficamente:
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l. - Encfa marginal. - Cuyos Ifmites son hacia incisal cl

adyacente formando la papila interdental

margen gingival y hacia apical el surco gingival.La
encla marginal de un diente se une a la del diente-

( . Esta papi
la es piramidal y debe su contorno a las superfi =
cles Interproximales de los dientes. Asf las carac-
terfsticas anatémicas de la papila dependen de la -
morfologfa y posicién de los dientes; si éstos sepa
rados no existen papila y si estan aplﬂonados la to

pograffa correspondera al espacio que haya entre -
ellos.

Encfa insertada.- Es el tejido denso y punteado li-
mitado hacia incisal por el surco gingival y hacia -

apical por la uni6n muco gingival; es un tejido que
ratinizado.

Encfa o mucosa alveolar. - Se exitiende desde la u
nion mucogingival hasta el fondo de saco vestibular,
Este tejido es bastante suave, delgado y no esta - -

" quematizado.

Histolégicamente la encfa consta:

1. - Capa queratinizada,

Epitelio~qgcamoso estratificado que se introduce en
formaciones dactilares en el tejido conjuntivo.
Corion de tejido conjuntivo formado por fibras que
van desde la capa papilar hasta el cemento, dando-
le tono a la encfa marginal, preservando el interti-
cio y son las llamadas fibras gingivales libres.

N
INSTERTICIO E INSERCION EPITELIAL

Existen diversas teorfas en relacién con la-

insercion epitelial:

TEORIA DE GOTTLIEB. - El gérmen denta -
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‘rio esta rodeado por el saco dentario, el cual esta divi -
‘dido en dos capas: una externa constituida por el epitelio
“reducido del esmalte y una interna constituida por el or-
: gano formador del esmalte. Gottlieb nos dice que en el-
momento de hacer erupcion el diente, el epitelio reducido
del esmalte se fusiona con el epitelio reducido del esmal
“te se fusiona con el epitelio gingival uniendose a todo lo-
largo de la corona y convirtiéndose en la insercién epite-
lial. Esta unién se explica por la existencia de puentes-
“intercelulares llamados tonifibrillas que unen las celulas-
-epiteliales entre sl y las células epiteliales a la superfi -
_cie del diente. La vitalidad de estas tonifibrillas constitu

ye un factor importante en el mantenimiento de la integri
~dad de la inserci6n epitelial.

TEORIA DE WAERHAUG. - Existen opiniones -
entre ellas la de Waerhaug que ha llegado a la conclusi6n
de que no existe una verdadera uni6n orgdnica entre el e
pltelio gingival y la superficie del diente, sino s6lo una -
especie de adhesién marcada suficiente para impedir pa -
sar al medio bucal los liquidos al medio interno y pene-
trar gérmenes en el tejido conjuntivo subyacente.

‘ Ingiste ademas en el hecho de que esa misma
adhesion puede ser obtenida en ciertas condiciones entre-
el epitelio y una corona artificial que se podrfa comparar
a la adherencia observada en casos favorables de inplan-
tacion metdlica superidstica destinada a soportar protesis

entre el epitelio gingival y los pivotes que emergen del -
revestimiento mucoso.

Independientemente a la clase de fijaci6én o ad-
hesidén que cxista en la inserciéon epilielial; clinicamente -
podemos observar la existencia de un espacio cuya profun
didad es variable y que se encuentra entre la pared eplte
-lial de la ecfa y el diente llamado insterticio gingival y-

- una unién entre la encfa y el diente denominada insercién -
epitelial,
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Tanto el insterticio como la insercién epite -
lial sirven de barrera a la invasion bacteriana del teji -
- do conjuntivo subyacente.

La altura de la insercion epitelial es varia -
ble en cualquier parte del diente. En general la altura -
de la insercion epitelial corresponde en individuos jove-
nes al llmite esmalte cemento, mds tarde se puede loca
lizar normalmente a nivel cementario; sin embargo no =

se encuentra jamas capa cementolde en contacto con la-
insercién epitelial.

La insercion epitelial es suceptible de des -
plazarse en direccién apical en funcién de la desapari -
~ci6n de fibras de la membrana parodontal subyacente.

Al no existir una certeza respecto a la inser
cién epitelial para efecturar las manipulaciones protési-
cas, nos tenemos que basar en los aspectos que puedan
encaminarnos a no lesionar la insercién a tal grado que
no se puede regenerar; conociendo que la insercién esta
soportada por la existencia y vitalidad de las fibras del-
ligamento paradontal subyacente y ' que la posicion de la
insercion estd relacion constante y completa con el esta
do de las fibras del ligamento, especialmente las cres -
to alveolares; de este modo conociendo el estado del pa-

- rodonto, el grado de funcién del cemento y hueso para -
clasificar las nuevas fibras parodontales y el grado de -
funcion de ellas, podremos tener una idea del grado de-

regeneracion susceptible de la insercién epitelial,
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'2) EXAMEN CLINICO (FICHA CLINICA) ESTUDIO RADIO
- GRAFICO, MODELOS DE ESTUDIO,

] a). - Examen Clfnico del Paciente. - Antes de --
;que pueda aplicarse cualquier tratamiento preventivo o --
restaurador, debemos realizar un examen completo y exac
to de nuestro paciente a tratar esto nos va a llevar a hacer =
“una valorizacion de las caracterfsticas favorables y desfavo-
~'rables para llegar asf a la solucién del caso.

.

Mediante el exdmen vamos a descubrir cual es el
estado de salud actual en que se encuentra nuestro paciente,-
“llegando asf a establecer el diagnostico del caso, y el trata -
“miento a segulr.

Al recibir al paciente en el consultorio, no es -
conveniente de que de inmediato lo sentemos en el sillény --
que abra la boca, si no que debemos enfocar nuestra vis-
ta a investigar el motivo de su consulta, daremos impor -
tancia a todo lo que el paciente nos diga, y sera importan
te ganarse la confianza del mismo haciendole ver que en-
"nosotros encontrard un profesional responsable.

El siguiente paso sera anotar los datos perso-
nales en la historia clfnica que se va a elaborar, estos -
‘datos constan: nombre del paciente, domicilio, lugar de -
nacimiento, lugar en que trabaja, edad, ocupacion, etc.La
historia clinica es el expediente en el cual vamos a ano -
tar los datos que el paciente nos de, antecedentes heredi-

tarios, antecedentes patolégicos, estado actual de la boca,
etc.

\
Entrando ya en si al exAmen, procederemos a
Interrogar al paciente mediante un sistema de preguntas y
respuestas, las cudles conduciremos con acierto, para lo

grar que nos diga todo lo necesario al respecto a la evo-
luclon de su padecimiento.
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En el lnterrogatorlo nos daremos cuenta de -
o llgu(ente

- -Un antecedente heredltarlo y personales generales como

. -son: céncer, sifilis, ‘tuberculosis, paludismo, trastornos

' endocrinos, enfermedades infecciosas, diabetes, artritis,
. etC.

Antecedentes locales, motivo de la pérdidade
“.. uno o varios dientes, época en que sucedié, tratamien-
~-tos que le fueron practicados con anterioridad etc,

Después del interrogatorio procederemos a -
;.;_,hacer la inspeccion armada, la cual realizaremos auxi -

- liandonos de un espejo, pinzas, explorador etc.

; Dividiremos la Inspeccion en dos partes: l.--
Inspeccion de los tejidos blandos, y 2. - Inspecci6n de -
- los dientes. '

Entre los tejidos blandos tenemos: la mucosa
Aglglval en la cuil reconoceremos su estado de salud ob
- -gervando, su color textura, forma, anotaremos el nivel-
~ en que se encuentra, mediremos la insercién tratando -
.~de localizar si existen bolsas parodentales si no encon -
.. tramos con bolsas parodentales muy profundas, que van-
- a provocar movilidad en los dientes, debiendo quedar - -
~ bien establecida dicha movilidad, ya que nos podremos -
ver en la necesidad de pronosticar el tiempo que este --
diente podrla permanecer en la boca, la inspeccién de -

la encfa nos va a revelar si requiere o no tratamiento -
quirargico.

_ En la region palatina, vamos a observar, la-

“alwra, la forma del velo del paladar, y su lfmite con -

- el paladar duro, veremos también si no existen altera -
ciones como los torus, hendiduras palatinas, etc.

En‘f el piso de la boca, veremos las insercio-
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‘nes musculares, las glandulas salivales, la forma y tama
fio de la lengua. En la lengua, la macroglosia va a ser -
‘un factor negativo frente a la protesis, tanto para el ta -
‘Ilado de los dientes pilares, como para la rehabilitacién -
de esas, por su gran movilidad y su capacidad ténica,

Los labios tienen gran importancia en prosto -
.doncia, dado que al depender de su largo, asf como de -
su grosor, bordes y la manera de unirse entre sf van a-
‘determinar diversas configuraciones faciales que habran -
de tomarse en cuenta para no comprometer la estética fa
-clal,

Inspeccion de los Dientes. - Los dientes seran-
kexamlnados uno por uno para asi comprobar; su forma, -
tamafio, posicién etc. Empezaremos observando la for -
ma de su corona, la cual nos dara dats para el tallado
.de su corona, la cual nos dara datos para el tallado del-
diente pilar, la posicion la tomaremos en cuenta, porqué-
una mala posicién puede provocar alteraciones no solo en
los puntos de contacto, sino que las migraciones oclusa -
les pueden llegar a alterar el equilibrio biostatico.

En las porciones incisales y en las oclusales -
observaremos si existen desgastes naturales, estos nos -
podrfan conducir a una posible anomalfa de la articulacién
El matfz que existe entre los dientes anteriores y los pos
teriores, lo tendremos en cuenta, porque nos serd de --
gran utilidad en lo futuro, para seleccionar el color.

Anotaremos las posibles caries que existan, vien
do su profundidad, y extension de cada una de ellas, ponien-
do especial cuidado en las caries que existan en aquellos --
dientes que vayamos a utilizar como soportes.

El estado de erupcién de un diente, puede ha -
cer que los descartaremos o no por pilar, esto va enfoca
do hacia los pacientes jovenes.
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S Pruebas Pulpares. - Todos los dientes cuyo -
. estado presenta alguna duda, deberan someterse a las -
“ pruebas de vitalidad pulpar. Estas se presentan de dos-
- tipos: Eléctricas y Térmicas.

0y El ensayo pulpar eléctrico se realiza descar
. gando un impulso eléctrico a través de la corona del -

diente, con el cual obtendremos una respuesta del 6rga-
, no pulpar a este irritante, indicandonos con esto, si - -

xistzo no vitalidad del mismo.

Antes de hacer la aplicacion del estfmulo, se
~le debe advertir al paciente de lo que efectuaremos, y -
~ ‘de la sensacién que experimentara.

iy Se aisla el diente con rollo de algodén y se man
- tiene el campo operatorio libre de humedad, se cubre €l

electrodo con un electrolito, para asegurar asf su con -
"~ tacto, se coloca el electrodo en el tercio cervical de la
" cara labial del diente, procediendo enseguida a aplicar -

la corriente, la misma que se va aumentando hasta que
‘el paciente nos 'de la respuesta.

Aunque los resultados de estas pruebas sean

un tanto variables,ya veces inpredecibles, este método-
es adn valioso colaborador del diagnéstico.

Las pruebas térmicas se obtienen aplicando,-
frfo o calor a las coronas de los dientes.

El frfo lo vamos a obtener, usando hielo, va
~ porizando cloruro de etilo. Se aisla el campo, secando-
" se perfectamente, y se aplica el hielo o el cloruro de -
etilo directamente en la corona del diente.

_ La prueba de calor, la podemos efectuar a -
plicando la hoja de un instrumento previamente calenta -
.~ do, sobre la corona del diente, o bien podemos valer -
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nos de gutapercha caliente, o cualquier solucién caliente.

El examen de la vitalidad pupilar, nunca debe
omitirse en ninguno de los casos, es de gran valor pro -
‘pedeutico en la seleccion de dientes soportes.

Dentro del examen de los dientes, estudiare -
mos también las raices las cuales las podemos observar
. facilmente, valiéndonos de las radiograffas, en donde ob-
servaremos, forma, tamaflo, etc. dichos factores son -
importantes en la seleccion de las piezas pilares, tenien
~do en cuenta factores le van a dar estabilidad a nuestro
. diente, de aqul tendremos que la ralz cénica es la menos
favorable, y la rafz larga, la mas aceptable,

Habiendo terminado el exdamen de los dientes-
‘nos avocaremos a la palpacion de la articulacién tempo -
romandibular, se investigara si existe dolor a la presion,
al abrir o cerrar la mandfbula etc. La localizacién del c6n
dilo se hara palpando por delante del tragus, se le indicar&
al paciente que cierre y abra la boca, con lo que podremos-
determinar la normalidad fisiol6gica de la misma.

Un factor determinante, es sin duda que la oclu-
sion. Examinando la relaci6n interdentaria, podemos llegar
.a_determinar sf se trata de una oclusiéon a borde, conam -
plios movimientos de lateralidad etc.

El espacio interoclusal varfa segtn el tipo de o-
clusi6n de que se trata, debe medirse este espacio, conser-
vando esta medida para referencias futuras.

Se le llama oclusi6n, a la posicion de los dien -
tes de ambas arcadas en contacto, y a la medida que se ha -
ce desde la punta de la narlz a la barba, se le denomina di -
mension vertical; la diferencia entre la posicion de descan -

so fisioldgica y la oclusi6n céntrica, es el espacio interoclu
sal de descanso.
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‘B). - Examen Radiografico. -Una vez realizado el exa -
men cllnico y a sabliendas de que éste no nos ha dado -
- una clara imagen de las piezas dentarias, es necesario
.- recurrir a un juego de radiograffas, éstas son muy in -

* dispensables para hacer mas completo el examen clini -

co de la boca porque nos van a ayudar a constatar to - :

dos los datos recogidos durante la realizacion de dicho-
examen.

En las radiograffas observamos:

l.- Forma, tamafio y longitud de la rafz.
2, - Tamafio. y posicion de la camara pulpar.
3. - Las condiciones de los tejidos de soporte.
- El tipo de hueso que existe,
S. - La posicion de la rafz, en relacién con la -
corona del diente y con la del maxilar,

Las radiograffas pueden revelar estados pa -
tolégicos evolutivos, tales como la destruccion de hueso,

odontoma, restos radlculares. complicaciones aplicales,
etc.

- Mediante la radiograffas, podemos detallar -
la forma y tamafio de la pulpa, este punto nos va a ser
vir para guiarnos en la cantidad de desbaste que efectua
remos al preparar los pilares.

Podemos observar también el paradencio y -
todas sus partes empezando con el cemento, sl este es-
‘ta reabsorvido, o sl estd ensanchada, etc. La membra-
na parodontal se observa como un fin contorno radiolu -

cido, cuyo ancho estd mas delgado por meslal que por -
distal generalmente.

En lo que se refiere al hueso alveolar, se -
requiere de un exdamen y una interpretacién adecuada, en
la cual observaremos dos partes: Una que es la cotical-
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que aparece como una linea radifpaca que rodea al dien-
te, ¢ indica si estd o no en buenas condiciones de traba-
jo. Cuando se presenta una sobrecarga, la cual no es -
;compennda esta cortical desaparece.

La otra porcion alveolar, es la trama; cuan -
',do es nftida la densidad de la esponjosa normal es mayor
hacia cervial, dado que cuando es a la inversa indica una
-anomalfa, provocada por una recepcion de cargas u otros
’camblos.

i La movilidad que pudo ser observada en el - -
V-exdmen clfnico mediante la radiograffa, se puede definir-
.su etiologfa, para que el diagnéstico y el pronéstico, pue
‘den ser mas exactos y favorables. La movilidad siempre
estd determinada por la reabsorcidn horizontal.

A pesar de su importancia, las radiograffas -
nunca deben suplir a otras formas de examen y solo de -
ben utilizarse como medio de comprobacién de todo lo -
recopilado en el examen clinico.

Fotograftas clfnicas y los Modelos de Estudios
Para complementar el examen clfnico, y el estudio radio-
gréfico, debemos valernos de otro tipo de estudio como -
son: las fotograffas estomatologicas y los modelos de es-
tudio.

Las fotograffas estomatolégicas son un méto -
do de estudio con el que vamos a obtener una imagen -
mas completa y objetiva de nuestro paciente, dicha ima -
gen nos va a permitir detallar ciertos factores de: la ca
ra, tamafio y forma de los dientes.

El uso de las fotograffas estomatologicas, se
debe a que no siempre podremos contar con la presencia
del paciente en el consultorio, por lo que se hace indis
'penaable recurrir a ellas, para llegar asf a establecer -
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mejor nuestro diagnéstico.

C). - Los modelos de estudlb, son reproduc -
clones bucales, en los cuales estudiaremos las posibili-
dades mecanicas de la boca a tratar y nos serviran co-

mo gula en la realizacion del plan de tratamiento, y en
el disefio del aparato protésico.

Para que un modelo sea considerado como de
estudio debera estar montado junto con su antagonista, -
en relacion correcta, en un articulador capaz de repro-
ducir, movimientos laterales, protrusivos, etc; o simi-~
lares a los que se producen en la boca.

Los modelos de estudio, son vitales en el -

plancamiento de la préteis fijas, porque ellos permiten-
al operador.

l. - Evaluar la presién que tendra que sopor-
tar la protesis.

2. - Decidir si es necesario desgaste de los-
antagonistas, con el objetivo de normali-

zar la oclusion.

Por medio del disefiador, determinar al-

patrén de insercion de la futura protesis

y planear la reduccién dentaria necesa -

ria para conseguir paralelismo.

Calcular la direccion de las fuerzas que

incidiran en la restauracién terminada y

determinar la necesidad de reducir la al

tura cuspldea de los antagonistas, para-

asegurar que la acci6n de las fuerzas

sea funcional.

Llegar a que el disefio del aparato, sea-

lo mas estético posible.

Resolver el plan de procedimientos en -
toda la boca.

3'-

5--
6I-
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"SCHUYLER aconseja para llegar a un buen -
dlagnutlco- las radiograffas son escencialespara determi-
nar los focos de infeccion, valorar el soporte alveolar, -
ect. Pero sin los modelos de estudio correctamente arti-
‘culados, es imposible ubicar los factores determinantes -
de las disgnasias oclusalles,y de otros factores que com
plican la instalacién de una prétesis fija ".

~3). = VALORACION DEL. ESTADO PARODONTAL,
' Fn Prétesis Paradontal la valoracién del esta -

do del paradonto del paciente es el factor clave para po-
.:'der planear, organizar e integrar el tratamiento.

El reconocimiento del estado parodontal. La -
eliminacién de los procesos patolégicos de sus tejidos y -
el acondicionamiento de ellos para recibir las prétesis; -
son los pasos a seguir para iniciar el tratamiento reha -
bilitador.

La enfermedad parondontal es rara vez unica-
sual que, por lo general intervienen para su desencadena
miento maltiples factores que pueden ser de orden meta -
‘bélico, irritativo o infeccioso.

Las complejas alteraciones en el epitelio, te -
jido conectivo, hueso, membrana y cemento son reconoci-
das, analizadas y clasificadas por varios sistemas y tra-
tadas con una variedad de procedimientos operatorios.

Es necesario conocer todos los factores que -
permiten la infinidad de combinaciones de signos y sfnto -
mas en los cambios de los tejidos: el tiempo y la forma-
en que se desarrollan, sus relaciones con factores quimi
cos, mecanicos y bacterianos; la edad, sexo y herencia, -
las alteraciones metabdlicas; el papel de la oclusion, los
factores constitucionales, las enfermedades generales pre .
dlsponentes o desencadenantes y de todos ellos su reper -
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.cusion en la estructura parodontal dando lugar a gingivi

.- tis, parodontitis, parodontdsis, oclusion traumatogenlca,
etc. . ’

S 'l'odas ellas caracterizadas por diferentes -
camblos en los tejidos como: inflamacién, hipcitrofias,-
e hiperplasias, atrofias, degeneraciones y necrosis.

a) TERAPIA PARODONTAL

5 El tratamiento ideado para procurar la reso-
-+ -lusién de los problemas parodontales fue el raspado y -
- curetaje, odontdxesis o profilaxis. Esta terapéutica es-
-~-la inicial para eliminar el agente etiolégico primario de
" las parodontopatfas: el calculo dental o sarro que es el-
mas destacado de los irritantes gingivales y que van a -
ocasionar el primer estadfo de enfermedades progresi -
vas serias. ‘

El sarro tiene triple accién:

a) Mecdnica. -Su presencia da lugar-
a irritacién del epitelio.

b) Quimica. -Por fermentaciones de -
los diferentes grupos de alimentos

c) Biolégia. -Por la accién de toxinas
y bacterias que forman parte de -
la matriz organica del sarro.

Por esta triple accién se inicia el camino de
la enfermedad parodontal estableciéndose el primer fené
meno: la inflamacién con extravasacion sanguinea, de -

-~ suero y elementos figurados, marginacién de leucocitos,
extravasacion de células plasmaticas y redondas, encon-
.trandose aumento de volumen de la encfa marginal y - -

B pérdida de la capa que ratinizada de la encfa formando-

- se la bolsa gingival o virtual (aumento patolégico del -

insterticlo gingival sin migracién de la insercién epite -
lial hacia aplcal ).
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o Los enfoques de la ondotSxesis o profilaxia -
, eoume en un raspado para eliminar todos loe irritantes
- que se encuentran adheridos al esmalte o cemento y en -~
- un curetaje mediante el cual se va a eliminar el tejido -
‘enfermo que se encuentra en el Insterticio gingival., De -
esta manera se elimina la inflamacion pues el hacer el -
raspado quitamos la irritacién y al efectuar al mismo - -
‘tiempo el curetaje provocamos la ruptura de capilares, -
~produciéndose una leve hemorragia que eliminara bacte -

- rias, plasma, suero y detritus alimenticios disminuyendo
el edema de la encfa.

Usualmente la profilaxis es el primer paso a-
~cualquier procedimiento terapéutico: pues es ella la que -
-dara un mejor acceso durante la preparacion, la posibili-
dad de obtener una correcta impresion y de lograr el a -
- juste adecuado y necesario de nuestras prétesis en sus re
‘ laciones con los tejidos blandos. Se puede decir que las™

profilaxis no solamente es necesaria sino elemental y no

Gnicamente en proétesis sino en cualquier tratamiento den-
tal.

Naturalmente este tratamiento local no serda -
~suficiente algunas veces para curar completamente una in
‘flamacion gingival que pueda ser debida a la existencia~
de una gran variedad de factores intrinsecos que sera ne
cesario eliminar puesto que juegan un papel importante =
en el desarrollo, forma y severidad en algunos casos.

Si el agente etiologico local no se elimina, per
sistiendo la irritacion; el tejido epitelial se ulcera y lle=
g2 un momento en que se desgarra sufriendo una solucién
de continuidad y exponiendo por lo tanto al tejido conjun-
tivo subyacente que no estd preparado para recibir los -
~irritantes del medio bucal, comenzando la migracién de -
- la insercion epitelial estableciéndose 1a bolsa parodontal.
Para que exista la migracion de la insercion se necesitan
-empezar a destruir las fibras gingivales libre en primer-
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“-- término y las transeptales; encontrandose fenémenos de
. destruccion y repoulclﬁn de fibras del ligamento paro -

- dontal existiendo de necrosis con extravasacion de ele -
. mentos figurados, leucocitdsis y zonas de pequefias he-
. morragias vasculares y exudado.

En la presencia de estas situaciones existen
dos métodos en Parodoncia para eliminar las bolsas pa

- rodontales.

a) Gingivectomfa,
b) Técnica de Colgajo.

" En fin de la Gingivectomfa es la eliminacion
quirdargica de la bolsa y la creacion de una morfologfa que
- permita el estimulo fisiologico de los tejidos parodontales.

La ventaja de la Gingivectomfa es que eliminx
la totalidad de la bolsa parodontal, sin embargo en ocacio
nes sus resultados antiestéticos limitan este procedimierr
to al existir bolsas parodontales muy profundas en que en
vaya a hacer una gran cantidad de exposicién radicular, -
constituyendo a pesar de que se ha eliminado la patologla-
"~ parodontal un problema pues la estética en la mayorfa ce-

los casos es el factor mas importantes para el paciente; -

- por lo tanto debe uno preveer el aspecto posterior a la co-
locacion de coronas de porcelana o corona conbinada para
cubrir los dientes con cemento al descubierto. Es necesa-
rio advertir al paciente que la estética no va a ser, muy -
satisfactoria después de una extensa gingivectomfa; si el -
paciente decide que tal intervencion es mas importante --
que la apariencia de sus dientes se podra seguir adelante.

La Técnica de Colgajo es un procedimiento -

“quirdrgico que elimina los elementos patologicos del paro

donto, al efectuar la remocion de los depositos calcareos -
. y del epitelial de la pared gingival de la bolsa. Su desven-

~-taja es que en ocasiones no elimina la totalidad de la - .
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bolsa, pero este procedimiento da una mayor regenera -
cién de tefido,

Si las bolsas parodontales no son eliminadas,-
continua. su camino la enfermedad parodontal iniciandose
fendmenos de destruccién 6sea, que se inicia con la per-
dida del pico de la flauta de la cresta alveolar, la cual -
sufre una resorcién en forma de tasa o en ocasiones es -
fumandose y perdiéndose su nitides (radiograficamente), -
llegando después a una destruccién mucho mas avanzada -
'y perdiendo el hueso y el cemento la facultad de formar-
-tejido osteoide y cementoide para la insercioén de fibras -
/llegando a formarse bolsas infraoseas. Con la destruc --
‘cion del parodonto aparece la movilidad dentaria.

En estas alteraciones tiene también su indica-
clOn la Operacién a Colgajo por tener acceso a bolsas in
fradseas, bifurcaciones o trifurcaciones enfermas y para
lograr osteotomfias correctas.

Con estos tratamientos vamos a eliminar loss
estados patolégicos de los tejidos de soporte.

B). - ACONDICIONAMIENTO PARODONTAL

No solamente e¢s necesario eliminar los proce
sos patolégicos de las estructuras de soporte, sino de -
imponer las condiciones necesarias que deban tener estos
tejidos para recibir nuestras prétesis para que a su vez-

la reconstruccién oclusal proteja y estimule la conserva -
ci6én y salud parodontal.

La relaci6én entre forma y funcién de la uni -
dad dento gingival es un concepto importante. La topo -
graffa adecuada de estos tejidos en sus relaciones mutuas,
mantiene la salud mas facilmente.

Cuando los dientes carecen desuperficies des -
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- viacién en el margen- gingival porquc &ste no sea ade
- -cuado y agudo, el résultado es la retension de alimen
- tos y el empaquetamiento de éstos durante la mastica
.. clon. El margen gingival aumentado de volumen puede
' ser el resultado del proceso inflamatorio de una enfer
" medad; ya eliminado el agente etioldgico local y gene

ral; la terapia a seguir en estos casos serd la Gingivo-

plastfa que es la modificacién de la Gingivectomfa cuyo
- objetivo es quitar el exceso de tejldo para darle a la -
“-encfa un contorno y anatomfa correctas.

L.a Gingivoplatfa es una extensién légica de -

~-la relacion entre la forma y funcién, que consiste en la
. reestructuracion plastica de la enclfa y la papila con el-
objeto de volverles a su forma su estructura anatémica-

“para que se puedan funcionar dentro de los lImites fisio
logicos.

Sus indicaciones son:

a) Encfa marginal cicatrizada con bordes gruesos y fi -
‘ bréticos.

b) Hiperplasias gingivales producida por cualquier tipo -
de enfermedad, medicamentos, etc.
c) Alteraciones en la erupcién pasiva del diente en que-

la encla cubra una porcién grande de la corona ana -
témica.

Existen ocasiones en que solamente es un --
diente en el que existe un problema de este tipo y que-
es necesario advertir para solucionarlo a tiempo. Fre -
cuentemente cuando el diente vecino falta de este dien -
te ocasiona inclinaciones mesiales de dientes adyacente
con presencia de tejido fibroso cubriendo parte de el es
_frecuente también encontrar la incompleta erupcion del -
segundo molar en donde es necesario eliminar el tejido
- blando que lo cubre para poder después preparar ese -

diente, puesto que la corona clinica no corresponde con
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ll corons anatdmica.

: No solamente es necesario dar forma correc -
ju nl tejido gingival; el tejido 6seo de soporte también lo
frequlere. ‘En estos casos se pueden efectuar Osteoplas -
‘tias_que son procedimientos quirdrgicos que restructuran-
‘el hueso alveolar sin eliminar hueso de soporte en casos
‘de reforma del margen de la apdfisis alveolar que ha si-
do reabsorbida, aplanada o ensanchada a consecuencia de
‘la extensién de la inflamacion de la encfa.

‘ A veces es necesaria la Osteoplastia cuando -
lu encfa interproximal forma una meseta amplia que difi-
culta la higiene correcta, cuando el margen gingival tie -
‘ne forma de repisa que evita la correcta adaptacipn de -
la encla al diente, en exostosis en las superficies buca -
les o linguales; en estos casos reformando el margen al-
veolveolar puede obtener un contorno fisiolégico gingival.

: En la Osteotomfa la reestructuracién plastica-
incluye la remocioén del hueso de soporte, seekctda junto
con la QOsteoplastia en casos de bolsas infraoseas o cra -
teres 6seos interdentales en que tiene que disminuirse -

la altura para obtener una topograffa interdental fisiologi
ca.

Para el completo acondicionamiento de nues -
tros tejidos disponen también de la Cirugfa Mucogingival-
mediante a cual obtendremos el cambio de posiciéon de la
mucosa gingival para obtener una relacién correcta entre
la encla insertada, mucosa alveolar y vestibulo.

Las experiencias clinicas han demostrado que
la encfa alveolar a diferencia de la encla insertada y mar
ginal, no esta adaptada en su estructura para recibir el=
estimulo de los alimentos, cuando existe esta condicién -
debe ser recogida si se quiere obtener la sobrevivencia -
del parodonto para ello existen tres operaciones que so -
lao 0 en conjunto se usan frecuentemente en Cirugla Paro
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. dontal; a) extension de la encfa insertada b) extensldn -
gbl ve-tm_ulo ¢) frenilectomfia.

Sus indicaciones son en bolsas parodontales -

" que lleguen hasta la encfa insertada o vestfbulo, rece -
' sion gingibal que elimina la zona de la encfa insertada,-
"~ inserciones aberrantes de tejido fibroso y fibras muscu-
" lares en o cerca del margen gingival y aberraciones del

- frenillo.

: Al eliminar estas causas no solamente obten
-~ dremos las relaciones adecuadas de los tejidos que van-
. a estar soportando la reconstruccién oclusal sino el tra
- tamiento de las alteraciones morfolégicas parodontales ™=

que de no ser corregidas perpetuaran la enfermedad pa-
rodontal.

C). - PERIODO DE ADAPTACION

Para la odontologia restauradora es de gran-
“importancia tener en cuenta los cambios funcionales de-
. los tejidos de soporte y esperar a que si situen en res-
- puesta a las nuevas funciones que se le van a presentar,

constituyéndose asf el perfodo de adaptacién en el que -
puede permitirse el tratamiento.

Por lo tanto los procesos del tratamiento de
beran ser integrados en la debida secuencia y deberan-
ser ejecutados en el tiempo oportuno.

Terminando el tratamiento parodontal debera
esperarse un tiempo prudencial para que se efectde la -
cicatrizacion. Cada técnica tiene un perfodo de adapta -

cién que varfa segdn su severidad y la respuesta del -
. paclente.

: En la Singivectomfa la cicatrizacién de la he
:rlda se lleve a cabo por el desarrollo de un proceso in
<v“itlamatorlo agudo y la formaci6n de tejido de granulacldi
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el tejido de granulacion se extiende sobre la superficie -
y en catorce dlas toda la herida se halla cublerto por el

epitelio; sin embargo el margen gingival todavia no se en
cuentn exento de modificaciones.

; El tlempo oportuno de espera variara en la -
clne de tratamiento parodontal que se halla realizado. La
razén es que pueden existir cambios en el contorno de la
‘encla que en caso de haberse hecho las restructuraciones
~demasiado pronto, dejaran a los margenes de las restruc
turaciones en posicién inconveniente,

El tiempo Optimo para comenzar a efectuar -
'-‘la protesis es justamente después de la epitelizacion de -
-la encfa. Esto ocurre aproximadamente a las seis u ocho
‘semanas de la intervencion. En los sigulentes tres meses
 los tejidos maduran, el tejido conectivo se cae y la su -
perficle se comienza a normalizar: aparece el puntilleo -
y la queratinizacidn, comenzando a formarse el bisel del
‘margen gingival.

La visibilidad y acceso es mejor antes de la-
completa maduracién del tejido gingival, obteniéndose un-
buen terminado de las preparaciones hacla coronal de la-
insercion epitelial. Asi mismo las impresiones pueden -
ser tomadas sin retraccién gingival en este tiempo.

De este modo con un plan ordenado de tera -
péutica, cada método puede ser utilizado en su secuencia

l6gica y aprovechando para obtener el resultado maxuno-
en Prétesis Parodontal.




CAPITULO IIL
OCULUSION

: Delde cualquier punto de vista, el papel de -

la oclusion debe ser considerada en las enfermedades -

. parodontales; puesto que incuestionablemente la ausencia .
de funcion o las fuerzas impropias o excesivas son agen

tes primarios que producen alteraciones en los tejidos™
- . del parodonto.

Es necesario analizar el rol que juega la - -
- - oclusién para el tratamiento de las enfermedades paro -

" dontales.

La palabra oclusion deriva de la palabra o -

clufr que significa cerrar, traer conjuntamente o juntar.
La oclusién de los dientes comprende, las relaciones -
de vecindad individuales para cada diente tanto con los -
oponentes y la unidad de accion del conjunto de dientes-

de una arcada con el conjunto oponente dentro del Apa -
rato Estomatognatico.

L Qués es una oclusién normal o fisiolégica?
No se puede establecer una oclusion modelo y tratar de
que toda oclusién sea conforme a la normal si capaci -
ta al mecanismo masticatorio para efectuar sus funcio -
nes fisiolégicas en tanto que todas las estructuras aso -
cladas conservan su salud e integridad permitiendo el li
bre paso de las caspides hacia una oclusion céntrica, fa

cual debe coincidir con la relacién céntrica de la man -
dibula.

Segan Beyron los requisitos para considerar-
una oclusion normal con criterio funcional son:

1. - Distribucién, duracién y direccién adecuada de las - |
fuerzas que actdan en la oclusi6n.
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‘2, - Coordinacion entre relacion y oclusién céntrica con -

. faciles movimientos de deslizamientos sin bloqueos -

“ni interferencias durante los movimientos mandibula -
r“.

‘a). - DISTRIBUCION DE LAS FUERZAS,

La distribucion oclusal de las fuerzas vamos -
-a obtenerlas mediante el ajuste oclusal, las restauracio -
nes adecuadas y el reemplazo de los dientes faltantes.

S Para lograr una distribucién oclusal adecuada-
ea necesario:

v:‘a) Integridad del arco dentario.
b) Anatomfa dentaria correcta.

integridad del Arco Dentario

: Los dientes estan colocados en un arco contf -
,nuo que contribuye significativamente en su propio sopor-
te. Cada diente asume la misma responsabilidad que asu
‘me en los puentes cada parte del arco. Estas funciones =
~la- responsabilidad del soporte 6seo y disminuyen la masa
6sea que de otro modo se requerirfa.

Una ruptura en la continuidad del arco por au
gencia de una o mas piezas dan lugar a mas responsabili’
“dad en el hueso de soporte al que no esta capacitado a ~

resistir. De aqul se deduce la importancia que tiene la -
reposicion de las piezas faltantes ademas de prevenir los
-impulsos mesiales o distales y la extrusion de o de los -
‘dientes altagonistas.

‘Anatomfa Dentaria Correcta

: El trabajo individual que por su anatomfa es -
- pecial realizan todas y cada uno de los dientes para cum
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plir su funcién en la oclusion es de suma importancia, -

. Para realizarlo tienen caracterfsticas que le permiten -
.. asumir su correcto papel y obtener la distribucién uni -

. forme para que las fuerzas Que actdan en el aparato de
-sostén sean tolerablen.

,  Para que el rendimiento de la funcion masti-
catoria sea mas eficiente, la naturaleza ha dotado al -
hombre de dientes de formas anatdmicas diferentes: cas

- pldes, fosas, surcos, crestas marginales y triangulares

forman la anatomfa oclusal diseflada de tal forma que -

.- colincidan con los dientes del arco ppuesto permitiendo -
- los movimientos masticatorios.

Las caspides son las eminencias o elevacio -
nes de los dientes, los cuales guardan una posicién de -
terminada en concordancia con los factores de oclusién-

y una altura determinada por los determinantes de oclu-
sion.

- Las crestas marginales son el borde que cir

cunscribe la periferias de los dientes uniendo las caspi-
des.

Las crestas triangulares se pueden decir que
son el lomo de las caspides, bajan la parte media y ha-
cia las partes bucal y lingual o palatina de los dientes;-
tienen su base en la punta de las caspides y su vértice-
en las fosas y surcos o en periferia respectivamente, te-
niendo una direcci6én y forma determinada de acuerdo -
con los factores determinantes de la oclusi6n.

Los surcos de desarrollo son las lIneas que-
unen los l6bulos de desarrollo de los dientes y a través
_de ellos viajan las caspides oponentes durante los movi-

mientos mandibulares, por lo que tienen una direccién -
determinada.
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Los surcos secundarios complementarios lle -
Vln la misma direccion que las crestas triangulares y co
rren a los lados de ellas existiendo dos surcos secunda =~

rios para cada cresta, haciendo a ésta mds filoso v for-
uundo crestas secundarias.

Las fosas son las depresiones o con cavida -
des qQue se encuentran en las caras triturantes de los - -
dientes, alojandose en algunas de ellas caspides de las -
plezas antagomicas.

, Las tres elevaciones o prominencias: ctspides,
‘crestas marginales y triangulares; y las tres depresiones
de la superficie oclusal: surcos de desarrollo, surcos su
plementarios y fosas deben tener la forma, dimensién y-

angulacién requeridas; puesto que en el dlseﬁo de la for -
ma oclusal estd el control del esfuerzo masticatorio.

El disefio oclusal correcto que no existe o se
ha perdldo se obtienen mediante el ajuste oclusal en los-
dientes remanentes y con la reproduccion de la forma y-
caracterfsticas en nuestras coronas y puentes.

‘m.-' DIRECCION DE LAS FUERZAS

' El estudio de la estructura del parodonto mues
tra que la resistencia 6ptima a las acciones mecanicas ex
ternas tienen lugar cuando las fuerzas actdan en el senti~
do axial de los dientes, ya que en estas condiciones se -
ponen en tensién la mayor parte de las fibras del liga --
mento parodontal para oponerse a dicha fuerza o sea que
en todos los sectores de la membrana parodontal las fi -
‘bras trabajan en forma mas o menos ordenada.

Dyment y Synge han demostrado que la inercia
de la estructura del parodonto a las fuerzas axiales es 62
-veces mas resistentes que a las fuerzas laterales.

Las fuerzas verticales en relacién con la oclg
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'sion son fisiolgicas. Las fuerzas laterales resultantes -
. ,de maloclulmn son patologlcn.

B Podrfamos hacer la comparacién con una cu- -
- fia enterrada en la tierra. S| a esa cufia con una pala-
“le damos golpes verticales (en el sentido de su eje ) la
anclamos adn mads; pero si la golpeamos o la movemos-
~ hacla otros lados haremos mas grande el sitio donde es
td enterrada con la consecuente movilidad de esa cufia.~
. Lo mismo ocurre en los dientes, cuando éstas reciben -
. estfimulos laterales o rotacionales originales zonas de -
 tensiones y presiones que pueden ser excesivas,

Al hablar de la membrana parodontal habfa -
" _mos expuesto que sufre un estrechamiento a nivel del -
"~ fulcrum (punto o eje¢ de rotacion ) para poder efectuar -
" leves movimientos de rotacién siempre ycuando, la - -
-membrana se encuentre en condiciones normales, funcio
nando como almohadilla hidraulica. Cuando estan altera-
das estas funciones de la membrana o las fuerzas son -
excesivas, se producen transformaciones histolégicas en
las zonas de presion que se manifiestan con una hialini-
zacion de las fibras principales del parodonto, trombo -
sis de los vasos y diferenciacion de osteoclastos sobre-
la superficie 6sea, con reabsorcién. Si la fuerza tiene
intensidad suficiente, la comprension del parodonto pro-
ducira una necesidad suficiente, la comprensién del pa -
rodonto producira una necrosis y como el hueso no se -
-~ reabsorbe en contacto con tejido avital, los osteoclas -

tos se diferenclan en las porciones vitales adyacentes -
del parodonto y de los espacios medulares. La reabsor-
. 8i6n 6sea prosigue hasta aliviar la presi6én sobre el pa-

rodonto. A esto sigue una neoformacion 6 sea y reorga-
_ nizacién e inclusién de las fibras.

En el lado de la tensi6n hay un estiramiento .
de las fibras parodontales, diferenciacién de osteoblas -
- tos y aposicién de hueso. En casos extremos puede ha -

- ber una trombosis vascular y desgarramiento del cemen



a

to. observables a veces en la superficie radicualar.

Es necesario por tanto para que exista una - =

oclunlOn funcional que todas las fuerzas que actdan sobre
todas los dientes sean fuerzas en direccién al eje longi -
tudinal de ellas.

c). - DURACION DE LAS FUERZAS

Un equilibrio funcional no puede efectuarse y -
‘mantenerse sino dentro de los Iimites en que la intermi-
tencia de la funcién permita una reparacion tisular opti -
ma. Si el diente se aleja del traumatismo o se alivia -
‘@ste, esas transformaciones que ha sufrido son reversi -
‘bles y se produce la reorganizacién de los tejidos involu-
crados, pero si la intensidad y duracién de las fuerzas -
‘es constante, el desgaste tisular que se ha producido se-
ra reemplazado limitadamente o sera nulo,

d) - COORDINACION ENTRE OCLUSION Y RELACION
CENTRICA.

Para que pueda existir una oclusioén fisiologi -
ca, la relacién céntrica debe coincidir con la oclusi6én -
ceéntrica. Esta es una relacién dentaria en la cual los -
arcos dentarios al ocluir lo hacen con la mayor cantidad
de dientes oponentes, con una correcta relacién de caspi-
des y planos elfpticos cuando los céndilos estdn en su po

sicion mas superior posterior y media en la cavida gle -
noidea.

Existen casos en que leves o grandes discre -
pacias oclusales provocan la oclusién céntrica de conve -
niencia; que es una relacién oclusal que no coincide con-
vla relacién centrica,

» El acto de masticar es una parte compllcada-
de la funcién oral y durante ella la mandfbula toma dlfe-
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rentes posiciones para poder incidir, desgarrar y tritu-
- rar los alimentos debido existir una proteccién mutua -
en las diferentes excursiones mandibulares y asf al pro
~ tulr para incidir s6lo los bordes incisales deben twcar.-
= "Al ejecutar un movimiento de la lateridad para desga -
~ rrar los alimentos s6lo las caspides de los caninos en-
el lado de trabajo deben tocar sin que ningun anterior -
0 posterior intercepte este movimiento. Asf lo mismo -
~ al incidir, desgarrar o triturar los alimentos los movi-
“'mientos deben ser libres, sin bloqueos ni interferencias
- :para no dafiar los tejidos remanentes y obtener un fun -
- ~clionamiento 6ptimo del Aparato Estomatogndtico.

"El aparato Estomatognatico comprende cua- -
tro elementos: dientes, parodonto, sistema neuromuscu-
~lar y articulaci6on temporamandibular. Estos cuatro ele-
- ‘mentos trabajan conjuntamente y permiten el libro y co-
rrecto movimiento condilar durante su funcién coordina-
- do por el sistema neuro muscular, estando los dientes -

colocados de manera que no interfieran com la funcién -
condilar y soportados establemente en el parodonto.

La funcién que el Cirujano Dentista va a res
“tituir abarca éstos elementos, ya que cuando alguno de=
ellos falla, se pierde el equilibrio arménito yla altera-

cién de uno de estos elementos puede producir la falla-
de los restantes.

E). - MALOCLUSION

Analizada la oclusion fisiol6gica, se puede -
considerar que existe una maloclusion cuando no guarda
cualquiera de las relaciones antes establecidas y la - -
cual va a repercutir en una, varias o la totalidad de
los elementos del Aparato Estomatognatico.

Repercusién en Articulaciéon Temporo Mandibular
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a) Dolor. -Que puede ser debido a inflamacion

o degeneracion de la sinovial, menisco in-
teraticular o de las cublertas fibrocartila -
ginosas por una relacién menisco céndilo -
desamortizada por la oclusién existente.

b) Chasquidos. . Originados por alteraciones -

d)

oclusales como: sobre mordida interferen -
cias oclusales, etc, capaces de producir -
crujidos de tipo funcional.

c) Desviaclones. -Segdn Mac. Lean las interfe--

rencias oclusales pueden desviar la mandf-
bula hacia una posicion excéntrica es decir

hacia adelante y un lado llamada mordida -
de conveniencia.

kepewusiﬁn en el Sistema Neuro Muscular.

a) Dolor. -Con localizacién en cualquiera de -

los masculos masticatorios.

b) Deglusion patolégica. - Resultado de una --

musculatura no balanceada en la que el pa

ciente tiene que llevar la mandibula a una-
posicion anormal para deglutir.

c) Masticacion unilateral. -Con recargo de to-

da la funci6én masticatoria en el lado de la
arcada que se le facilita al paciente para -
masticar.

Bricomanta. - Puede ser un habito de con-
veniencia debido a desarmonias o interfe -
rencias oclusales en las que el paciente -
tiende a elominar esas molestias mediante
el desgaste por presion de los dientes efec
tuando una contraccion muscular forzada =
que irrita los masculos de la masticacion.

‘Repercusioén Parodontal.

La accién que una maloclusion ejerce en el -
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parodonto puede ser por ‘insuficiencia o aumento funcio -

: a) lntu!lclencla funcional. - Es debida a pérdida de -
- antagonistas por lo cual estard afectada la distribucion -
- de las fuerzas que recibe por la falta de integridad del-

" arco demtario. Sus repercusiones e observan en el apara
to de insercitn, cemento y hueso.

El hueso alveolar alterado casi en su totali -

- dad, En el hueso esponjoso las trabéculas 6seas son del
" gadas y menos densas, muchas veces se pierde comple-
tamente la arquitectura trabecular disminuyendo asi todo

~ el soporte 6seo,

- El cemento es mas delgado en los dientes -
que no funcionan por la falta de aposicion de nuevas ca-

'"El espacio de la membrana parodontal es - -
mas delgada y perde de la mayor parte de sus fibras -
principales, conservando solamente muy pocos grupos.

La importancia practica que tiene el conoci -
miento de estas alternaciones de conformacion por falta
de funcion esta en que la o las plezas que estdn en es -
tas condiciones no pueden resistir inmediatamente fuer -
zas oclusales: el espacio delgado de la membrana paro-
dontal no permite el movimiento necesario para la fun -
cion del diente, sus vasos sangulneos y sus fibras ner -
viosas se .comprimiran dando por resultado hemorragias
y dolor peri6stico. Sin embargo el espacio del ligamento
se ensanchard, las fibras de la membrana se formaran~
y orientarn en direccion de las fuerzas funcionales, es
te proceco se verificard en 4 6 6 semanas.

““El soporte 68eo o mds tiempo para restable- -
. cer satlstactorlamenne y para desarrollar un n@mero, ta
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mafio y. orientacion adecuada de sus trabéculas Gseas -
que puede tardar de 3 a 6 meses.

En estos casos debemos:

L. - Adaptar los tejidos de soporte a las nuevas condicio -

.. - nes reciblendo el estimulo de las plezas oclusales po-
co a poco y de manera gradual,

2. - Hacerle al paciente la situacion similar de estos - -
dientes a los de un brazo enyesado durante varios me
ses, al quitarsele el yeso, el brazo no funciona como
antes; la piel, los masculos y el hueso tienen que ser

reestructurados segin las nuevas demandas funciona -
les.

b) La excesiva o mala funcion oclusal produce
los siguientes efectos: el aumento del espacio de ia mem

brana parodontal con trombosis de los vasos sangufneos,-
necrosis, degeneracion hialina y hemorragia. Resorcién-
de las superficies radiculares, arrancamientos del cemen
to y reabsorcion del hueso; situaciéon que se agrava si -
existe pawlogia parodontal.

En estos casos de maloclusiones que han oca
sionado un aumento de las fuerzas que no pueden resistir
el parodonto, es necesario establecer las relaciones oclu
sales compatibles con la buena funcién. El tratamiento -
puede consistir en un ajuste oclusal, prétesis y operato -

dental: en ocasiones en necesario el tratamiento ortodon -
cico.

Cambiando las excesivas demandas o dis -
funciones a la estimulacién y efecto benéfico de una fun -
cion fisiolégica y mediante la terapia parodontal que eli -

~mine o controle los agentes etlolpgicos generales y loca-

_les, se logra el retorno a la salud de los tejidos de so -
. porte.

Repercusién Dentarla.

Las alteraciones mas importantes que se pre-
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.- semtan en los dientes debido a maloclusiones soan:

.{j-t""‘l) Facewas de desgaste y abrasion.
~b) Migracion y movilidsd dentaria. .

. Facetas de desgaste. - Es el primer signo -
. climico que se manifiesta en la corona de las piezas den

tarias y que nos indica claramente la presencia de una-
sobrecarga masticatoria mas alla de los iimites fisiol6-
gicos o bien la existencia de contactos prematuros y - -

. choques de caspides durante los movimientos mandibula-
res,

Este desgaste puede llegar a ser excesivo y
£ 'empezar a perderse los elementos de oclusién, al fal -
~tar éstos no existe un engranaje dentario de dos arca -
“ das, la mandfbula tiene a irse hacia delante por no te -
ner un tope oclusal empezando a alterarse la dimension
vertical pudiendo llegar la mandfbula a una relacién bor
de saliendo los céndilos de relacion céntrica, no coin -
cidiendo ya con la oclusién céntrica.

Movilidad dentaria. - Al desgastarse los ele -

"~ mentos de oclusion y deslizarse la mandfbula hacia ade-

lante se alterard la unidad de accion del conjunto de - -

dientes de la arcada superior con la inferior en sus re-

laciones caspide fosas correctas y camblara la direccion

" de fuerzas axiales benéficas, en fuerzas laterales que -
‘provoquen la movilidad dentaria.

En una maloclusion las fuerzas suelen seyr -
del tipo que somete a los dientes a movimientos latera -
les oscilantes. La resorcion 6sea se traduce en todas -

las direcciones, el parodonto se ensancha y el diente se
afloja.

La movilidad y migracion dentaria constitu -
 yen un factor importante por ser anicos sintomas clini -
- cos de las enfermedades parodontales atribuibles dlrecur
- mente al trauma ocluaal cuando los tnctom locales y =
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”ules estén ausentes.
F). RELACION PARODONTO DIENTE.
Existe una enorme relaci6n entre la resisten -

’Clﬂ de la estructura dentaria y el parodonto en upa ma -
loclusion.

Muchos parodoncistas no han tenido en cuenia
esta relacion y por es0 han dicho que en muchas bocas -
‘esudiadas con presencia de maloclusiones, el parodonto -
se ha encontrado en magnificas condiciones; que por lo -
anto no es cierto que influya la oclusién en la estruciura

de soporte.

Ellos no han tenido en cuenta la adaptaciéon -
que siempre opone la nawraleza a la accién de fuerzas -
nocivas; y asl ocurre en una maloclusion la estructura -
dentaria es la primera afectada puesto que ella la recibe
sin embargo es el parodonto €l que sostiene estas estruc
wras dentarias. De ello acontece que si los dientes reci-
‘ben esas fuerzas van a desgarse y abrasionarse y en mu
chas ocasiones encontramos individuos con abrasiones den
tarias exageradas que pueden llegar hasta dentina y pul -
p2 y que sin embargo no existe ningln trastorno parodon
ul y todo elaparato de insercion no s6lo se encuentra --
normal sino en escelentes condiciones.

_ Pero cuando los dientes no han sucumbido a -
este desgaste friccional, en casos de constitucién del es -
malte muy resistente, el parodonto al soportar las fuer -
zas en su totalidad, la transmiten de manera tal que exis
te una extensa pérdida devastadora y generalizada de las-
‘estructuras parodontales soportantes.

‘®-- AJUSTE OCLUSAL

En las maloclusiones ya sca que estén afecta-
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- dos todos, varios o uno de los elementos del Aparato -
-~ Estomatognastico, el Ajuste oclusal mediante la ayuda -

-de la distribucion oclusal de las fuerzas para restaurar
. la armonfa, los procedimientos preliminares y la tera -
. ‘pla parodontal, daran por resultado el maximo benefi -
- clo en nuestros futuros procedimientos y restauraciones
~‘en Protesis Parodontal donde han existido desarmonfas -
. ~oclusales, movilidad camblos de posicion, falta de inte-
““.gridad dentaria y destruccién parodontal.

, El objetivo del Ajuste oclusal es establecer -
< una oclusion funcional que éste en armonfa con la arti -
.~ “culacién temporomandibular y con la musculatura anexa

'y que faculte a los tejidos parodontales para conservar-
su equilibrio fisolégico.

Para lograr €sto las fuerzas de la oclusi6n -
~ seran distribuidas sobre el mayor namero de dientes en

~oclusién céntrica, en los incisivos en protrusién y en -
~los caninos en lateralidad.

Existen muchas opiniones y controversarias -
. del Ajuste oclusal y sobre cuando debe hacerse. Se pue

de decir que el Ajuste oclusal profilactico no tiene fun-
damento biolégico.

En una encuesta que Reves realiz6 la mayo -

rfa de los parodoncistas americanos opinaron que la co

- rreccion de 1a oclusion por desgaste, Gnicamente se jus

tifica sobre dientes que presenten lesiones parodontales-

con signos de trauma o disfuncién de la articulacién - -’
- téemporo mandibular.

. L.os fines que persigue el Ajuste oclusal con
,protecclﬁn mutua son:

L~ Cuando se lieven a contacto los dientes anteriores -

borde a borde, no deberan tocar los dientes poste -
riores.
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2. - Cuando se lleva la mandibula en lateralidad, tanto -
.- del lado derecho como el izquierdo solamente los -
“ . caninos haran contacto, todos los demas dientes es -
- tar8n en disclusion.

3. - Cuando las arcadas estén en relacién céntrica y oclu
~ sion céntrica, las piezas anteriores no haran contac-
to en las posteriores las caspides estardn en sus co-
rrespondientes fosas.

En los movimientos de lateridad y postrusién todas -
las caspides vestibulares inferiores y todas las caspi
des palatinas superiores deben tener sus surcos de -
©  trabajo, balance y protrusién para que no exista co -

lisiones con la caspides antagonistas y se provoquen-
traumas parodontales,

4, -

Mediante el Ajuste oclusal se obtendra una - -
oclulen fisiolégica capaz de funcionar adecuadamente y -

que al hacerlo no se destruya a si misma a las estructu-
ras relacionadas.

/




CAPITULO IV

VALORACION PROTESICA DE LOS DIENTES
PILARES

Este capftulo abarca el estudio de la valora -

cion de los dientes pilares en su utilidad como soporte de
puentes.

Esta valoracién debe considerarse con la mis-
‘ma responsabilidad y precisién que emplearfa un ingenie -
~ro para disefiar y ejecutar un puente,

Una estructura es tan buena como los cimien -
tos sobre los cuales se apoya y en estos casos se debe re-

- lacionar los conceptos bioldgicos y los principios de meca
nica,

Las cualidades y particularidades de los dien-
tes pilares dependen de una cantidad de factores:

l. - Tipo de rafz.

2. - Tipo de corona.

3. - Superficie parodontal que sostiene al diente.
4. - Namero de pilares.

S. - Posicion de los pilares.

6. = Movilidad dentaria.

a) TIPO DE CORONA

La consideracién sobre la forma y el tama -
fio de la corona clinica es vital. Cuando mas larga sea
la corona mejor sera la retencion,

El diente pequefio, mal formado o muy delga
~ do en sentido bucoligual y cuya corona es corta en su -

dimension gingivo oclusal, no puede usarse con seguri -
- dad como pilar.
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J). - TIPO DE RAIZ

El tipo de ralz: forma, tamafio, grosor, posi
si6n y anclaje o fijacién son factores determinantes por -
su relacion de superficie con el parodonto.

Es claro que un diente con una rafz larga se-
ra mejor pilar, y también sera mejor pilar la ralz elfp -
tica de los caninos que ofrecen mas resistencia al despla
zamiento que la rafz redondeada de los incisivos. E! nd-
‘mero, la posicion y fijacion de sus rafces hacen del pri-
mer molar un diente con un gran valor como pilar por su
anclaje mecanico en el hueso. De aquf que cada diente -

tenga un valor propio en su utilidad como pilares en pro-
tesis.

C) - SUPERFICIE PARODONTAL QUE SOSTIENE AL
DIENTE.

Este andlisis se basa en dos aspectos:

a) Extension, grosor funcién de la membrana parodontal.
b) Cantidad y calidad del hueso de soporte.

Qued6 acentado en el segundo capftulo al ha -
blar de la membrana parodontal que la fijacion de los di-
nentes no es solamente funci6n del hueso de soporte, si-
no que interviene del mismo modo y con la misma inten-
sidad la funcién de la membrana parodontal. Por ésto -
es necesario abarcar estos dos factores para obtener el-

valor de la superficie parodontal que sostiene a nuestros
pilares.

Membrana Parodontal

.- Grosor. - El grosor de la membrana parodontal que -
se puede obeervar radiograficamente nos indicara si el -
diente estd en funcion y el grado de funcién determina a-
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‘su vez la capacidad de la membrana parodontal para re
- slstir el exceso de carga derivada de los puentes fijos.

Una membrana parodontal delgada indica la-

©* peérdida de fibras principales que son las de fijacién, -
. las que soportan las presiones y tensiones, existiendo -
en su mayorfa fibras secundarias puesto que han perdi-

do su fijacion por falta de estimulacién por la pérdida -

de funcion. Ya se han explicado las precauciones y - -

.~ condiciones que se deben tomar en estos casos en el
tema de insuficiencia la funcional.

- 2, - Extensioén. - Se ha hecho una escala de valores de -
“terminada por los millmetros cuadrado de membrana

- parodontal. Naturalmente dependiendo de las condicio -
" nes individuales de cada uno de los dientes.

El ifmite aproximado de carga qQue se puede
“colocar sobre un diente pilar es el doble de la carga -

--oclusal que se computa por milimetros cuadrados de --
membrana parodontal,

ESCALA DE VALORES DE MM. 2 DE MEMBRANA
PARODONTAL DE CADA PIEZA DENTARIA,

ARCADA INFERIOR

1. - ler. molar 335 ler. molar 352

~ 2. - 2 molar 272 2 molar 282

3. - Canino 204 canino 1S9

4, -1. 2, premolar 140 2 premolar 135

5. - Central 139 1. premolar 130
6. -Lateral 112 Lateral 124

Central 103

Escala de Tylman S.D. Crown

and Bridge Prosthesis 3ed St.
Louls. .
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Si la rafz clinica corresponde a la rafz ant6 -
mica y el apoyo alveolar ests intacto, se puede tomar la

cifra total; pero si han existido afecciones parodontales -
_Que han hecho necesaria su terapia y que han disminuido

‘la rafz clfnica, habra que reducir proporclonalmente esa-
‘cifra.

Ejemplo: dlenies faltantes: 4 incisivos superiores 502 -
' dientes pilares: caninos con completo.

Apoyo parodontal 408 mm2

En este caso se puede conferir la carga a - -
i los caninos puesto que las cifras no son muy divergentes,
Sin embargo faltando los mismos 4 incisivos pero donde -
el sotén de los caninos no es completo equivaliendo sola-
mente a dos terceras partes de lo normal de acuerdo con
las revelaciones del examen clfnico y radiografico fija. -
Sera necesario un mayor apoyo, el que podra lograrse -
-aumentando otros pilares: los primeros premolares obte -

niéndose asf pilares dobles o de un solo dependiendo del-
estado del canino en mejor condicion.

Como se puede deducir los caninos y molares
-son los dientes claves en prétesis fija tanto por su valor .
.como por situacién; puesto que en el caso en que faltaran
los dos premolares inferiores cuya suma total es de 265-
mm2 el canino y el primer molar serfan unos estupendos
pilares de puente que su suma es de 51l mm2.

Con estas escalas nos podremos dar cuenta -
someramente, puesto que no se le puede dar un valor ab
“soluto; ya que estamos reconociendo el valor de todos fac
tores que intervienen en la evaluacién de los dientes pi -
lares. Pero st nos dara una gufa para evitar inponer car
gas excesivas en dientes que no las van a soportar y de-
- ayudar a estos mismos dientes débiles aumentando los pi

“lares para suavizar la carga que impone la protesis fija
‘que es compeltamente dentosoportada.




~cual es la que se necesita, la que se debe usar.

~ Soporto Oseo

El hueso denso es el tipo mas deseable por-
-sus respuestas favorables a los estfmulos de las fuer: -

.*. zas masticatorias. La arquitectura y densidad trabecu -
" lar 6sea nos da la calidad de él. La pérdida y reabsor-
- bacion del hueso alveolar disminuye la cantidad de sopor

te 6seo, disminuyendo por tanto el valor de ese pilar -
y necesitando en ocasiones los pilares dobles que conso-
" lidan el anclaje del puente en un extremo y ayudan en -

- la resistencia del brazo biolégico del aparato biomecani
co.

D). - NUMERO DE PILARES

Muchas veces el nimero y tipo de dientes remanen-

- tes serdn los que dicten la necesidad entre una proétesis
fija y un removible.

Siempre han existido multitud de polémicas -
entre el cual es el mejor tipo de protesis. Ellas pue -
den terminar no al preguntar ;Cudl es mejor ? sino

Si existen dientes remanentes que reunen las
caracteristicas para ser dientes pilares, se usaran co -
mo dientes pilares en proétesis fija. Sin embargo cuando
no existe pilares suficientes o estos pilares no bastan -

o son inadecuados serd necesaria una protesis removi -
ble.

Si en boca faltan dientes posteriores no po -
dra estar indicado un puente fijo; si la longitud del tre-
cho es muy larga y no existe dientes claves en profe -
sis fija se hara necesario una prétesis removible. Si -
' existen Gmicamente en una arcada los dos caninos y uno
de incisivos, se podra hacer un puente fijo anterior y -
un puente de precision o semiprecision que es la préte-
- sls removible que mas se asemeja a la protesis fija.




ss
E). - POSICION DE LOS PILARES

El equilibrio funcional de una protesis depen -

:le en gran parte de la posicién individual de cada pilar -
y del alineamiento de ellos en el arco dentario.

Existen dos modos de correccion de los dien-
tea en malposicion:

a) Correccién ortodéncica.

b) Correccion de la posicion mediante coro -
nas.

La correccién ortodéncica se hace del todo ne
ceearla cuando las inclinaciones, extrusiones o rotacio -
nes pasan los 25 grados.

Los dientes que no sobrepasan ese grado de -
malposicién pueden ser corregidas mediante un desgaste -
selectivo de ellas durante una separacién para que se --
pueda lograr una reforma de su posicion con las coronas.
Sin embargo esta correccion no es la ideal porque aca -
rrea dos tipos de problemas,

l. - Al modificar las coronas, las fuerzas y tensiones no-
llevaran una direccién axial correcta al eje de dien -
tes puesto que existe una desviacién de la corona con
respecto a su rafz de manera que existe un peligro -

" variable de acuerdo con el grado, de modificaciéon -
que haya requerido la corona y con la magnitud de -
las fuerzas que soporte el parodonto.

La correccién mediante las restauraciones ocasiona -
alteraciones en los tejidos gingivales ya que éstos es
tan conformados y contorneados para la antigua posi-
cién, convirtiéndose la encfa en un sitio especialmen-
te vulnerable a trastornos parodontales. (fig No.5).
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El alineamiento de todos los pilares en el -
arco dentario, constituye un factor mecénico de impor -
tancia por las diferentes longitudes del brazo de palan-
. ca que vamos a transferir a nuestras protesis; por lo -
- tanto la forma de la arcada es otro factor decisivo pa
ra la eleccion del namero de pilares necesarios, espe
‘cialmente en protesis anteriores donde se trabaja en
segmentos de cfrculo y donde las fuerzas aplicadas es

taran aumentadas en distintos grados dependiendo del
grado de agudizacion de la curva,

F). - MOVILIDAD DENTARIA

En Protesis la movilidad es un signo clinico
trascedental En el pronéstico de estos dientes no es

tan importante el grado de movilidad sino la causa de -
ella,

Asi podemos encontrar:

l. - Dientes méviles por la accion de fuerzas oclusales-
anormales (maloclusion ).
- 2. - Dientes moviles por ausencia de tejidos de soporte-

en presencia de fuerzas oclusales normales. (pato -
logfa parodontal ).

Dientes méviles por maloclusion.

En el capitulo de oclusién se ha estudiado la
movilidad dentaria motivada por fuerzas anormales y la

necesidad del Ajuste oclusal como medida imperativa en
€808 Casos.

Eliminada la causa de la movilidad, el paro-
donto se encontrard en condiciones de recuperarse y vol
ver a una fisiologfa normal mediante la fijacién de es™~

tos dientes para que el aparato de insercion sea capaz-
de regenerarse.
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El pronéstico en estos casos es favorable, de
pendlendo logicamente del grado de destruccién que sea -

compatible de regeneracién y de la oclusién que se le -
ha dldo a dichos dientes.

Dlentea méviles por patologfa parodontal

En estos casos el prondstico depende de la -
clase de enfermedad parodontal. Si éstas es de tipo in-
flamatorio como una parodontal, los tejidos pueden que -
dar condicionados para recibir una estabilizacién o fija -

‘cion dentaria, alcanzando um nivel satisfactorio de fun -

; Si la enfermedad es de tipo distréfico como -
una parodontdsis en que la destruccién del aparato de in
sercion y del alvéolo es muy avanzado y cuya etiologfa -
es desconocida,con fijar estos dientes no se lograrla na
da puesto que sin eliminar el factor causal no se van a-
regenerar los tejidos perdidos sino que van a seguir per
diéndose; adn cuando se ha visto en casos similares que
ferulizando por secciones la arcada inferior y superior -
dando a estos dientes oclusién caspide fosa y de mutua -
proteccion se han obtenido resultados que pueden aumen-
tar el tiempo en que los dientes permanezcan en la boca.

La utilizacion de dientes méviles como pila -
res dependera del pronéstico de regeneracién que tengan
y de estabilizacién adecuada que se les de mediante el -
uso de pilares maltiples y retenedores o soportes de di-
versos tipos de soldados entre sf en forma tal que cons-
tituyan una sola unidad y cuyo objetivo consiste en la -
distribucién de las fuerzas de masticacion entre el ma -
yor ndmero posible de dientes de conclusién y relacion -
céntrica para que los dientes moviles queden fijos a dien
tes con soporte parodontal aceptable que en el resultado
final la recuperacion de los tejidos parodontales afecta -
dos y la conservacién de los dientes con la movilidad -



sea posible.

El empleo de estas fijaciones como ayuda -
en el tratamiento parodontal establece la relaci6n estre-
cha entre la Odontologlia restauradora y la Parodoncia.

La fijacién definitiva por medios protésicos -
hara posible el éxito en el tratamiento parodontal con -

servando los dientes afectados en Optimas condiciones. -
Sin embargo de nada nos servira una ferulizacion de los
" dientes moviles, si no la aunamos a una oclusion de - -
‘c@spide fosa y de mutua proteccion.

58 |
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CAPITULO V

g DIFERENTES MEDIOS DE F1JACION EN
PROT ESIS FIJA, SUS INDICACIONES Y CONTRAINDICA
CIONES.

Para poder efectuar un estudio completo de los
dl(erentes medios de fijacion, los clasificaremos segan -
la parte del diente que se encuentren restaurando, asi -
lendremos

l. - Pericoronarios Parciales.

2. - Pericoronarios Totales

3. - Pancoronarios.

4. - Aditamentos Auxiliares de Fijacion

i.- Pericoronarios parciales. - Este tipo de retene
dor se va a encontrar ocupando parte de la porcion coro-
naria de los dientes, perteneciendo a este grupo: Coronas
3/4, (Pinledge) 6 inscrustacion a pernos, (Onlaya) 6 las -
M-0-D clusales - D.

-,A) Coronas 3/4. - Son restauraciones protésicas obtenidas
por medio del vaciado las cuales va a cubrir tres de las-
cuatro caras de la corona del diente, incluyendo el borde
incisal, 6 oclusal.

Estas coronas constituyen unas restauraciones
muy usadas en nuestra profesion, por poseer maltiples -
cualidades, y casi ninguna contraindicacién, salvo en aque
llos casos en que la caries esta demasiado profunda y a-
barca la cara vestibular.

Entre las ventajas que presenta este tipo de -
retenedor son: L. - Resistencia y 2. - La multilacién a - -
efectuar es reducida.

. Existen dos tipos de coronas 3/4:Antiestéticas




- es reducida.

En las coronas antlestéticas, el corte de -
las caras, proximales comprendera parte de la cara bu

“cal del diente, permitiendo que se vea el metal deli -~
‘neando el contorno de dicha cara.

En las coronas estéticas, el corte proximal
no llega a involucrar la cara bucal de los dientes, por
lo que el contorno de metal no sera visible y la restau

- racién solamente ocupara parte de las caras proxima -
les y la totalidad de la cara lingual,

Indicaciones y contraindicaciones. - Aunque -
" inicialmente estan indicadas para dientes normales sa -

nos, también pueden ser usadas en dientes despulpados,
en dientes con lesiones carjosas pequeilas, etc. Este -
tipo de retenedor puede ser usado tanto como unidad -
de puente, asf también como restauracién individual.

Para efectuar la preparacidn de estas coro-
nas es necesario que el diente conserve suficiente can-
tidad de su estructura natural, con el objeto de poder -
hacer que los surcos y los planos realizados, queden -
resistentes y pueden soportar las fuerzas de desaloja -

" miento.

Esta indicada en dientes que requieren de -
poco desgaste cuando la longitud de la corona clinica es
de una longitud promedio bastante buena, esta especifi-
cad para incisivos centrales caninos, segundos premo -
lares inferiores, porque todos estos dientes tienen ca -
ras proximales amplias, las cuales permiten tallar -
rieleras que sirven de retencién a estas coronas.

Este medio de fijacién esta aplicada en la -

proétesis de puentes donde se sustituye un tramo corto -
de dientes.
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Se ha encontrado que los dientes anteriores -
‘gruelos en sentido labiolingual son los mas adecuados pa
n lnplantar este tipo de resmuraclbn.

, Las coronas 3/4 estan contraindicadas en dien
tes anteriores donde la caries se extiende desde proximal
hasta la cara bucal, en dientes con la corona clinica muy

‘corta, y en dientes cuyo eje mayor no coincide con el pa
: trbn de insercion.

En caninos superiores cuya relacion de contac
to gingival impide que las caras proximales sean lo sufi~

-clentemente largas, siendo esta una dificultad para hacer
‘las rieleras.

En dientes muy chicos, los cuales no permi -
ten una buena ubicacién de las rieleras.

En dientes con extensas caries cervicales, ya

que las rieleras se extenderfan parcialmente en tejido de
vslntegrado.

; En lagunas ocasiones en el incisivo lateral su
perior, por la dificultad de hacer paralelas las rieleras.

En los incisivos centrales inferiores, porque -
es muy rara vez cuentan con el grosor suficiente para -
preparar este tipo de restauracion.

Los fracasos de estos anclajes, pueden en la |
- mayor parte de los casos, a una preparacion inadecuada-

del diente, al uso de aleaciones inadecuadas, o bien el -
~mal tratamiento al vaciado.

B) (Pinledge). - Incrustaciones a pesnos 0 Incrus
_-tacién a pernos es un tipo de fijacion con el cual se pue
den obtener resultados satisfactorios desde el punto de -
 vista estético, y evitar grandes destrucciones de tejldo.
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el cual tiene el inconveniente de provocar traumas a -
la pulpa y la dificultad de ocultar el oro.

La conservacion del esmalte vestibular tiene

" ventajas indiscutibles, pues una corona a pernos correc

 tamente disefiada y bien construtda, requiere de un mf~

nimo de desgaste del tejido dentario y en la restaura -
cioén anterior que menos metal presenta.

Indicaciones y contradicaciones. -Puede utili -

- -zarse en puentes donde se generan fuerzas torcionales,-

o cuando el brazo de palanca es de valor, o cuando el-
tramo esta interrumpido por un pilar intermedio.

Esta indicada en los incisivos centrales, la-
terales y caninos superiores, como pilares de puentes-
donde esta restauraci6én tiene mayor valor estético que-
una corona 3/4.

Es de gran utilidad en la reposicion de po -
cos dientes por ejemplo en un incisivo central un late -
ral, cuando se reemplaza un central, o bien entre un -
canino y un central, cuando se trata de un lateral, ya-

que es un excelente medio de fijacién cuando se trata -
de restaurar espacios cortos.

En ocasiones puede ser usada en dientes con
coronas muy robustas, haciendo en este caso una excep
cion de la regla, pudiendose soldar la incrustaciéon a un

pontico, para distribuir los esfuerzos que van a recibir
los pilares del puente.

Es de gran utilidad como restauracion indivi

dual en dientes posteriores donde la caries no haya inva
dido mucho tejido.

_ En protesis removible suelen usarse como -
- descansos oclusales, o bien soldarse a estas aditamen -
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08 de semiprecision o de precision, ayudandose con una
retencion por espigas.

I Las incrustaciones se encuentran contraindica
das en: '
En distentes con giroversién, en dientes ex -

tensivamente careados, en dientes destrufdos, en dientes
gue tienen gran destruccién cervical, etc.

La incrustacién no es adpa para modelar la -
ltura oclusal de un diente inclinado, porque la accién -
de un diente, inclinado, porque la accién de palanca del-
netal que aumenta la altura de la cara oclusal, hacer -
fracasar la estabilidad. :

Bn pacientes jovénes esta contraindicada, debi
a que la amplitud de la camara pulpar nos impide dar
e a la preparacion la profundidad necesaria. Los mismo
sa con los dientes muy abrasionados, cuyas paredes la
rales posiblemente se encuentren agrietadas o fractura-
as, siendo estas ineficases para soportar los esfuerzos. -

) La incrustacion tipo MOD esta contraindicada como-
rte principal de puente, porque las paredes cavita--
ias de -la misma serfan sin duda debilitadas por la pre:
racién, sin que su valor mécanico pueda ser aumenta-‘
por otros medios, con lo cual sera necesario recu--'!
rir a otro tipo de reestauracién. De fijacién debido a su -
esistencia, a su larga vida, a su capacidad de recibir- -
uerzas dislocantes, por la proteccién que le brinda al -
iente contra la caries y por la oportunidad de remode-
ar la anatomla y el patr6n de oclusion de los dientes.

, Esta indicada en dientes posteriores donde la -
isibilidad del metal es casi nula, porque es bien sabi-
do que una de sus ventajas es la de ser antiestéticas. -
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La corona total esta contraindicada en:

1. - En todos aquellos casos en los que sea -
necesario modificar las condiciones ~----
oclusales.

2. - Cuando el fndice de caries es bajo.

3. - Cuando el sitio por restaurar necesite de
un minimo de anclaje.

- Esta restauracién tiene algunas desventajas:

1. - Es la restauracion que mas metal mues-
tra.

2. - Una vez cementada impide el control de -
la vitalidad pulpar. '

Corona Completa Troquelada. - Es una restau

racion que la vamos a encontrar ya prefabricada, la cual

" ge adapta al diente haciéndole los ajustes necesarios. En
. esta ocasion anicamente haremos mencién de ella, debido
a que ya no puede ser usada en aquellos casos en que --

- los caninos superiores presentan sus vertientes mesial y-
- distal muy lartas dandonos por resultado unas caras pro-

ximales muy pequefias, en las cuales si hacemos una co-
rona 3/4 fracasarfamos. ‘

Esta indicada como medio de ferulizacién tan-
to para dientes anteriores superiores e inferiores, cuan-
do presentan ligera movilidad.

- DISOBREINSCRUNSTACIONES. -Onlayas. -Un gran adelanto lo-
es sin duda el uso de las restauraclones conocidas con el

nombre de "sobreincrustaciones debido a sus maltiples --
. ventajas funcionales.
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Este tipo de fijacién requiere de cierta téc -
nlca de rebaje para su preparacién sometida a ciertas -
variantes de acuerdo con la habilidad del operador.

Indicaciones y Contraindicaciones. Esta jn- -
dlcada para dientes posteriores principales, es de gran-
utilidad cuando se trata de devolver el funcionamiento- -
de un diente, porque especialmente va a restaurar ca- -
ras oclusales.

, Puede ser usada como restauracién individual
o como soporte de puente fijo, permitiendo con esto que
la estancia del mismo sea por tiempo indefinido.

En proétesis desmontables es excelente reten-
cion cuando se les acondicionana aditamentos de presi- -
ion y semipresion.

En parodoncia es Gtil como férula de dientes
ue tengan movilidad.

Esta contraindicada en dientes posteriores cu
as caras oclusales estén muy destrufdas por las caries

Incrustaciones. -Es un block metdlico que se-
btiene por medio del vaciado, la cual tiene por objeto -
restituit la pérdida del tejido dentario de un diente.

Las incrustaciones podemos dividir en: Sim--
les, Compuestas y Complejas.

Las primeras ocupan una sola cara del dien-
te, por lo que no se utilizan en proétesis.

Las segundas ocupan dos caras del diente y-
son: la MO y la DO.

Las complejas ocupan tres o mds caras del-
diente, una de ellas es la MOD.
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: La ventas de este medio de fijacion, consis
_te en evitar un desgaste exagerado de los tejidos denta-
~rlos, obteniendo con esto mdrgenes perfectos corrigien-
~do los paralelismo, y ademas podemos reproducir con -
. mucha facilidad los caracteres anatémicos.

: Indicaciones y Contraindicaciones. -L.a in---
- crustaciéon es un tipo de anclaje que puede ser empleado
- solo cuando las condiciones ideales y cuando el tallado -

sea bien realizado.

Esta indicada en dientes sanos que tengan -
suficiente dentina para proteger las paredes de la cavi-
dad.

En ocasiones puede ser usada en dientes -
_con coronas muy robustas, haciendo en este caso una -
excepcion de la regla, pudiendose soldar la incrusta---
cién a un poéntico, para distribuir los esfuerzos que van
-a recibir los pilares del puente.

2, - Pericoronarios Totales. -Son piezas protésie
‘cas que como su nombre lo indica, se encuentran rodea
“do todo el contorno de la corona de los dientes y pode-
mos encontrarios de dos tipos: Métalica en su totalidad
Corona total vaciada, corona total troquelada. Y las es
téticas: Corona funda de porcelana veneer.

a) Corona Total Vaciada. -Son piezas metali--
cas destinadas a reconstruir la anatomfa y fisiologfa de
. un diente, tienen la forma de un casquete cuyos carac-
teres anatdmicos quedan impresos por medio del vacia-
m.

: : b) La corona completa de metal, es un exce-
_lente anclaje cuando se trata de soportar un puente, se
- puede utilizar como restauracién individual, porque po-
.seen la ventaja de que rodean al diente confortablemen-
te, dandole mayor resistencia al mismo.
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Indicaciones y Coatraindicaciones. -Esta indi
cada en todos aquellos dientes que no pueden recobrar-
,__u capacldnd (uncloml y su contorno anatémico.

= : Esta indicada como anclaje de puente, cuan

el Mdice de caries, o los esfuerzos a que este so-
netido el diente contraindiquen el disefio de un retene-
or parcial.

o En las rehabilitaciones completas es una -
stauracion de eleccidn, porque nos va a servir para
erullzar plezas.

L.a corona completa de metal es un excelen
medlo de fijacion debido a su resistencia, a su lar-
vida, a su capacidad de recibir fuerzas dislocantes
r la proteccion que le brinda al diente contra la ca-
ies y por la oportunidad de remodelar la anatomla y-
1 patrén de oclusidn de los dientes.

Esta indicada en dientes posteriores donde-

a: visibilidad del metal es casi nula, porque es bien -

abido que una de sus ventajas es la de ser antiestéti

as,

La corona total esta contraindicada en:

1. - En todos aquellos casos en los que sea
necesario modificar las condiciones ---
oclusales.

2. Cuando el indice de caries es bajo.

3. -Cuando el sitio por restaurar neceslite-
de un mfnimo de anclaje.

éq;a restauracién tiene algunas desventajas:
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1. - Es la restauracion que mas metal mues
tra.

2. - Una vez cementada impide el control de
la vitalidad pulpar.

: Es de gran utilidad como restauracién indi- |
vldunl en dientes posteriores donde la caries no haya in
vadldo mucho tejido.

En prétesis removible suelen usarse como-

descansoa oclusales, o bien pueden soldarse a estas adi

- ‘tamientos de semiprecisién o de precisién, ayudandose
con una retencion por espigas.

Las incrustaciones se encuentran contraindi
‘cadas en:

En distentes con giroversion, en dientes ex
tensivamente careados, en dientes destrufdos, en dientes
que tienen gran destrucciéon cervical, etc.

: La incrustaciéon no es apta para modelar --
~la. altura oclusal de un diente inclinado, porque la accioén
de palanca del metal que aumenta la altura de la cara -
-oclusal, hace fracasar la estabilidad.

En pacientes j6venes esta contraindicada, -
denido a que la amplitud de la camara pulpar nos impi-
de darle a la preparacion la profundidad necesaria. Lo-

~miemo pasa con los dientes muy abrasionados, cuyas g
redes laterales posiblemente se encuentren agrietadas o
fracturadas, siendo estas inficases para soportar los es
fuerzos.

La incrustacion tipo MOD esta contraindica
da como soporte principal de puente, porque las par -




e La incrustacién tipo MOD esta contraindicada

soporte prlnclpal de puente, porque las paredes —
rias de la misma, serfan sin duda debilitadas por-
8 preparacion, sin que su valor mécénico pueda ser au
por otros medios, con lo cual sera necesario -
currir a otro tipo de restauracion.

© - ¢) Corona Completa Troquelada. -Es una restau
i6n que la vamos a encontrar ya prefabricada, la --
ual se adapta al diente haciéndole los ajustes necesa--
ios, En esta ocasion anicamente haremos mencion de -
lla, debido a que ya no se usa como medio de fijaci6n
r tener muchas contraindicaciones y casi ninguna indi
cién, -

Qe %)e Corona Funda de Porcelana. -Es una restau-
acion mucho_valor en odontologfa, debido a que se
tiene un soporte ideal por sus cualidades estaticas, -
demas.se ha comprobado, que la porcelana es un ma
rial de mucha. aceptgcién para los tejidos blandos, si
stasdebtdamente fundida y delineada.

' lndlcaclones y Contraindicaciones. -Esta‘in-

icada en-dlerites-con pulpa viva, debido a que la por-

elana €8 un aislante excelente, protegiendo al dientes
los cambios térmicos. B

Esta indicaba en dientes que no son tersos
n dientes decolorados, en dientes veteados, en aque-’
los dientes en que la colocacion de una incrustacion -
)ne “en peligro la vitalidad pulpar, en dientes despul-
dos que hayan cambiado de color, devolviéndoles su
olor original,
_ Puede usarse en dientes anteriores cuyos-
ngulos incisales se hayan fracturado accidentalmente
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lln que la fractura haya involucrado al Orpno pulpar.

En dlente- mal fornwm dos, como en el caso
de incisivos laterales conicos, devolviendose su forma-
original; esta indicada en los casos:distroffa, atriccion

excesiva, rotacion, esmalte hipoplastico, o desplaza-—-
miento lateral, erc.

, Esta Restauracion estd contraindicada en -
g:oronas de dientes que ofrecen una mfnima resistencia,

También presentan ciertas dificultades pa-
'ra su elaboracién, siendo la primera de ellas, la debi-

lidad del material, el cual es muy fragil y esta expues
to & fracturarse, '

e) - Corona con Frente Estético. -Este tipo de-
corona es similar a la corona total vaciada, con la di
ferencia de que la corona veneer lleva en su po:cidn -

ser estético.

Desde el advenimiento de los materlaies -
sintéticos, se simplificé a tal punto la confeccion de -
este tipo de corona que cada.vez fué¢ haciendose mas -
atil tamo como restauracion individual, que como rete
nedor de puente, porque la corona con frente estético-
vino a reemplazar a la corona de porcelana y a la en-
teramente de resina, en algunas de sus indicaciones.

El frente estético puede ser de dos tipos-
de porcelana y de resina acrilica.

Indicaciones y contraindicaciones. -Esta in'
'dlcada en todo diente cuya corona debe ser restaurada
'y adn mas el se trata de devolverle la estética.
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. En dientes anteriores, por imcualldadea es-

‘Puede utlliuue en cualquier diente vital, -
lclnpre y cuando uns vez preparado el hombro, queda -
ificientemente dentinada por la parte vestibular, para-

se resista los esfuerzos de la masticacion, y que con-
sto disminuyen las posibilidades de fractura.

En dientes desvitalizados, con un previo re-
serzo de mufiosn colado, que tenga retencion en el canal
adicular.

Cuando la longitud y forma del diente son -
favorables,

En dientes que no tienen bastantes retraccion
gingival.

En ocasiones puede ser usada para ferulizar-
varias piezas.

3 Pancoronarios. - Son restauraciones que van -
- sustituit la corona de los dientes, teniendo como re--
ncién una espiga en el canal radicular, perteneciendo-
“este grupo la corona Richmond.

a) Corona Pibotada o Richmond. -Se usa general
ente en dientes cuyo canal radicular haya sido tratado
ndodonticamente, siempre y cuando los tejidos se sopor

se encuentren en condiciones favorables.

Para que una rafz soporte este tipo de resta
acién debe ser biol6gicamente sana y tener suficiente ™~
oporte 6seo, para que pueda resistir las fuerzas a que
a a estar sujeta.
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La retencién en esta restauracion se funda
prlnclpalmente en la espiga que penetra en el canal ra-
dicular, la cual va a formar el mufidn que va a recibir
diversas restauraciones, como. puede ser: corona total-
‘dc oro, de porcelana, etc.

o Esta restauracion puede elaborarse de dos
maneras: 1.- La corona separada de la espiga o blen. -
‘2.~ Unida a la misma_

; Indicaciones y Contradicaciones. -Estan indi
'cadas cuando es imposible restaurar la corona de un =
diente que ha sido destrulda por diversas causas carles
‘fracturas, etc.

Se emplea tanto en dientes anteriores co--
mo en posteriores los cuales hayan sido tratados pre--
viamente deau canal radicular.

El éxito de este medio de fijacién, reside-
en el tratamiento Que se efectué de su canal radicular,-
ya que es ahf donde va a tener su principal retencion.

Estan contraindicadas en dientes que tengan
vral’ces cortas, muy angostas, en dientes que tengan raf
ces curvas, porque dichas ralces no soportarfan las -~
fuerzas verticales de la masticacién trayendo como con
secuencia fractura de las mismas.

Las espigas que se usan pueden ser de dos
tipos: Unas ya prefabricadas, ‘las cuales se van a adap-
‘tar al canal radicular, o bien construir una espiga pox-
cada caso en particular como las espigas han de sopor-
tar fuerzas considerables, deberan estar hechas en oro,
o0 bien en metales del grupo del platino.
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La banda de refuerm que llevan estas res -
mlnclonel en su porcwu cervical, también puede ser -
je dos formas: I.- coge una lamina de oro y se -~
Musta a wdo el contomo cervical del diente, procedien
te posteriormente a soldaria a la espiga ya ajustada. - -
2. - o bien obteniendose por medio del vaciado, en el -
cual ya sale la banda y la espiga ya unidas. La banda -
de refuerzo tiene por objeto dar resistencia al material
sintético que se vaya a usar y a la vez evitar las posi-
hllldldel de fracturas de dicho material.

.~ 4) Aditamentos auxiliares de Fijacion. -El uso -
de estos aditamentos se hace en combinacion con la pré
tesis desmontable, perteneciendo a este grupo los atta -
chments.

v Attachments. - La utilizacion clinica del at -
chment, va a ser digna de tomarse en cuando por el -

importante papel que este tipo de fijacion desempefa en
la rehabilitacion oclusal.

Como ya se dijo antes estos tipos de anclaje
van a estar {ntimamente ligados a las protesis removi -
bles, por medio de lo que se conoce con el nombre de-
aditamentos de precisién desmontables.

El atachment esta formado por dos partes -
una que es una caja (porcién "hembra ) y otra que es -
una carilla (porcién macho") estas dos partes elabora -
das de tal manera que las dos coinciden entre sf, rete-
niendo firmemente la prétesis.

Existen diferentes tipos dé estos aditamentos,
unos ya prefabricados y otros que se obtienen por me -
dio del colado, siendo los mas usados los aditamentos ya
prefabricados, existiendo en el mercado los de :stern- -
Golsmith, Ney-Chayes, Brown, Baker, Williams. '
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o - Teniendo las dos porciones, una la caja -
. ("hembra") va soldada a la restauracion que se haya es
. cogldo y la otra porcion (“macho ") va soldada a la pré

- tesis desmontable, articulado las dos perfectamente y <
~ manteniendo el aparato en su lugar.

La protesis con attachments es enteramente
ya que llena todas las exigencias estéticas,
que cualquier otro tipo de restauracion.

“satlsfactoria,
.. mucho mejor
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CAPITULO V
ELECCION DEL TIPO DE PROTESIS

Ya analizamos los pllares con los que se cuen-
.ta y hablendo hecho su valoraci6n, se podra elegir el tipo
de soporte, prétesis o ferulizacion que convenga a ellos.

a). -TIPOS DE SOPORTE

Los soportes o retenedores que se utilizan en -
prﬂtesls fija son intraextracoronales. ; Cudl es el tipo de -
soporte ideal? No es posible sefialar un solo tipo, puesto -
que la eleccion depende del tipo de pilares y de su necesi -
dad protésica.

Entre los soportes intracoronales estdn: M-O-
D, coronas tres cuartos, coronas e incrustaciones con al -
fileres, como soportes extracoronales se puede usar: co -
ronas de oro y resina, coronas metalicas, coronas de por-

celana con base de iridioplatino, corona simple de porcelg_
na.

Entre los factores que gufan la eleccion se en
cuentran:

1. - Destruccién coronaria e Indice cariogénico.
2. - Constitucion coronaria.
3. - Tamalflo de la corona.

Destruccién coronaria e Indice cariogénico. - -
Si existen pilares con integridad coronaria o cuyas caras -
vestibulares no estan afectadas por la caries es preferible
emplear un retenedor intracoronal para evitar destruccion
dentaria innecesaria, en estos casos se pueden hacer coro
nas tres cuartos no bien M-O-D, en los dientes posterio -
res y en los anteriores.
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, Fl Indice cariogénico de cada boca es una -~
. ayuda para escoger entre retenedores intracoronales o cu-
. blertos totales para obtener un mejor prondstico. No es po
‘sible en pacientes con gran suceptibilidad cariosa hacer un
~ retenedor intracorronario porque al afio se presentan nue-
- vas caries especialmente cervicales que obliguen a efectuar
otras restauraciones; en estos casos es mejor cubrir coro
nas para proteger mejor los efectos carlogénicos.

Conatitucion coronaria. - El empleo de rete
‘nedores intracoronales tiene clertas limitaciones: cuan -
~do el esmalte no proporciona paredes adecuadas para el
~terminado del borde de las restauraciones,en estos ca -
‘‘sos es mejor usar cublertas totales y también es me -
~ Jor usarlas en dientes que aunque no presenten caries -
-exista una amelogénesis imperfecta o dientes Hipoplasi -

cos o displdsicos, no solamente por su pobre constitu -

cion que no proporciona un apoyo adecuado a la restaura
cién sin tomar en cuenta el factor estético.

Forma y tamaiio de la coronas, - Si la aley
ra de la corona es adecuada aan después de haber prac
~ticado el desgaste oclusal, para obtener una buena re -

tencién proximal se podra elegir un retenedor intracoro
- nario.

La diferencia forma y tamafio de los dien.-
tes marca una pauta a seguir y asl se puede usar coro-
nas tres cuartos en posteriores y caninos pero no es -
correcto usarlas en incisivos inferiores por la diferen -
cia de tamafio de la corona y de la cavidad misma, con
alfileres adn mas que si se usaran coronas completas -

por su dificil preparacién especlalmente en la termina - .
cion de la preparacion. :

, En los retenedores extracoronales también-
- existen factores para escoger um tipo y otro. L.as coro- .
' 'nas de porcelana solamente estan lndlcadas en incisivos
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que no presenten maloclusiones la razon estriba en su -
falta de resistencia para soportar las fuerzas oclusales
y ademds dnicamente se emplean como restauraciones -
individuales su uso en Prétesis Parodontal es minimo. -
Su eleccion en anteriores es debida a su gran semejan -
za en cualidades estéticas al diente natural.

La corona de oro y resina tiene maltiples -
usos, puede ser empleada indistintamente en todas las -
plezas dentarias: en férulas, en soporte de aditamentos
de precision y semiprecisién su uso es casi ilimitado -
n el campo de la rehabilitacion.

La corona metalica solo se emplea en mola-
res donde resulte casi inutil la reposicion estetica.

De todo ¢sto se desprende que cada diente -
ebe ser visto individualmente en conjunto y de acuerdo
on ello escoger el soporte que requiera pudiendo hacer

e preparaciones alternas intra o extracoronales segan™
a necesidad de cada diente de la arcada en su totalidad
ara la funcién que deba cumplir.

). - FERULIZACION Y ESTABILIZACION DENTARIA,

La ferulizacion en Prétesis Parodontal es una
yuda basica que cambia el contorno anormal de los pi-
ares e inmoviliza los dientes debilitados, les da una --
ejor oclusién; para que mediante el cuidado parodontal
e permita la reparacién rapida de los tejidos de inser-
ién y soporte,

La acci6én ferulizante consiste en unir dos o-
4s dientes para aumentar la resistencia a las fuerzas-
plicadas con un efecto de estabilizacion y reorientacion

las fuerzas y presiones.

La reorientaciéon de las fuerzas de la pre - -
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_sion los dientes se hace posible con ayuda de la accion-
ferulizante porque:

Se aumenta el area de resistencia a las fuerzas y a
2.-

la presion.

Se modifica la direccion de las fuerzas mediante la
reorientacion oclusal,

3. - La fuerza total puede continuar stendo la misma, -
- pero las superficies de la aplicacién pueden modifi-
carse, ser distintas.

La ferulizacion tiene un efecto similar al de un au-
mento de cantidad de rafces en cada diente, con el
cual el punto de apoyo cambia de lugar, de manera

que las fuerzas se reciben y disponen en forma fa -
' vorable.

4.-

(Cuando estan indicadas la ferulizaci6n?.

l. -Cuando las exigencias funcionales de un solo diente -
excedan los lfmites fisiol6gicos de cargas oclusal, es

ta debe ser comparativa por dos o mas dientes uni -
dos por una férula.

~2, -En dientes cuya movilidad no sea extrema y que tie-

- nen un buen pronéstico parodontal.

3. -En espacios desdentados amplios, utilizando pilares -
maltiples unidos entre sf, aumentando de esta manera
la resistencia de la prétesis y favoreciendo su pro -
néstico.

4. -Casos con tendencia a la migracion dentaria ya sea -

bucal, mesial o vertical, caracterfsticas de muchas -
enfermedades parodontales.

S.-Cuando la anatomia de la corona de los pilares no fa

vorecen en anclaje del soporte, debera buscarse me™
jor estabilidad, incluyendo mas pilares.

6. -En igual forma debe utilizarse la ferulizaci6n y mayor

namero de pilares en casos de dientes con raices cor
tas o atréficas.
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A grandes rasgos la ferulizacién es un proce
dimiento ventajoso destinado a estabilizar y sostener lo®
dientes débiles que se van a utilizar como soportes de -
puentes, permitiendo la recuperacion fisiologica de su -
‘estructura de soporte y evitando que se aflojen los dien
tes pilares que se hallan sometidos a grandes presiones
y grandes trechos oclusales.

Existen dos clases de ferulizacion: la recta -
y-la feérula a través del arco dentario.

La ferulizacion recta es la unién de dos o -
mas dientes en un solo plano; en este tipo de férula la-
‘resistencia se hace principalmente contra la accién de la
fuerza mesiodistal. Se utiliza este tipo de férula en ca-
‘808 en que se fijan dos pilares que van a soportar a un
aparato removible de precisién o semiprecision.

La ferulizacion a través del arco, abarca los
dientes de dos a mas segmentos del arco o de todo el -
arco. En este tipo de férula la resistencia a las fuerzas
se hacen en todas direcciones y los dientes que tienen -

un buen soporte pueden verdaderamente pretar apoyo a -
los pilares débiles.

» La ferulizacion alrededor de un arco ofrece -

ventajas particulares de ingenierfa fisica que no ofrece -

la ferulizacioén en linea recta, por lo tanto es aconseja

ble procurar incluir algin diente adicional localizando -

en la curva de los arcos dentarios, para que en esta -

forma favorable para los pilares; en otra forma se co-

rre el riesgo de que toda la fijacion de dientes que se -
suponen moéviles o con poco soporte, se desplacen duran
te los movimientos de masticacion especialmente cuando

el paciente utiliza las excursiones excentricas . En mu-
chos casos la ferulizacion puede hacerse en segmentos -
unidos por aditamentos de precisién y dando una oclusion
de relacién caspide fosa, oclusién céntrica de mutua pro
teccion también llamada oclusién organica.



La ferulizacion es una ayuda muy impor
tante para la terapéutica. Sin embargo hay que dejar
bien acentado que no hya que abusar de sus ventajas,
nl tampoco tomarla como sustituto de las relaciones -
. oclusales correctas.

C). - TIPO DE FERULA

Cuando se van a emplear férulas en los - -
dientes se debe tomar en cuenta: primero los requeri -
mentos biolégicos del parodonto, segundo el tipo y nece
- .stdades de los dientes pilares y tercero las condiciones
de tipo estético.

Existen diversos sistemas de ferulizacién -
para las diferentes necesidades y condiciones del esta -
do bucal de los pacientes.

De los tipos mas comunes son las férulas -

a base de coronas de oro y resina; coronas de porcela-

na con base de iridio-platino y coronas tres cuartos. -

- Existen otros sistemas de ferulizacién no tan comunes -

pero igualmente utiles para la prétesis Parodontal y cu
va designacién, ventajas y desventajas voy a exponer.

| D). -<FERULIZACION SOPORTADA CON COHAS
: ( CORONAS TELESCOPICAS ).

Este sistema emplea una superestructura -
consiste en cofias primarias soldadas entre sf y coronas
secundarias, pudiéndose usar en cualquier tipo de dien-
te pilar ya sean anterior o posterior.

El uso de esta ferulizaci6n para proteger -

- a los dientes pilares en Prétesis Parodontal esta bien es
tablecida debido especialmente a la resolucién del pro -

blema mas diffcil consiste en el paralelismo de las pre

~ paraciones sobre todo cuando los dientes estdn en mal =
- posicion debido a migraciones causadas por alguna enfer



medad parodontal (siempre que esta malposicion que es-
ta en mal posicién no pase a los 25 a los 30 grados -
premibles para no corregirlo ortoddncicamente ) no sien
do necesario el paralelismo de las preparaciones, pues-
to que se obtiene en las cofias, protegiendose a la cavi
dad pulpar de los posibles agresiones pudiera sufrir al-
intertarse un completo paralelismo al prepararse los -
ientes.

El otro uso que puede darsgele es cuando - -
xiste una gran destruccion coronaria donde sea diffcil -
ener una buena retencioén adn cuando se emplee en -
‘oronas completas; en estos casos las cofias actuaran -
omo mufiones donde se podran asentar las coronas.

Las cofias son construidas con paredes ver
icales paralelas que aseguren asiendo a la férula, me -
lante un hombre hecho alrededor del margen gingival
la cofia con un surco. Las paredes paralelas de la
fia y el ligero socavado del hombro son los que dan -
etensiéon a la estructura de la corona secundaria que -
ueden ser una corona de oro y resina o coronas de por
ela fundida sobre el metal. -

1

Este sistema tiene una ferulizacién adicional-
r la soldadura de todas las cofias o la soldadura en -
ecciones segan las necesidades.

La ferulizacién con coronas telescopicas es -
tilizada para proteger al diente pilar y al parodonto. El
iente y el tejido pulpar son conservados por el parale -
ismo de las cofias sin el paralelismo del diente. pilar.

Este sistema cumple con el propésito primor

ial de la Préotesis Parodontal que es la estabilizacion -

los dientes pilares dentro de sus estructuras de so -
rte.
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“E). - FERULIZACION CON ALFILERES,

Las coronas con alfileres (pins) llenan -
-practicamente cualquier requerimiento de una buena res
“tauracion, cuando estan indicadas, ademdés de una ex -
cepcion retencion.

Se han realizado estudios que demuestran -
la gran resistencia obtenida con el uso de alfileres ( -
~pins) paralelos basados en principios en los dientes pos
" teriores es mejor proveida por alfileres paralelos colo-
cados en las esquinas de las piezas pilares (similar a -
~la posicién de las patas de una silla ) En los dientes -
~anteriores la retencién también estd mas incrementada-
-que la que provoque una corona tres cuartos porque - -
tiene mas area para resistir fuerzas que tienen a desa-
‘lojar la restauracion.

En los dientes porteriores se conserva:

a) Mayor estructura dentaria, si la caries no es exien-

sa con mayor dentina remanente que proteje a la ca-
vidad pulpar.

~b)-Un incremento del agarre tenso friccional.

Especialmente en las piezas anteriores ca-
da dfa aumenta el uso de los alfileres (pins ) en las -
- plezas que en caras vestibulares presentan caries; pues
to que nunca una restauracién por magnifica que sea -
se podra el contorno, forma y color de un diente natu-
ral ni sus relaciones benéficas con el tejido gingival. -
Por tanto cualquier esfuerzo para dejar intacta estas -
superficies debe ser hecho para mantener esta 6ptima -
-relacion de los tejidos blandos con el diente.

Existen una variedad de tipos de prepara -
: ,clones para alfileres dientes anteriores. Se puede hacer



) uplca preparacion en que no se envuelven las areas-
,roxlmalu y su retencion es por medio de tres alfileres
dos en el tercio incisal uno en el cingulo: o de cuatro -
ilfileres: dos en el tercio intisal y dos en el clagulo. Se
) hacer una modificacién envolviendo uns o las dos
aras proximales. En casos de caninos abrasionarios se-
: hacer una preparacién donde se restaure esta cds
)de protectora de la oclusion.

: Especialmente en los dientes anteriores infe -
riores que presenten alteraciones en su soporte la feru -
izacion con alfileres (pins), nos brinda un excelente sis-
ema de estabilizacion de ellos: evitando la innecesaria -
lestruccién dentaria, la dificultad de preparacién de co -
ronas completas en esos dientes y obteniendo el beneficio
jue deseamos.

). - TECNICAS DE ALFILERES PARALELOS

Existen un sistema empleado en la prepara -
IOn de que consiste en la inversi6n de la técnica, cuya-
dea es ahorrar el trabajo del cirujano en el consultorio
la disminucién del ndmero de citas necesarias: son lla
mados alfileres paralelos de la Casa Ney.

En esta técnica la preparacion de los alfile -
es es el dltimo paso. En la primera cita se hace el des
aste lingual, se toman los modelos de estudio y median
e radiografico se marca en ellos el sitio donde se nece
ita hacer los alfileres para proteger la cavidad pulpar,-
ando las instrucciones al laboratorio de la direcci6n y -
rofundidad de ellos. El laboratorio se hace la construc-
i6on de las férulas y nos la remiten ya terminadas para
u instalacién, con una férula de acrilico donde ellos las
onstruyeron para que con ella hagamos las perforacio -
nes regidos por la gula que ellos usarén; se cementan -
las restauraciones en esta segunda cita.



Esta técnica proporclom

l, Una eficaz ferulizacion de dientes pllares sin un -
- desgaste excesivo.

‘2. La instalacién uplda del tratamiento de ferulizacion.

; fG). - TECNICA DE ALFILERES NO PARALELOS

_ Las ventajas que proporclona este sistema-
“de ferulizacién son especialmente importantes para la -
- Protesis Parodontal porque este procedimiento de un ex-
celente medio de soporte para reemplazar dientes faltan
- tes y estabilizar con efectividad pilares en variadas po-
- siciones dentro del arco dentario sin necesidad del para
 lelismo de ellos y principaimente porque no interfiere

. absolutamente con el parodonto, ya que esta férula con-
-siaste aGnicamente en respaldos linguales con un pins ho -

rizontal como retension.

Los Beneficios desde el punto de vista Paro
. dontal Estriba:

1. - Durante la preparacion de los pilares no se lastima
absolutamente la enclfa puesto que la preparacion se
encuentra lejos de ella ya que consiste Gnicamente -
en el desgaste de la cara lingual y la perforacion -
del pin.

2. - Se evita la irritacién y remocién de los provisiona -
les.

3. - Esta férula lingual permite la adecuada higiene oral.

4. - En casos de dientes anteriores apifionados con un -
estrecho hueso, interceptal, que presenta frecuente-

mente un problema parodontal al realinerar los orto

donticamente. En estas situaciones esta férula es un

magnifico retenedor de los dientes en su nueva posi

~cion sin sacrificarlos a un desgaste excesivo.

5.~ Es un procedimiento biolégico y mecanicamente acep




‘table, que cumpie perfectamente con un cometido de es-
uhﬂlmldn denurla.

; Ademas de los beneficios de tipo parodontal-
‘reune otras cualidades: En una técnica facil tanto para -
preparacion como para su elaboracion es una técnica ra
pida (2 citas ) y ademds la férula representa un maxi -
mo con!ort y un minfmo de costos para el paciente.

v Esta técnica es usada generalmente en pie -
‘zu anteriores superiores e inferiores cuya estructura -
‘incisal permita la colocacion del alfiler entre cavidad -
pulplr y el borde incisal por lo tanto no es posible usar
'l‘ ‘en dientes abrasionados. Su desventaja consiste en --
que el alfiler llega hasta la cara vestibular y para lo -
grar una estética aceptable es necesario rebajar el alfi-
ler es necesarijo rebajar el alfiler y poner una resina.

H) PROTESIS REMOVIBLE DE PRECISION Y SEMIPRECI-
SION.

Aunque la Protesis fija es la indicada para el
paclente parodontal, existen casos en que la posicién o -

el namero de los pilares haga necesaria una prétesis re
movible.

La protesis removible de precisién o de se
miprecisién es sin duda la que mas se aproxima a la -
protesis fija y ocupa un rol definitivo en Prétesis Paro
dontal debido a que restaura el contorno anatomico co
rrecto de los dientes pilares; trasmite las fuerzas en -
el sentido axial de los dientes gracias a su sistema ma-
cho-hembra ‘estabiliza a los dientes pilares contra la -
accion de fuerzas laterales; minoriza las fuerzas al po -
ner o sacar el aparato debido a que los aditamientos pa
ralelos entre st no ofrecen resistencia a las curvaturas-
proplas de los dientes como ocurre con los ganchos cuan
do se coloca o remueven. (Se ha comprobado que las -
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" -tensiones provocadao por la colocacion y remocion de -

h protesis removibles con ganchos son mds severas - -
_qne las lnducldu por las fuerzas masticatorias.

o Otra desventaja de este tipo de prétesis es
.. que el diente pilar piede ser ferulizante junto con otros
soporte. Esto es particularmente deseables en termina-

»+ ¢lones libres.

i Es definitiva 1a protesis removible de pre-

" fclsldn o semiprecision proporciona mayor area de pro

' teccién a los 6rganos dentarios remanentes a los tejidos
-de soporte..

. Caracterfsticas.

Usualmente estas proétesis consisten en un-
~macho y hembra, con la hembra colocada intracoronal -
mente en el diente pilar,

Un alto grado de paralelismo debe existir -
.~ .entre los dos o mas aditamentos ( attacgments) para que
puedan ser colocados y removidos.

La retencién es dada por el paralelismo -
de las paredes y el resto del asiento.

I) ADITAMENTOS DE PRECISION

Existen muchos tipos de aditamentos de pre
cision, la diferencia entre ellos es el método de ajuste-
para compensar el desgaste friccional.

Todos consiste en una hembra soldada al so
"~ porte y un macho. La parte mas cerrada de la hembra -
. es el centro del eje longitudinal del diente,

Los aditamentos mds usados son: Attach - - ,
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ment Ney-Chayes que tiene una sola ranura de expansion
n una apertura de forma angulada: Attachment Stern- -
Goldsmith con dos ranuras de expansion en la cara de su
yrcion macho, el Baker con la ranura de expansion en -
“lado.

, FEleccion de pilar. - El diente pilar debe tener
len soporte 6seo y su corona clinica debe poseer una -
ongitud suficiente para recibir el aparato de retencién -
toda magnitud o al menos un poco mas de corona cli-
nica cortando el tejido gingival que circunda su cuello. -
i la rafz corta habra que emplear dos pilares.

, Tipos de retenedor. - Los retenedores mas co
nunes para alojar los aditamentos son las coronas de ~
ro, las coronas veneer y las restauraciones de porcela-
a fundida sobre metal.

Preparacion de los pilares. - En la prepara -
i6n de los pilares para el alojamiento de los retenedo -
es, el factor que se debe tener en cuenta es la elimina
i6n de estructura dentaria en la zona donde va a ubicar
e el Attachment para que su porcién hembra quede in -
luida dentro de los contornos normales del diente.

: Disefio. - Cuando existen pilares distales, los
ditamentos deben recibir dientes mesiales ya sean en la
uperficie mesial o distal de ella cuando se trate de -
na protesis parcial a extremo libre, para disminuir el-
fecto de palanca en tales restauraciones las bases de a
rflico deben tener un firme soporte por parte de los re
rdes alveolares y demas tejidos. En una prétesis re -
ovibles a extensi6n distal resulta imprecindible que las
ses se extiendan bien tension distal resulta impresindi-
le que las bases se extiendan bien hasta la zona retro -
olar. Cuando mas larga sea la base de la dentadura, -
ayor serd el brazo lingual de su base.

Mediante el empleo retenedores maltiples y de
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una maxima extension sobre los tejidos se conseguiran-
disminuir los efectos nosclvoa del efecto de palanca.

']). - AD[TAMENTOS DE SEMIPRECISION.

La diferencia entre los aditamientos de pre
‘cision y semipresicion es que los primeros ya vienen -
“prefabricados y los segundos son construidos en el labo-
ratorio.

: En la protesis de semiprecision dientes so-
:;portea se cubren con las coronas, en las cuales se la -
bran los escalones y figuras adecuados para el alojamien
to de los aditamentos de semiprecisién que serviran de-
-anclaje a la prétesis removible.

El aditamento de semiprecision se fija el -
‘diente pilar por los mecanismos: un apoyo que entra en
un descanso situado en la cara opuesta al espacio des -
dentado y un brazo que se prolonga por la cara palatina
o lingual,

K) COMBINACIONES

Son muchos los casos que requieren una -
combinacion de proétesis fija con una removible de pre -
cisién o semiprecision.

Es muy comdn la situacién en que existen -
algunos dientes remanentes anteriores y faltan todos los
molares de una arcada; en estos casos es conveniente -
construir una protesis fija anterior y una prétesis remo-
vible posterior con aditamentos intracoronarios alojados-
en los soportes de los pilares.

"L). - BARRA ESTABILIZADORA

Este tipo de prétesis es empleada en casos:
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a) En que los dientes pilares estan aisladas-
existiendo varias faltantes imermedias.

b) Cuando dichos pilares no tienen un buen -
soporte parodontal.

c) Cuando los procesos alveolares estan res
sorbidos.

En estas condiciones no se podrfa instalar -
a protesis fija por lo que los dientes no reunen las -
ondiciones necesarias para actuar como buenos pilares
r falta de sostén parodontal; que los hace tener una -
obre valoracion protesica como pilares.

No se podrl’a ferulizar puesto que no existe -
ientes adyacentes para fijarlas a ellos.

No serfa recomendable la pré6tesis removible
pesar de que solucionarfa el factor estético al reem -
lazar los procesos alveolares reabsorvidos, por que su
uraciéon serfa minima ya que los dientes pilares de por
i.con poco apoyo parodontal recibirfan fuerzas impro -
ias o aan en el caso de que la oclusion de esta prote
is fuera correcta y funcional sin la existencia de fuer-
as laterales inadecuadas, el trabajo que para un dien -
e sin involucracion parodontal serfa aceptable, no lo -
erfa para estos dientes aislados con pobre superficie -
arodontal especialmentc al introducir o remover la pro
esis por la palanca quec se efectda en estas manipulacno
es, lo cual movilizara a los pilares que al poco tiem -

o se perderfan.

En estos casos se hace necesario una comb_l
acién de procedimientos.

L.a fijacion de los pilares existentes que se -
ogra a través de una barra estabilizadora que es un rf
ido conector soldado a los soportes de dichos dientes =
ilares cuyas ventajas son:
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l. - El soporte mutuo a los dientes prolongando su vida.
2. - La estabilizacién de los pilares impidiendo la ac
cion de fuerzas laterales que actuen sobre ellos.
3. - La retencion indirecta que proviene la rotacién en -
“ -+ la lfnea posterior de su eje de rotacién (fulcrum).

La barra estabilizadora ya soldada a los -

‘ aoportes se cementa, acentandose sobre ellos la prote -
sis removible.

Con esta técnica se obtiene la solucion de -
;,los casos que se encuentren en similares condiciones.
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CAPITULO Vi
TIEMPO CLINICOS PROTESICOS

En Prétesis Parodontal los procedimientos clf
llcos restaurativos deben comenzar lo antes posible una
vez determinada la terapia padorontal. Pasada ya el pe -
rfodo de adaptacién de nuestra terapla y acondicionamien
parodontal y establecidos los tejidos de soporte en --
respuesta a las nuevas demendas funcionales que se les
an a presentar; el parodonto se encuentra en condicio -
8 de aceptar la protesis o ferulizacion que se requie -
a.

' Asl mismo eliminadas las relaciones de mo -
mluslbn mediante el Ajuste oclusal, cuando éste ha sij -
o necesario y obtenidas la distribucién y direccion ade
uada de las fuerzas oclusales, existiendo coordinacion-
ntre la relacién y la oclusién céntrica; nuestras restau
aciones seran construidas en conformidad con los nue -
os patrones oclusales que permitan su instalacién den
ro de una oclusion funcional y un parodonto sano.

En estas condiciones comenzamos el primer-
aso de nuestros procedimientos clinicos restaurativos.

). = PREPARACION DE DIENTES PILARES,

Son dos factores dentro de la preparacion -
e dientes que estan en Intima relaciéon con nuestro te -
a:

a) Desgaste necesario para obtener el acomo
do del material restaurativo que permita -
una buena oclusion.

b) Terminacion de la preparacion.

Al efectuar el desgaste en la preparacién de
se debe dejar un espacio suficiente para el -
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espesor del material del cual se trata. Este espacio -
debe ser controlado tanto en oclusién céntrica como en-
los movimientos de protrusion y laterales.

La cantidad de tejido demario removido que
puede ser suficiente para la oclusion céntrica, no lo es
paro los distintos movimientos; para ésto hay que darle
la suficiente liberalidad de espacio en todas las excursio
nes hay que desgastar lo necesario. -

: Es muy frecuente al desgastar las caras pa
‘latinas de anteriores en casos de respaldos con alfile ~
res o coronas, no tener en cuenta este factor, En los -
posteriores el desgaste vestibular se puede visualizar-
pero el desgaste palatino lingual crea problemas y es -
frecuente apreciar esta falta de desgaste en la caspide -
palatina de las retauraciones en las cuales son muy co-
munes puntos brillantes en las incrustaciones y coronas.

Es necesario por tanto el desgaste adecua -
do de los dientes no culpar a un exceso de material el-
que no se logre llegar a una oclusion funcional.

B) TERMINACION DE LLA PREPARACION

Analizando los postulados parodontales, eva
luando las teorfas protésicas y observando la practica -
clinica podremos llegar a un resultado, omitiendo las -

grandes controversias que existen sobre la terminacion
de las preparaciones.

L.a termimcioén de la preparacion debe ha -
cerse hasta donde se necesite:

Las condiciones de los dientes y de las es-
tructuras que lo rodean localizando del margen gingival,
un saludable insterticio gingival y donde los dientes no -
estén afectadas por caries en o cerca de la insercién -
epitelial; podra la preparacion termina a nivel del bor -
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le libre de.la encfa o para obtener una buena estética -
iin precensia de metal, una localizacion a nivel coronal
je la insercion epitelial.

g Sin embargo no es lo frecuente, en la mayo-
rfa de los casos y sin especialmente tratandose de Pré-
tesis Parodontal donde ya sea por intervenciones qui -
rargicas parodontales, por migraciones gingivales, por-
alteraciones de nivel de la ingercién ya sea en mesial,-
distal, linguopalatino o bucal no existe una correcta re
lacion corona clinica y anatfmica o por la presencia de
caries se hace necesario una mayor profundidad de la -
terminacion de la preparacion. En estos casos la loca-
lizacion de la terminacion se alterara de acuerdo con -
casos la localizacién de la terminacion se alterara de -
acuerdo con las condiciones individuales y colectivas de
los dientes a tratar,

Si la localizacién de la terminacion es segm
las necesidades del pilar; la gufa de la terminacion es-
td en su anatomia cervical.

En este conocimiento del contorno cervical -
de los diferentes tipos de esta la posibilidad de efectuar
un desgaste adecuado, pues es el que dicta es definiti -
va el tipo de linca de terminacion.

Al desgastar un diente si se reconoce anatG-
micamente su contorno cervical, desde el principio los
cortes se haran en forma adecuada para que al regula-
rizar las caras de la preparacion quede labrada subgin
gival la linea terminal. -

: Cada diente tiene sus pecularidades y dife -
rencias que se hace necesario reconocer y estudiar.

Por dltimo la terminacion de la preparacion
ya sea en M-O-D coronas totales o cualquier tipo de -
restauracion requiere un bisel que proporcione el sufi-
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_ciente espacio para alojar el material en porcion termi-
“nal,

La habilidad del operador y la utilizacion -

~fde fresas de diamantes que no laceren los tejidos veci -
nos daran a la terminacion un buen acabado con el mi -

afmo acabado con el minimo dafio a los tejidos gingiva -
para preservar su salud.

- 'C). - PROVISIONALES,

La adecuada preparacién de las piezas re -

. quiere una conservacién de ellas mediante una prétesis-
- temporal.

Los provisionales reunen maltiples objeti -

La conservacién de los dientes preparados y su - -

proteccién pulpar; en casos de dientes méviles ac -

taa como férula provisional fijando los dientes y evi

tando migraciones que impidan la colocacién ulterior
de las protesis definitivas. Esto en cuanto a los dien
tes pilares.

En lo que a oclusién se refiere: mantenen la correc
ta relacion oclusal, las relaciones interproximales;
mejoran la masticacion y en casos ayudan a estable

cer una nueva dimension vertical en casos de colaE

so oclusal que permita estudiar las reacciones y es

timular la dimensioén que sea tolerable puesto que -

pueden aumentarse o modificarse antes de construir

la protesis definitivas.

Ayudan la curacién del tejido lesionado durante las-

manipulaciones de la preparacion: manteniendo esta-

bles esos tejidos evitando su proliferacion que de -

otra manera se pondrfan en contacto con la prepara

cién protegen los tejidos blandos.

Mejoran las estéticas y fonética.
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-Para poder realizar estos objetivos, el provi
lloul requiere ciertas cualidades:

: El material. -El mejor material es el de re-
sina acrilica curada. Confeccionada en los modelos de -
estudio y porteriormente ajustados en la boca con resi-
na acrllica autopolimerizable con una fina terminacion y

teniendo la forma y contorno que permita una buena o -
clusion.

La Cementacion. La correcta cementacién de
10l provisionales se obtiene con cemento quirargico con
ciertas caracterfsticas de fluidez para que no se empa -
que en el interticio y actué como una apdsito que per -
mita la regeneracion, inhiba la proliferacion tisular,
proteja la sensibilidad cervical y dé retencién y rigidez
al provisional.

El tiempo. FEl perfodo maximo de su uso, -
adn con los mejores resultados fluctGa entre uno y dos-
meses. Una estancia de mayor tiempo lesionarfa los te-
jidos blandos y el parodonto.

Ademas de los objetivos ya vistos: con la -~
protesis temporal pueden apreciarse el estado y la evo-
lucion de los dientes preparados, el grado de readapta -
cién del arco alveolar, la posicion del margen e inser -
cion epitelial y la estimacion del tiempo adecuado para-
proceder al tratamiento definitivo.

D) TOMA DE IMPRESIONES

Existen diversos tipos de materiales y técni-
cas a emplear para la toma de impresiones y asf tene -
mos las impresiones con banda de cobre y modelina, -

con hule y con materiales elasticos como el hidrocoloi -
de y el silicon.

Las especificaciones de cada uno de ellos re




ferida a Protesis Parodontal son las siguientes:
E). - IMPRESION CON BANDA DE COBRE.

: A pesar de los nuevos materiales de impre
aldn la banda de cobre es notablemente es atil cuando -

se trata de tomar impresiones de preparaciones para co
ronas totales, que tiene un gran nivel subgingival, en ~

las cuales es dificil obtener una fiel reproduccién de la
- terminacion.

A pesar del requerimiento de mayor tiem -
 po, elaboracion y sesiones para tomar impresiones con
--esta técnica, hay que dejar acentado que ofrece grandes
~yentajas como ya mencionadas reproduccién terminal y -
la capacidad de repetir indudablemente cuantas veces
sea necesaria hasta obtener la impresién deseada

La seleccion de la banda debe ser tal que-
adapte ajustadamente la preparacion. Una banda muy - -
grande puede atrapar tejido blando; una banda chica pue

de no llegar gasta la lfnea de terminacién de la prepa -
racion.

El festoneado de la banda debe hacerse re-
cordando el desgaste efectuado en la pieza y su anato -
mfa cervical, recordando y conformando el borde de la-
banda correspondiente a la porcion gingival de la prepa-
racién regularizando con piedras los bordes para evitar
lesiones de los tejidos parodontales.

Posteriormente con una impresién prueba -
haremos un recorte selectivo y un nuevo modelado de -

la banda ajustandose a las revelaciones de esta primera

impresién para obtener una impresion definitiva satisfac
toria.

Al emplear esta técnica es necesaria la ha
- bilidad y cuidado del operador para llegar mas alla de™
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jonde llega la terminaci6n pero sin sobrepasar la pre -
si6n y limites que ocasionarfan la seccién de las fibras
jel ligamento parodontal que son la base en la cual se -
apoyan fibras gingivales libres y la poaible regeneracién
de la insercion epitelial. Es ademds imperativo el minu
cioso exAmen después de tomada la impresion para re -

mover todas las particulas que puedan haber quedado en
el insterticio y que ocasionarfan su lesion.

F). - IMPRESION CON MATERIALES ELASTICOS.

. El progreso en la Odontologfa con el uso de-
‘materiales elasticos es una realidad. Thompson reali -
20 en encuesta en los Estados Unidos y de las 895 res-
puestas el 8%, de los profesionales expresaba que exi -
gla menor esfuerzo, el 95% se mostré acorde en decla-
rar que la odontologfa resultaba mas facil. Tres aseve-
raciones muy significativas que nos muestran méritos -
de estos materiales.

Las cualidades y ventajas que representan -
son:

1.~ Se obtiecne reproducciones fieles,

2. - Se hacen innecesarias las trasferencias, ahorrando-
gse una sesion puesto qQue se obtienen tanto la prepa-
raciéon como la posicion de los dientes.

3. - Se obtienen reproducciones con igual esfuerzo de -

una sola preparaciéon como el de toda una arcada y

tanto de cubiertas totales como parciales con la ani

ca diferencia del tiempo adicional en las primeras-
de la retracciéon gingival.

Retraccion Gingival.

Es la retracci6on gingival la fase mas dificuk
tosa y de mayor peligro en la toma de impresiones con
material eldstico; puesto que sin ninguna adecuada expo-
sicion de los margenes el método fracasa, pero al mis-
mo tiempo esta exposicion debe realizarse de tal mane-
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_ra Que no cause un dafio permanente a la encfa y a la -
- Insercion epitelial.

- Los métodos de retraccion gingival para ob
- tener el acceso propio quimica, la comblnacién de am -
~bas y la quirargica con bisturl y electrocirugla.

La retraccion mecanica es obtenida con el-
uso de cordones de fibras de algodon colocados en el
“insteriticio gingival, sin embargo el uso de esta rectrac
-.clon mecanica con la ayuda quifmica proporciona mas
-ventajosa y es por lo tanto mas utilizada.

Las especificaciones del empleo de este me
:todo de retraccién son las siguientes: los cabos del cor-
‘del apretadamente retorcidos, se colocan apicalmente -
-del margen de la preparaciéon con la ayuda de un instru-
mento empleador de retractores. Los cabos retorcidos -
del cordel realizan la accién mecanica de aportar la en
cfa y la sustancia inpregnada hace la construccién de -
los capilares y anteriores. El punto clave para lograr -
. apartar la encfa y dejar instalado el cordén no consiste
-en la fuerza repetida usada para su empaque y permane

-cia que pueda desgastar la insercién epitelial sino en la
presién medida y mantenida,

Se puede usar ademas del cordel que llega-
aplicalmente a la terminacién de la preparacién otro cor
dén encima que aparte y ensanche la encfa para permi -
tir que la jeringa con el material de impresién entre en
el margen cervical de la preparacion.

Los tipos de sustancia quimica que se im -
preganan en los cordones pueden ser de varios tipos, su

uso dependera de las condiciones generales y locales de
‘paciente,

G) SUSTANCIAS QUIMICAS UTILIZADAS EN LA RE-
S TRACCION GINGIVAL.




CUADRO 1
EPINEFRINA

a) Epinefrina recémica al 1 X 1,000
'b) Gingi Pack: epinefrina racémica al 8.

CUADRO 11
COMBINACIONES CON EPINEFRINA
@) Record:
- Elnefrina racémica al 8%,
- clorato de zinc 2%
b) Epinefrina racémica al 49
clorato de zinc 29,
c) Epinefrina racémica 49,
- alumbre 14

CUADRO 111
SIN EPINEFRINA

a) Hemodent:
clorato de aluminio
- sulfato de hidroxiquinona
. cloruro de fenocaina
aminobenzoato etflico

b) Acido tanico al 20%
¢) Clorato de zinc 4%
d) Alumbre 100%

, Los cordones con epinefrina y sus combinacio -
nes (1 y Il cuadros ) pueden ser utilizados con pacientes cu-
ya historia clinica revele una condicién normal que permi -
ta su uso. Ya que la epinefrina es reabsorbida por los peque
.fios capilares de la encfa y pasa a circulacién general. Su -
absorcién es mas grande en tejidos abrasionados, dependien
~do también del namero de dientes preparadas; si existen -
‘una de estas condiciones o ambas es preferible usar cordo-
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- nes con menor cantidad de epinefrina como la recémica -

.- al'l X 1,000 o cualquiera de las combinaciones que disminu
- 'ye el porcentaje de epinefrina usada.

§ Las condiciones locales dictaran también el ti
. po a elegir. Si se han seguido correctamente los pasos -
- efectuados en la primera cita las preparaciones y teniendo
los provisionales las condiciones necesarias para llenar -
" sus objetivos; en la segunda para la toma de la impresion -

- tendremos un campo sin hemorragias y con tejidos estables
- y sanos que permiten la toma de una excelente empresion -

.. con.solo obtener un campo seco, sin salivacion y mediante
- un retractor gingival que aparte los tejidos.

Cuando no estamos en estas condiciones, sino
que por diversas causas se va a tomar la impresién inmedia
~ta después de hacer las preparaciones, donde los tejidos -
estan lesionados puesto que no han podido recuperarse, - -
donde existe hemorragia y una gran salivacion; se puede

" usar la combinacién de epinefrina y alumbre al 1009 que
es un gran agente hemostatico.

L.os cordones son epifrina (IIl cuadro ) se -
usan cuando las condiciones generales del paciente impi
diendo el uso de la epinefrina en cardfacos, hiperparati
. roideos o con enfermos de las coronarias.

Cualquier tipo de retractor que se use no de -
- be permanecer mas de 15 minutos. El menor tiempo esta -

indicado especialmente cuando se use el cloroto de zinc.

Concluida la impresion los tejidos traumati-
zados y la dentina expuesta deberan ser tratados y protegi’
dos lavando perfectamente donde estuvo el retractor; pu -
diendo algunos casos hacer un pequefio curetaje y aplicar-
un antiséptico suave; colocado los provisionales con el ce
- mento quir@rgico que calmen a los tejidos injuriados. La-

injuria provocada por la retraccién gingival debe ser tem-
. poral, la salud del interticio gingival se restablece total -




nenne en ocho dfas.
Retrlcclon querrgtca e Electrocirugla.

Estos dos métodos se utilizan anicamente cuan
do la retraccién con cordones impregnados no logra llegar
mads alla de la terminacion de la preparacion para lograr -
una buena impresion cuando se desea arrandar la corona -
clinica y cerrar un surco gingival; en este altimo caso, la
retraccién ya sea con bisturf qurargico o eléctrico se efec
t0a antes de la terminacién de la preparacion lo que permi
te hacer el hombro. Se puede decir que es una modifica ~-
cion de la gingivoplatfa que es verificada durante los tiem-
pol clinicos protésicos.

La remocion de los margenes con bisturf es -
mas utlllzada ya que no tiene las limitaciones del bisturf -
eléctrico.

Después del empleo del bisturf o de la Electro-
cirugfa es necesario la retraccién gingival con cordones -
para tomar las impresiones para inhibir la hemorragia cau
sada por el biswurf y aan en el Electrocirugfa que a pesar -
'de que no provoca sangrado en ¢l momento de su empleo -
a los pocos minutos sobre viene una hemorragia.

En estos casos se usan retractores sin epine -
frina ya que se ha dejado tejido descubierto sin contriccion
de vénula y arteriolas. Usando retractores con epinefrina
la absorcioén serl’a grande, por lo tanto estan contraindica~
dos.
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CAPITULO Vil
CONSTRUCCION DE PROTESIS EN EL. LABORATORIO

El criterio del disefio y construccion de la -
}‘=pr6tesls refleja el saber del clfnico en parodoncia. Si este
-criterio es necesarlo en cualquier disefio protésico, es in-
- dispensable para realizar Protesis Parodontal.

o Los requerimientos de los pacientes tratados
~de enfermedades parodontales son muy importantes, sus -
- diferentes necesidades deberan reflejarse en la construc -
“cion de la protesis y férula de manera que aseguren la sa -
- lud parodontal que se ha logrado.

El cirujano tiene la total responsabilidad con-

. 8u paciencia del trabajo que se le va a efectuar, por lo tan

‘ to el y sus técnicos deben trabajar al unfsono y no delegar
en el laboratorio el trabajo que debe compartir.

El protesista - especialmente debe especifi -
car los requerimientos del caso, dirigir al técnico y pos -
teriormente indicar las correcciones necesarias en las -

. construcciones protésicas cuyo resultado cumpla las nece

sidades y rinda los beneficios para los que fueron construi
- -dos.

l.os factores esenciales en la construccion -
de las proétesis que se deben supervisar, sin mencionar -
los adelantos en técnicas, excelentes materiales y servi-
cio de que debe disponer el laboratorio.
1. - Disefio de la proétesis:
a) Anatomfa oclusal
b) Anatomla cervical
c) Contorno coronario
d) Areas o puntos de contacto.
- 2. < Ponticos intermedios
3. - Soldadura conectores
4. - Linea de terminacion de las protesis
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i» = Tersura y pulido.
a) DISENO DE LA PROTESIS

ANATOMIA OCLUSAL.. Ya obtenido en nuestras
plezas remanente el objetivo del ajuste oclusal, establecien
do una oclusion funcional cuando ha sido necesario. Las -—
construcciones protésicas deberan sincronizarse para obte-
ner una armonfa oclusal funcional. [l disefio oclusal correc
to se ha estudiado en el capftulo de oclusion; las coronas y-
los puentes deberan reproducir est¢ disefio.

: En lo que respecta al diametro oclusal, éste de
be ser normal con estrecha el diametro buco-lingual s6lo -
se contribuye a la impropia desviacién mecanica del alimen
to hacia las superficies proximales de los dientes provocan
fo inflamacio6n de la papila interdentaria. Al estrechar el -
diametro buco-lingual se introduce una situacion andloga a

la de un diente en malposicion.

Bajo ningan concepto es permisible aumentar -~
1 plano oclusal en sentido buco-lingual] puesto que se im-
ndrfan sobrecargas que tendrfan como consecuencia el -
rauma de los tejidos de soporte.

ANATOMIA CERVICAL. Existe una relacion -
cas veces observada y menos atn reproducida en la coms
ruccién de coronas y puentes, que provogue una proteccién
la entrada del interticio gingival y permite la estimula -
i6n de los tejidos gingivales.

Esta relacion es la convexidad del borde cervi-
al del esmalte cuya proyeccion del mismo ancho que la -
unta debe del borde marginal de la encfa dentro de la cual
1 insterticio gingival es protegido.

El esmalte de volumen en la uni6on esmalte ce -
ento formado el borde cervical, impide la entrada al ins-
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terticio ( que en salud no tiene comunicacion con boca y por
-lo tanto no esta queratinizado ) desviando cualquier irrita -
cion que pueda afectarlo. Esta accion protectora se debe -

menospreciar, por lo tanto esta relacion debe ser mantenl-
-da en las prétesis.

Cuando no existan estas condiciones ideales -
y se encuentre un aumento de la corona clinica debido a en
" fermedades parodontales que hayan hecho necesario la ciru
‘gfa con exposicion de la corona anatémica y la incersién -
-.epitelial a nivel radicular; el diente anatémicay con la in
_-sercién epitelial a nivel radicular; el diente sera preparado
~-con un hombro en chaflan hacia la coronal de la insercion -
“epltelial; la corona sera construida con un espesor igual al
~'de la estructura dentaria que fue desgastada y reproducien-
~do la convexidad del esmaite a nivel cemento esmalte.

B). - CONTORNO CORONARIO, La curvatura de los dien -
tes protésicos debe proporcionar:

1. - Proteccion de la regi6n cervical oponiéndose al em -
paquetamiento alimenticio vertical y a la lesién de la
encfa marginal.

2, - Estimulo de la encfa actuando como masaje para ac
tivar la circulacion.

Tanto ¢l aumento como lo falta de curvatu-
ra no podran proporcionar estas dos condiciones.

El aumento ocasionara la falta de estimulo-
de la encfa al desviar los alimentos a la enclfa alveolar
- o al fondo de saco.

La ausencia ocasionara la acumulacion de -
restos alimenticios en el interticio gingival con la fer: -
~mentacion de ellos y la acci6n constante de esta lIrrita -
~ci6én con la consiguiente inflamacién y mas tarde des -
truccion de la papila interdental.
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La correcta curvatura es necesaria exigirla-

tanto en caras proximales como bucales y linguales y -
‘en los clngulos de los dientes anteriores; son muchas -
‘las ocasiones en que no ajustan las restauraciones debi-
‘do.a excesivo contorno proximal que se ha dado en el -
laboratorio que no permite colocarlas coronas en su lu-

-gar debido al excedente de material mesial o distal o -~
‘de ambos lados.

C).- AREAS O PUNTOS DE CONTACTO. La falta de -
-buen desarrollo de la forma, tipo y posicién correcta -
de las dreas de contacto pueden causar un rompimiento-
‘de los tejidos parodontales adyacentes y una ruptura en-
‘la continuidad de la linea del arco dentario que da lugar
-a-mas responsabilidad en la membrana parodontal y en-

el hueso alveolar y evita la proteccién de la papila in -
terdental.

Una buena restauracién deben producir una -

area de contacto fuerte y positiva y nunca pasiva o apo
sional. -

Este punto de contacto ejercerad su mejor -
accion cuando esté localizado ep la uni6én de los tercios

oclusales y medio de la corona clinica. Los espacios in
terproximales deben ser amplios y disefiados de tal ma-
nera que eviten el molestar a la papila gingival y per -
mitan una correcta estimulacion y limpieza de esta zo -
na: tanto por si solos como por la higiene del paciente.

Existen modificaciones en la forma del area

o punto de contacto en la regién de molares, premola -
res y anteriores.

a) En los dientes anteriores es suficiente un punto de -

-contacto por la proyeccion coénica de la papila inter -
- dental.

b) Los premolares requieren una lfnea de contacto mas
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amplia en sentido buco-lingual porque la cresta de la -
papila es mas amplia en esta region.

c) Los molares necesitan una lfnea de contacto adn ma-

yor porque la papila es adn mas ancha.

La ausencia del area intreproximal es no -
civo especialmente en la regién de molares y premola-

res siendo en el sector que corresponde a los incisivos.

Las superficies interproximales planas en -
sentido bucolingual y ocluso gingival causan estragula -
~clén de los tejidos interproximales,

L.a excesiva convexidad de las superficics -
~imterproximales tanto en el sentido buco lingual como -
“ocluso gingival crean unos puntos de contacto excesiva -

mente abiertos que permiten la acumulacién de restos -

alimenticios ocasionando que el parodonto sea expuesto -
a los injurias.

L.a importancia del area de contacto estri-
ba en el propéstito de dividir la comida hacia bucal y

- lingual, protegiendo a los tejidos interproximales de es
tas injurias,

17l resultado de las areas de contacto im

propias son:

l. - Causan desplazamientos y rotaciéon de los dientes.

2. - Aumentan la responsabilidad del soporte 6seo.

3. - Causan injurias « las estructuras que invisten al
diente por excesivo cierre o apertura del contacto
proximal.

4, - Causan disturbios en la coordinacion de planos y
caspldes.

5.- Son causa de impacto vertical y horizontal de los
alimentos.



Para evitar colocar coronas y restauraciones
'on inproptas areas de contacto es necesario probarlas-
jon seda dental antes de cementacion de una prétesis. -
5i el contacto es insuficiente o inadecuado la restaura -
:i6n debera modificarse y las dreas de contacto corre -
;lrle

D). - PONTICOS O INTERMEDIOS

Unos de cada tres pénticos presentan altera-
,iones notorias en los tejidos circundantes y el 95% que
no. presentan alteraciones clfnicas evidentes al remover-
-protesis presentan lesiones ulcerativas en el area -
ircunscrita correspondiente al pontico. Este es el ba -
ance en vista de la Sheldon Stein en un estudio iniclal -
ue realizé de la prevalencia de las reacciones de los -
2jidos bajo todos los tipos de pénticos y materiales.

Su investigacién abarc6 10 afios de una cuida
psa y continua observacién experimental de todos los -
atos y teorfas llegando a las siguientes conclusiones.

.=-La necesidad de la cirugla en casos de aberracio -
nes topograficas del proceso alveolar cuya correc -
cién permite adecuada iunstalacion del pontico.

St se colocan puentes sobre rebordes alveo -
ares irregulares, al principio puede no haber proble -
as pero a medida que pasa el tiempo las cosas cam. -
ian. Por lo general la naturaleza se opone a la presen
ia de irregularidades y el hueso subyacente tiene ten -
encia a reabsorberse adn cuando no soporte presion, -
\asta que la superficie quede lisa y redondeada. Mien -
tras se efectda esta reabsorcion el tejido blando se a -
sienta mas ajustadamente contra el hueso y se aleja con
tra el ‘hueso y se aleja de los ponticos, en cuanto ha su
cedido ésto queda una separacién entre el puente y el te
jndo que permite alojarse a particulas de aliemtos y - -
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otros cuerpos extrafios. Este depdsito puede a su vez-
provocar-una reaccion inflamatoria y el tefido blando co
mienza hipertroficarse, ocasionando una sensacién mo -~
hlta y ponlendo en peligro a los dientes pilares.

"2. Las elpecmcnclones de los ponticos ldeale.. fueron
“ los siguientes:

Q,Pamcoc ‘Posteriores.

:;a) Debe existir un contacto minimo (pimpoint) en el de
». clive bucal del proceso alveolar; este punto de contac
“.. to no causa irritacién o proliferacién de la membra™
‘na mucola pero s8i una estimulacion de ella.

‘La cara oclusal debe estar en armonfa funcional con-
a oclusion.

‘c) Todas las superficies deben ser convexas, pulidas y -
“ finalmente terminadas.

“Ponticos Anteriores.

Los pénticos anteriores presentan mdas pro-
-blemas. En primer lugar por la estética y en segundo -
~por las dificultades que ofrecen los inferiores al cepilla
~do y su posicién en la salida de los conductos salivales-

linguales que permiten la retension de placas y la for -
“macion de sarro.

Sus especificaciones son las siguientes:
--a) El contacto con la mucosa labial debe ser minima ( -
_punta del alfiler ).

b) El contacto con el reborde alveolar debe ser minimo-

y debe estar conformado como la terminacién de un -
huevo.

“¢) Sus. contornos deben estar en armonfa con los dientes
<. adyacentes

-.d) Las superficies deben estar convexas y finalmente ter
= minadas,

“.C). - PONTICOS O INTERMEDIOS SANITARIOS




En Protesis Parodontal son muy usados los -
pdoucoo sanitarios especialmente en caso donde se ha -
perdido parte del proceso alveolar y en las regiones pos
utlorc ya que la estética no lo impide.

; Este tipo de poOnticos en cstos elimina el - -
iesgo de irritaciones de la mucosa gingival nos propor
iona una excelente estimulaci6n y masaje-de la misma
rante la masticacion.

7.~ ALTERACIONES DE ESPACIO

‘ _ Son muy comunes las lateraciones de la di -
emldn “meslo distal. En estos casos es importante el-
reemplazo de dientes donde este espacio esté alterado.

Las alteraciones de espacio muchas veces -
e tratan de corregir con pénticos grotescos qQue invi -
an al atrapamiento alime nticio ya distribuidos parodon-
ales potenciales de los dientes adyacentes.

). = SOLDADURA

Uno de los puntos esenciales de una férula -
ontrulda consiste en que sus partes soldadas ofrezcan -
1 maximo de estabilidad a los dientes pilares. Para -
llo las uniones de soldadura deben estar localizadas en
l tercio oclusal impartiendo rigidez y estabilidad evi -
ando la lesi6on de los tejidos gingivales y no interfirien
o con los espacios interproximales en cualquier direc-
ion.

3). ~ LINEAS DE TERMINACION DE LA PROTESIS

Son muchas las ocasiones en que al probar -
as coronas, sus margenes o no llegan a la linea de ter
inacién de las preparaciones o existe un exceso en di-
ha terminaclén
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b Es por ésto que el cirtjano dentista que es

‘el que realiz6 las preparaciones es el que sabe con exac
‘tiwd la terminacion delbisel de las preparaciones y es =
‘el que debe indicar hasta donde llega esta terminacion -
‘marcando en los modelos con una linea el limite de los-
‘bordes cervicales hasta donde deben llegar las prepara -

: Con esta gula el técnico podra realizar las-

-lmean de terminacién exacta y con filos de cuchilla que -
‘se adhieran perfectamente a las preparaciones de mane -
ra:que no existan espacios entre las coronas y las prepa
:raclones que provoquen la retenci6n de irritantes y pla =
icas subgingivales con la consiguientes permanencia de mi
‘croorganismos con proliferacién apical de la insercién e
pitelial, que explica en muchos casos la imposibilidad de
lograr la salud de las bolsas parodontales alrededor de -
las restauraciones o la correcta adoptacion del margen -
gingival ya que la encla sigue el contorno cervical. Los-
‘margenes con bordes o salientes dan por resultado que -
la encia parezca estar inflamada y absoluta.

Los materiales en las lfneas de terminacion
deben ser: o la porcelana perfectamente glaceada o el -
oro pulido. De ninguna manera el plastico puede constitu
ir la linea de terminaci6n puesto que nunca se lograra ~
un: ajuste perfecto y ademas este material permite la -
absorcion de los flufdos bucales.

H). - TERSURA Y PUL'DO

Cuanto mayor sea el grado de pulimento y -
1a tersura de las superficies y cuanto menor la porosi -
dad del material, tanto mejor para los tejidos vecinos. -
‘Los tejidos o toleran las superficies asperas y las bacte
“rias no pueden adherirse con tanta facilidad a las pare -
~des altamente pulidas,



CAPITULO X
PR(IZ EDIMIENTOS FINALES

Los pasos clinicos subsiguientes a la toma -
de impresiones, sufren variaciones segan la clase de
trlumlento que se haya requerido.

Transferencias. Si el método de impresion
lu sido a base de anillos de cobre, se hace nccesario -

una cita adicional para obtener la posicién de los dien -
tes pitares.

Las transformaciones remitidas por el labo -
ratorlo deben estar ajustadas perfectamente en cada una
de los dientes preparados observandose que no interfie -
‘ran absolutamente ni con los dientes adyacentes ni con-
las antagonistas. En estas condiciones se toma una im -

presion con yeso para obtener el positivo de la impre -
sion.

a) PRUEBA DE CORONAS, FEste procedimiento clinico -

es no solamente importante sino indispensable. Median
te esta prueba se obtiene un doble fin.

-a) L.a comprovacién del ajuste exacta.

b) La verificacion de los puntos de contac -
to.

La comprovacién del ajuste se logra proban-
do cada corona con pasta zinquendlica que nos revelara-
las interferencias que existan a fin de eliminarlas, pro-
bando las coronas tantas veces como necesarias sea; -
hasta una delgada pelfcula uniforme que nos compruebe-
su exactitud y su ajuste subgingival.

Ya con las coronas ajustadas se podra veri-
ficar la posicién de los puntos  de contacto .con los dlen
tes adyacentes o el espacno adecuado para la feruliza -
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- clon de la corona corrigiendo las interferencias que - -

‘exiswan. Se toma un arco facial y uns mordida de rela
~elon centrica.

Estas condiciones es ya posible tomar la -
lmpresmn con yeso que servira de relacion para unir -

- armazones metalicos, lo cual facilita y gufa la correc -
* ta soldadura de las coronas entre sf.

L.a verificacion de la correcta oclusion se -

. hace en el laboratorio mediante el articulador ajustable
- donde se realiza el ajuste oclusal.

B) Prueba Del Puente o Ferula. En esta se-
8i6n se comprueba la correcta uni6én y posicion de las -
- coronas ya ferulizadas, siendo ademds imperativo el re
conocimiento del ajuste y puntos de contacto. Se hace~
un nuevo remontaje, se toma un arco facial y una mor-
dida de relacion céntrica, alveolar a montar los mode -
los en el articulador ajustable se comprueba la oclusion,

haciendo en casos necesarios ajuste oclusal.

Las proétesis o férulas estan listas para -
cementarse cuando todas las caracterfsticas que garanti_
cen una buena oclusi6n, el ajuste exacto en los dientes
pilares y una 6ptima relacnbn con los dientes adyacen -~
tes y con los tejidos blandos.

C). - CEMENTACION PROVISIONAL. - Es la cementacién

provisional la que nos indica si la prétesis puede ser -
cementada definitivamente.

L.a cementacién provisional es un perfodo -
de prueba y como tal permanecer el tiempo prudencial -
que revele sus condiciones, pero no el tiempo innecesa-
~rio pueda llegar a trascender en los tejidos ginglvales -

- por su fijacion insuficiente. El tiempo no debe exceder-
los 30 dras.




13

Comprovado el ajuste de las prétesis, su to-
lerancia en la encfa de los dientes pilares como en los
rebordes alveolares donde se encuentren los pénticos; -
la adaptacion y tolerancia a las nuevas existencias fun -
‘clonales y a las nuevas exigencias funcionales y a las -
nuevas fuerzas en dientes que haya estado sin antagonis
tas y los cuales pueden quedar sensibles semans mien™
‘tras se efect@a el reordenamiento funcional completo
de la membrana parodontal, cemento y hueso.

Obteniendo la completa sedaci6n pulpar en ca
los de estados hiperhénicos de los dientes pilares que =

hayan estado producidos por caries profundas o durante
las manipulaciones en la preparacion de los dientes.

Observandose el correcto funcionamiento o -
clusal el cual se pueda calificar de una vinculaci6n ar -
monfca entre los movimientos condilares, la funcion - -

neuromuscular, los dientes y el parodonto; la prétesis -
estd en condiciones de ser cementada.

D). - CEMENTACION DEFINITIVA. La cementacién de-
finitiva demanda una ejecucién minuciosa y correcta que

sintetice en el altimo paso clinico todo el estudio y tra-
bajo que se ha realizado.

La perfecta limpieza con la remocion de par
ticulas tanto de los dientes pilares como del insterticio-
gingival. El completo aislamiento del campo; la aplica -

cién de sedantes pulpares un campo adecuado para la -
cementacion definitiva.

La preparacién del cemento a emplear me -
-diante la adecuada eleccién de su color, la correcta in-
corporacién y mezcla de polvo al liquido para obtener -
una consistencia cremosa, la utilizacién de la cantidad -
necesaria cuya fluidez y espesor garanticen la cementa -
ci6n y ubicacion correcta en el ajuste obtenido y el uso
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- de cufias de madera de naranjo que hagan llegar a las -

restauraciones a su lugar en la terminacion de las pre-
- paraciones y a su posicion oclusal.

: No es la cementacion definitiva el dltimo -
paao de un tratamiento protésico, menos adn considerar

“como la terminacién de un tratamiento en Prétesis Paro
dontal.

i Las citas ulteriores a la cementacion de -

--mandan una investigacion del insterticio gingival para -
‘eliminar pequefias particulas que se encuentre adheridas

~.a la pared lateral de la encla y que posterioremente -
-~ pueden ser causa de inflamaciones y formaciones de las

- posibles retracciones gingivales que den por resultado -
1a exposicién de los margenes de las coronas,

Es importante la toma de radiograftas pe -
-ri6dicas para apreciar.

l.- Si en el hueso persiste la resorciéon 6sea. 2.- Si -
permanece igual.- 3.- Si por el contrario hay regenera
‘ci6n de ese tejido que nos indique su funcién satisfacto-
-ria. - 4.- Si existe en la membrana parodontal un gro -
- sor Optimo que garantice el firme sostén de los pilares
en sus alvéolos lo cual constituye un éxito de la terapia
y tipo de ferulizacién que hayamos empleado.

Los examenes clinicos constantes nos mos-
traran si existe una correcta anatomfa del margen gingi
val adosado a las paredes de las restauraciones, sin -
presencia de inflamacion o de migraciones y con inster-
ticio gingival sano sin la presencia de las bolsas. Me -

‘diante profixis peritodicas conservaremos esta salud pa-
- rodontal.

La vigilancia de la salud general del pacien
te, tanto de las de los que han tenido enfermedades sis-
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temicas que hayan repercutido en la salud oral como -
de aquellos que nos las hayan padecido; para pader man
‘tener el estado de salud que se ha logrado; asf como -
‘de posibles enfermedades que sean importantes en la -
‘etiologfa de las enfermedades parodontales y que vayan-
‘a destruir toda la labor realizada.

- La vigilancia de la actitud del paciente que -
refleje su interés en la conservaci6on y mantenimiento -
de su salud parodontal, mediante el cumplimiento estric
to de las instrucciones dadas y de una higiene oral ab =
soluta,

, Todos estos factores son los que mantienen -
el exito logrado en la salud bucal dentro de nuestro tra_
‘tamiento en Prétesis Parodontal.
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CONCLUCIONES

: Al referirme al tratamiento de Prétesis Pa-
rodontal, no he tratado de describir los diversos tipos -
‘de terapia parodontal para posteriormente indicar las -
condiciones de tipo protésico; puesto que la Prétesis. Pa-
rodontal no es una division de Parodoncia Protesis,

La escencia del tratamiento de Protesis Pa-
rodontal consiste en el acondicionamiento integral de las
condiciones presentes en los tejidos dentarios y sus te -
-jidos de soporte con las vinculaciones existentes de la -
.cavidad oral donde se encuentran alojados, para trans -
formarse mediante un tratamiento organico y funcional -
“tomando como punto de partida el estado actual, utilizan
do sus capacidades, eliminando su patologfa, controlan -
do los agentes etiol6gicos generales y locales reforman -
do su oclusién, mantenimiento y restaurando los dientes
afectados reemplazando las estructuras perdidas; todo -
ello con procedimientos combinados, técnicas adecuadas-
y manipulaciones correctas cuya realizacién satisfaga la
~ funcién para -la cual fueron creados.

Conociendo la esencia de lo que es la Préte
sis Parodontal nos es posible analizar los factores que -

interviene en ella para poder llevar a cabo el tratamien
to.

PRIMER TIEMPO

El primer tiempo es el estudio de las condi
- clones presentes en que se encuentran el paciente; me -
- diante el estudio radiografico y clinico.

Este estudio nos mostrard en primer lugar-
“las condiciones en que se encuentra el parodonto: el gra
~do de reabsorcién del hueso, el grado de densidad y o -
©- rientacion de la trabeculacion 6sea, las condiciones de -
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\a capa de cemento y en consecuencia del estado de de-
sislones de la capa de cemento y en consecuencia del -
estado de estos elementos se podra intruir la fijacién -
gue tiene los dientes en sus alvéolos por la capacidad -
de insercion de las fibras del ligamento parodontal o -
mando en cuenta su grosor. El fibras del ligamento pa_
rodontal tomando en cuenta su grosor. El grado de pro-
teccion que tienen estos elementos se podra deducir de-
grado de proteccién que tienen estos elementos se po -
dra deducir de la integridad que prcsente la encla que -
los cubre y de la barrera que oponga al medio bucal el
tado de la insercién epitelial.

En segundo lugar se analizardn las condicio~
e de los dientes y la oclusion que ellas presentan.

EGUNDO TIEMPO

Ya apreciando el estado bucal, ¢l segundo -
iempo sera la deduccién de las causas que ocasionaron
sa situacion.

Generaimente su origen es multicausal; va -
fa desde estados generales que repercuten en hcavidad
yral que van desde alteraciones del metabolismo tales -
omo: insuficicncia o aumento hipofisiario, hiperratiroi-
ismo hipoparatoriodismo o alteraciones de posibles, es
ados carenciales, anemias o de la intoxicaciones. En-
stos casos solo bajo tratamiento meédico podremos con-
inuar el tratamiento.

Comunmente el origen se cncuentra en agen-
yes etiolégicos locales que determina no predisponen a -
nfermedades orales.

ERCER TIEMPO

Reconocida las causas sabremos si ellas pue
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rden ser eliminadas o en su defecto controladas.

: Si la causa es de origen parodontal la solu -
cldn se encuentra en la terapia parodontal con la eleccién -
~'de la técnica que se escoge que puede ser: desde un simple
‘raspado y curetaje hasta gingivectomfas o bien técnicas de
- colgajo que eliminen la patologfa para posteriormente acon
-dicionar esos tejidos tanto alrededor de los dientes como -
en los procesos alveolares que se encuentran desdentados.

e Si la causa es de origen dentaria por fuerzas

aexageradas disminuidas o desviadas del eje axial de los -
- dientes o en casos en que no exista una coordinacién entre

~laoclusién céntrica y la relacién céntrica, -habiendo toma
_do el paciente una oclusion céntrica de conveniencia se ha
ra necesario el ajuste de esa oclusién principalmente en -
los dientes remanentes para que posteriormente la recons-
truccion se ajusta la oclusién orgdnica que se les propor -
ciond.

~CUARTO TIEMPO

. Eliminadas o controladas las causas, el cuar
to tiempo sera la correccién de las alteraciones que oca. -
‘gionaron: pérdida de dientes, las cuales requieren su reem
_plazo : movilidad de los remanentes que requieren su feru-
lizacion para que sea posible la regeneracion del aparato -
de insercion o por lo menos su mantenimiento en la cavi -
“dad oral; reabsorciones gingivales que ocasionaron un au -
“mento de la corona clinica ya sea por causas fisiolégicas-
como es la denudacion de la encfa hacia epical denominaca
erupcion pasiva o bien ocasionada por la terapia parodon -
tal que se ha requerido para eliminar la patologfa existen -
te ya que traen como consecuencia el alargamiento del bra
zo de palanca  extraalveolar, disminuyendo el brazo de -
palanca intraalveolar con un menor superficie de inplanta -
cién dentaria y que hace necesario un aumento del nGme
~'ro de pilares que soporte las prétesis y una modifica -
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cldn en la terminacién de ellas para favorecer la esté -
tica especialmente en los dientes anteriores abrasiones-
dentarias motivadas por maloclusiones y que habiéndo -
eliminado la causa mediante el ajuste oclusal requieren
-u reconstruccion.

QUlNTO TIEMPO

La eleccion del tipo de correccion se reali -
un valorando la utilidad que puede prestar las estructu
ras remanentes y la capacidad de regeneracién y del -
aprovechamlento que se puede obtener de ellas para em
r el tipo especial de prétesis o ferolizacion que ha-
fdlr estos beneﬂclos

-~ Noes posible todos los casos con un solo ti
po de tratamientos protésicos, cada paciente presenta -
caracterfsticas distintas, tanto de sus condiciones gene-
rales como locales con demandas especificas que son -
los que van a determinar la elecci6n del tipo de correc
cion.

' En los casos que presenten movilidad, dismi
nucién del soporte parodontal o alteracién del aparato -
de sostén de dientes remanentes la terapedtica indicada-
sera la fijacién, la fijacién s6lo se puede instituir cuan.
do se han eliminado todos los factores patolégicos de -
los tejidos y se han establecido una oclusi6on organica -
mediante el ajuste oclusal en casos en que ha sido nece
sario efectuarlo por existir una maloclusién. Solamen™~
te en tejidos de soporte sanos y con una oclusion funcio
nal de terapéutica de fijacién es eficaz.

, En casos que los dientes remanentes tengan-
las condiciones necesarias que se refieren para ser dien
tes pilares se elegira una proétesis fija.

“En casos en que los dientes remanentes no -




120

reunan estas caracteristicas o que exista ausencia de los
};dlentes claves no posteriores o de reabsorcién alveola -

res que impidan la elecci6n de una protesis fija se reque
s rird de una protesis

g removible con ancalje de precisién
-0 semiprecision.

i En otras situaciones es posible combinar di-
, versos tipos de protesis fija, ferulizacion o protesis re-

movible para satisfacer las demandas especificas de cada
"—‘“80-

ssxm TIEMPO

: ;—'j Ya efectuando el planecamiento es preciso su
s‘:s.ejecuslm, pero esta ejecusion exige llevarla a cabo con-
' amanlpulaclones. técnicas y construcciones precisas que -
- garanticen el estado de salud logrado en los tejidos paro
~dontales y la funcién organica de la oclusion.

Para ello es necesario en la clfnica, no cau
sar dafios irreversibles en los tejidos dentarios y gingi -
- vales pero al mismo tiempo las manipulaciones deberan-
~ger tales que permitan en la parte técnica su correcto -
“terminado y posteriormente su adecuada instalaci6n.

Sin una buena clinica no es posible una bue-
‘na construccién protésica. Con el apropiado desgaste y
terminacion en la preparacién de los pilares, con una -
‘perfecta impresion de ellos, con su completa conserva -
cion durante las faces técnicas mediante las prétesis pro
visionales que reunan todos los objetivos de su prop6sito;
-se padra exigir y controlar la construccién de las féru -
- las y protesis para que guarden todos los requisitos:
:a) Del disefio de la oclusién que se debe realizar en el -
articulador ajustable.

~ b) Del ajuste y vinculacién que exista de las restauracio

. nes los dientes pilares y determinado, terso y pulido.
c) De las relaciones de los ponticos con el reborde al -
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veolar que permita la higiene adecuada minimo de -

éstos que proporcione la estimulacion gingival pero
" no su irritacién e inflamacion,
d) Del contorno y puntos de contacto que presten la de
#"  bida proteccién gingival impidiendo la entrada al "=
insterticio gingival y la acumulacion alimenticia que
trae como consecuencia la fermentacién de estos - -
restos y el retorno de la patologfa parodontal.

No solamente serfa una contradiccién sino
una negacion de todos los pasos que se encaminaron al-
logro de salud parodontal y a la obtencién de la oclusi6n
organica, si va a ser uno mismo el que al instalar el -
tratamiento protésico sea éste el que ocasione el retor-
no de la patologfa oclusal y parodontal,

En estos casos solo se podrfa hablar de una
utopta de lo que se debe hacer y no de una realidad de-
lo que se hace y se logra con el tratamiento de Préte -
sis Parodontal.
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